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Prezado beneficiario (a),
1. Este referencial encontra-se disponivel no portal do beneficiario, no sitio eletrébnico www.anafesaude.org.br.

2. Antes de optar pela livre escolha, saiba que a ANAFE Saude oferece varias alternativas para vocé ser atendido (a) no credenciado por intermédio das redes de atendimento
auxiliares. Na odontologia temos as redes Uniodonto e Odontogroup. Utilize o servico exclusivo de agendamento pelo Concierge, por meio do 0800 286 2204.

3. Esclarecemos que:
3.1 O reembolso das despesas serd efetuado no limite RHOAS;
3.2 O beneficidrio (a) tera até 12 (doze) meses, contados da data de ocorréncia do evento, para solicitar o reembolso, sob pena de prescricdao desse direito;

3.3 Utilizando a livre escolha, o (a) beneficiario (a) anui ciéncia deve estar ciente que o profissional cobrara aquilo que entender justo, sem limites ou tabelas, considerando
gue o atendimento sera feito em carater particular;

3.4 As cobrancas particulares costumam exceder os valores das tabelas praticadas pela Anafe Saude, dada a auséncia de tetos (limites), verificando-se diferencas expressivas
entre os valores cobrados e agqueles reembolsados;

3.5 As mensalidades da Anafe Saude sdo baseadas em calculos atuariais que consideram os procedimentos cobertos, as tabelas praticadas, os indices de sinistralidade e a
inflacdo médica do periodo, portanto, ndo comportam reembolso integral das despesas.

3.6 O reembolso podera ser requisitado por meio do site www.anafesaude.com.br.
4. Caréncias
Atentar para eventuais prazos previstos no ato da contratacao do plano selecionado.
Conforme proposta/termo de adesio.
5. Da auditoria

Todos os procedimentos podem estar sujeitos a Auditorias, sejam elas documentais ou presenciais. O atendimento em regime hospitalar que envolva procedimentos descritos
no RHOAS acontecera mediante apresentacao de relatério do cirurgido dentista e Autorizagao Prévia da Anafe Saude.
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6. NORMAS PARA EXECUCAO DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS
6.1. ODONTOGRAMA ANAFE SAUDE

AANAFE SAUDE adota o padrio FDI (Federacdo Dentaria Internacional) e da ANS(Agéncia Nacional de Saide Suplementar) para preenchimento dos campos de identificacdodo
local do procedimento, conforme legenda da TISS (Troca de Informagdes emSaude Suplementar).

DENTES PERMANENTES DENTES DECIDUOS

D1B 7 1 15 4 13 12 1 z1zzzsazszsnan D555'l535251 1 B2 83 B4 ‘5E
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6.2. IDENTIFICACAO DE AREAS
Entende-se como Regido: arcada/lado/hemi-arco/segmento/dente/face - indicada para cada procedimento, ha segunda coluna da Tabela RHOAS.
6.3 FACES

E imprescindivel a descricdo por extenso das faces envolvidas nas restauracdes, sendoobrigatério o registro no Odontograma da Guia Tratamento Odontoldgico - Situacdo
inicial.

DENTES ANTERIORES SUPERIORES: M, D, V, P, |
DENTES ANTERIORES INFERIORES: M, D, V, L, |
DENTES POSTERIORES SUPERIORES: M, D, V, P, O

DENTES POSTERIORES INFERIORES: M, b, V, L, O

Vigéncia: (01/11/2024 a 31/10/2025) www.anafesaude.com.br | 4



,
Q SAU DE RHOAS - Referencial de Honorarios Odontolégicos Anafe Saude

6.4 SEGCMENTOS:

& SEGMENTOS DO ARCO SUPERIOR
S1-dentes de 14 a 18 (1° pré a 3° molar S.D)
S2 - dentes de 13 a 23 (canino a canino superiores)
S3 - dentes de 24 a 28 (1° pré a 3° molar S.E)

& SEGMENTOS DO ARCO INFERIOR
S4 - dentes de 34 a 38 (1° pré a 3° molar LE)
S5 - dentes de 33 a 43 (canino a canino inferiores)

S6 - dentes de 44 a 48 (1° pré a 3° molar 1.D)

S1 S2 S3
181716 15 14 131211 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 33 32 314142 43 34 35 36 37 38
S6 S5 S4

Obs: para efeito de pagamento, considera-se segmento no minimo 03 dentes presentes. No caso de dentes distantes, considerar cada 05 dentes envolvidos na patologia
como um segmento.

5 | www.anafesaude.com.br Vigéncia: (01/11/2024 a 31/10/2025)
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6.5. HEMI-ARCOS
v/ SUPERIORES
HASD - dentes de 11a18.
HASE - dentes de 21 a 28.
« INFERIORES
HAID - dentes de 31a 38.

HAIE - dentes de 41 a 48.

HASD HASE
181716151413 12 11 2122 23 24 25 26 27 28

48 47 45 44 43 42 4] 3132 33 34 35 36 37 38
HAID HAIE

6.6. DEMAIS AREAS
AS - Arcada Superior.
Al - Arcada Inferior.
ASAI - Boca toda - Arcada Superior e Inferior.
P - Palato.
LD - Lado Direito.

LE - Lado Esquerdo.

Vigéncia: (01/11/2024 a 31/10/2025) www.anafesaude.com.br | 6
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7. TERMOS
7.1 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO - TCLE

A informacdo deve ser efetiva e, muito embora haja riscos que se repetem para diversos tipos de tratamentos, a sua indicacdo deve ser personalizada para cada paciente a
partir da anamnese e do exame clinico, incorporando-se recomendacdes apropriadas para os portadores de lesdes bucais ou doencas especificas”.

Modelo | - Para tratamento realizado por Profissional ndo Especialista.

Modelo Il - Para tratamento realizado por Profissional Especialista.

Os Modelos | e Il estdo disponibilizados no site da Anafe Saude, acesse o site www.anafesaude.com.br -> Portal do Beneficiario.

7.2 TERMO DE COMPROMISSO DO ASSOCIADO PARA TRATAMENTO ORTOPEDICO-ORTODONTICO

As manutencdes dos aparelhos modveis ou fixos e o acompanhamento da fase de contencdo serao abonados no limite previsto no RHOAS, independentemente da finalizagao
ou ndo do tratamento ortopédico/ortoddntico. As manutencdes remanescentes deverdo ser pagas diretamente ao prestador, salvo os casos indicados previamente pela

Auditoria Odontoldgica.

Os novos tratamentos ortopédico-ortoddnticos somente serdo autorizados mediante o envio do Termo de Compromisso assinado pelo associado, conforme modelo disponivel
site Anafe Saude, acesse o site www.anafesaude.org.br -> Portal do Beneficiario.

Modelo | - Autorizagcdo de Tratamento Ortopédico-Ortoddntico.
Modelo Il - Prorrogac¢ado de Tratamento Ortopédico-Ortododntico.
8. PERIOGRAMA
O envio obrigatdrio do Periograma faz-se necessario para os procedimentos sinalizados no RHOAS.
A Anafe Saude disponibiliza modelo de Periograma no site, acesse www.anafesaude.com.br -> Portal do Beneficiario.
9. REMUNERACAO DOS PROFISSIONAIS QUE ATENDEM PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS

Na hipdtese de atendimento a portadores de necessidades especiais, o tratamento serd abonado de acordo com o RHOAS, com os seguintes acréscimos sobre os valores
dos eventos executados:

a) Nos procedimentos realizados em Consultério Odontoldgico serao acrescentados 50% para o cirurgido dentista e 10% para o auxiliar de consultério dentario sobre o RHOAS;

b) Nos procedimentos realizados em Consultério Odontolégico com Sedagao serdo acrescentados 100% para o cirurgido dentista e 20% para o auxiliar de consultério dentario
sobre o RHOAS;
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c)Nos procedimentos realizados em Domicilio serdo acrescentados 50% para o cirurgiao dentista e 20% para o auxiliar de consultério dentario sobre o RHOAS;

d) Nos procedimentos realizados em Centro Cirdrgico serao acrescentados 100% para o cirurgido dentista, 40% para o cirurgiao dentista auxiliar e 20% para o instrumentador
sobre o RHOAS;

e)Necessario autorizagao prévia;

f) Necessario envio de laudo contendo descricdo dos procedimentos a serem realizados e justificativa técnica.
10. ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS - OBSERVACOES/NOTAS

10.1 RADIOLOGIA ODONTOLOGICA E IMAGINOLOGIA

a) E imprescindivel a apresentacéo de radiografia com bom contraste, sem alongamento, manchas e cortes de partes essenciais & avaliacdo do tratamento, sob pena de
indeferimento do procedimento que dela depender.

b) As radiografias devem ser enviadas acondicionadas em cartelas, com identificacdo de data, dente/area, dentista e paciente.
c) Radiografias realizadas por clinica radiolégica, devem ser acompanhadas do laudo do radiologista.

d) A Auditoria Odontoldgica podera, sempre que entender necessario, solicitar exames complementares e laudos técnicos para avaliagdo ou esclarecimento de duvidas
sobre qualquer procedimento, ou mesmo para diagnoéstico e plano de tratamento.

e) Obrigatdrio anexar pedido do dentista.
10.2 SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO E TERAPIA
Utilizar tabela CBHPM para os demais exames de diagnéstico, INCLUSIVE O ANATOMO-PATOLOGICO (ANS)
10.3 PREVENGAO EM SAUDE BUCAL
a) Os procedimentos de prevencao soé serdo autorizados a cada 03 meses.
Excecgoes:

1. Para pacientes em tratamento ortoddntico ou de alto risco de carie, desde que Auditoria Odontoldgica autorize com base em laudo técnico que justifique a necessidade
de menor intervalo de tempo.

2. Pacientes com necessidade de controle periodontal em intervalos inferiores a 06 meses devem ser encaminhados ao especialista em periodontia.

Vigéncia: (01/11/2024 a 31/10/2025) www.anafesaude.com.br | 8
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10.4 DENTISTICA RESTAURADORA

a) A cobranca dos procedimentos de restauragdes em amalgama e resina fotopolimerizada é remunerada por face, sendo abonavel mais de uma restauragado por dente,
desde que ndo estejam interligadas.

b) Sera autorizada a cobranca de nova restauracdo, em um intervalo de 02 anos, para o mesmo paciente, mesmo dente e mesmas faces, executadas pelo mesmo prestador,
em condi¢gdes normais de manutencao, SALVO EM CASOS ESPECIAIS, ACOMPANHADOS DE JUSTIFICATIVA.

c) Todos os procedimentos de protecao pulpar estao incluidos nas restauracdes.
d) As restauracdes de 04 ou mais faces contemplam os casos de reconstrucao.
10.5 ENDODONTIA

No caso de intercorréncias no tratamento ou qualquer alteracao do tipo: fratura de lima, extravasamento de pasta, comprimento de trabalho, perfuracao, etc, é necessario
gue o cirurgiao dentista envie laudo técnico circunstanciado, contendo:

a) Responsabilidade do profissional pelo acompanhamento;
b) Ciéncia do paciente ou de seu responsavel.
10.6 PERIODONTIA

a) Sempre que o controle da doencga periodontal necessitar ser feito em intervalo inferior a 03 meses, o cirurgiao-dentista devera enviar laudo técnico que justifique a
reducao do controle trimestral para bimestral ou mensal.

b) Nas intervencdes cirlrgicas estao incluidos os procedimentos: anestesia, sutura, colocagdo ou troca e remocgdo de cimento cirdrgico, curativos, revisao clinica do resultado
pos-operatédrio e remogdo de sutura.

10.7 PROTESE DENTARIA
a) Em caso de remocao de qualquer trabalho protético atentar para as regras da ANAFE SAUDE para autorizacdo do procedimento a ser realizado.

b) Nos casos com mais de 03 dentes, devem ser anexados a guia o levantamento radiografico completo com laudo radioldgico, justificativa para a remocao do trabalho
protético e o planejamento do caso.

c) A exigéncia de especialidade em alguns cédigos poderd ser superada com a apresentacao do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), com anuéncia do
paciente de que o profissional ndo é especialista (modelo no site da Anafe Saude).

9 | www.anafesaude.com.br Vigéncia: (01/11/2024 a 31/10/2025)
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10.8 CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO FACIAIS

a) Nasintervencgdes cirlrgicas estao incluidos os procedimentos: anestesia, sutura, colocagao ou troca e remocgao de cimento cirlrgico, curativos, revisdo clinica do resultado
pos-operatédrio e remogdo de sutura.

b) No caso de extragdo de extranumerarios, utilizar os niumeros 19, 29, 39, 49, 59, 69, 79 e 89.

c) Os procedimentos de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais ndo constantes na Tabela RHOAS deverdo ser encaminhados para analise e autorizagdo prévia,
acompanhadas de radiografias e laudo.

10.9 IMPLANTODONTIA

a) No valor do custeio do implante estdo incluidos todos os componentes, procedimentos e materiais necessarios ao ato cirdrgico, pré-operatdrios e pds-operatoérios,
reabertura e instalacao do cicatrizador, ndo sendo, portanto, permitida a cobertura de cirurgia periodontal juntamente com o implante.

b) A Anafe Saude custeia a realizacao de implantes 6sseo integrados com a utilizagdo obrigatdria de sistema cujos componentes estejam devidamente registrados junto
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

c) Asrepeticdes estardo a encargo do mesmo prestador, sem 6nus para a Anafe Salude ou para o paciente. Se o paciente escolher outro profissional, o prestador que
gerou a repeticdo arcard com as respectivas despesas.

d) Os planejamentos deverdo ser realizados em duas guias (etapas), ou seja, a fase protética somente serd liberada, apds a 6sseo integracao e comprovacgao de instalagdo
do implante através da radiografia final.

e) Nao serdo aceitas praticas ndo regulamentadas, tampouco, em caso de insucesso, alegacdes fundamentadas em rejeicao bioldgica, organica, de ordem de saude geral
ou de espessura, altura ou textura éssea.

f) A exigéncia de especialidade podera ser superada com a apresentacao de Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), com anuéncia do paciente de que o
profissional ndo é especialista (modelo no site da Anafe Saude).

g) O profissional responsavel pelo tratamento de implante, para manutengao de seu trabalho, devera recomendar, textualmente e com assinatura do paciente, controle
periédico do tratamento.

h) No valor do custeio das préteses sobre implante, estdo contemplados todos os componentes protéticos e de moldagem necessarios a realizagdo do trabalho, inclusive
custos laboratoriais.

Vigéncia: (01/11/2024 a 31/10/2025) www.anafesaude.com.br | 10
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10.10. ORTODONTIA E ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES

a) Os valores incluem modelos montados em Articulador Semi-Ajustavel (ASA), o estudo da oclusao em relagdo ortopedicamente estavel, o aparelho completo, custos
laboratoriais e material utilizado na manutencao (reposicdo de bandas, braquetes, fios e ligaduras, acrilico para reembasamentos etc).

b) Para aprovacao do Plano de Tratamento, enviar documentacgdo ortoddntica e laudo contendo: diagndstico morfo-funcional, cronograma de execucao, tipo de aparelho,
prognostico, prazo estimado para a fase ativa e Consentimento Informado dos pais, contendo todas as alternativas de indicagdes de tratamento, limitacdes, riscos,
consequéncias e todas as providéncias futuras necessarias e suficientes para a completa correcdo da anomalia seja dentaria, muscular, esquelética ou funcional.

c) E assegurada a cobertura de manutencio dos aparelhos corretivos por até 24 meses durante a fase ativa.

11 | www.anafesaude.com.br Vigéncia: (01/11/2024 a 31/10/2025)
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INFORMAR
REGIAO

GRUPO CARENCIA AUTORIZAGAO R$

81000030

Consulta Odontoldgica Sim Nao

Diagnostico e
urgéncia

Anamnese, exame clinico, solicitagao de exames complemen-
tares, diagndstico das doengas e anomalias bucais, plano de
tratamento, prognéstico e preenchimento de documentos
odontolegais.

N&o combinar com os cédigos 81000057 (Consulta Odontologi-
ca de Urgéncia 24hs) e 81000049 (Consulta Odontoldgica de
Urgéncia).

Abonavel 01 consulta por profissional, para o mesmo paciente, a
cada 06 meses, em condi¢des normais de manutengao.

Procedimentos
preventivos

N&o se aplica R$ 65,17

81000049

Consulta Odontoldgica de Urgéncia (Horario Normal) Sim Néo

Diagnostico e
urgéncia

Caso eventual, ndo eletivo, que ndo seja passo intermediario/
final de procedimento iniciado pelo préprio credenciado (alivio
da dor, drenagens de abscessos, hemorragias, alveolites, fratura
dental, reimplante de dente avulsionado, recimentacdo de
trabalho protético etc).

Néo combinar com os cédigos 81000030 (Consulta Odontologi-
ca) e 81000057 (Consulta Odontoldgica de Urgéncia 24hs).
Enviar justificativa.

Urgéncia/ R$ 77,04

Emergéncia

Nao se aplica

81000057

Consulta Odontolégica de Urgéncia 24hs (Horario Sim Nao
Noturno das 22h &s 06h ou sdbado/ domingo/feriado)

Diagnostico e
urgéncia

Caso eventual, ndo eletivo, que n&o seja passo intermediario/final

de procedimento iniciado pelo proprio prestador (alivio da dor,
drenagens de abscessos, hemorragias, alveolites, fratura dental,
reimplante de

dente avulsionado, recimentacao de trabalho protético etc).
Nao combinar com os cédigos 81000030 (Consulta Odontologi-
ca) e 81000049 (Consulta Odontoldgica de Urgéncia).
Necessario Informar na guia o dia e hora do atendimento de
urgéncia.

Informar feriados locais.

Urgéncia/ R$ 1811

Emergéncia

Né&o se aplica

81000073

Consulta Odontolégica para Avaliagdo Técnica de Sim Néo
Auditoria

Diagnéstico e
urgéncia

Anélise técnica e normativa do plano de tratamento proposto
pelos prestadores. Avaliagdo da exatiddo e procedéncia dos
valores e servicos apresentados. Emissdo de relatério de confor-
midade dos tratamentos propostos pelos prestadores.

Para realizar este procedimento, é necessaria a solicitagdo da
Auditoria Odontoldgica

R$ 136,74

Demais procedi-
mentos

Nao se aplica

85100048

Colagem de Fragmentos Dentarios Sim Néao

Diagnéstico e
urgéncia

Em caso de urgéncia: recolocacdo de partes de dente que sofreu
fratura, por intermédio da utilizagdo de material dentario ade-
sivo. Independe do nimero de fragmentos.

N°. dos
Dentes

Urgéncia/ R$ 134,61

Emergéncia

N&o se aplica

85200034

Pulpectomia Sim Néo

Diagnostico e
urgéncia

Abertura + pulpectomia ou remocéao da obturagdo endodontica
ou nucleo existente + medicagao intracanal + selamento.
Somente em caso de urgéncia.

N&o combinar com os cédigos 85200085 (Restauragdo Tem-
poraria/Tratamento Expectante) e todos os cédigos da Endodon-
tia para o mesmo dente.

N&o autorizado em tratamento eletivo.

N°. do Urgéncia/ R$ 125,72

Dente Emergéncia

Nao se aplica

85300063

Tratamento de Abscesso Periodontal Agudo (por Sim Nao
segmento)

Diagnostico e
urgéncia

Nao combinar com os cédigos 85300039 (Raspagem sub-gengi-
val/alisamento radicular - por segmento) e 85300047 (Raspagem
supra- gengival - por segmento).

Tratamento clinico completo.

Enviar Justificativa quando em mais de um segmento.

Urgéncia/ R$ 116,82

Emergéncia

Segmento
(S1,S2, 83,
S4, S5, S6)

Né&o se aplica

82001650

Tratamento de Alveolite Sim Nao

Diagnostico e
urgéncia

Curetagem, irrigagao, medicagao tépica com ou sem sutura.
Abonavel quando a exodontia foi realizada por outro credencia-
do.

Tratamento clinico completo.

N° do Dente
Ausente

Urgéncia/ R$ 83,81

Emergéncia

Nao se aplica

82000468

Controle de Hemorragia com Aplicagcao de Agente Sim Néao
Hemostatico em regido buco-maxilo- facial

Diagnéstico e
urgéncia

Abonavel quando a hemorragia foi fruto de acidente pessoal ou
causado por outro credenciado.

Urgéncia/ R$ 74,50

Emergéncia

Segmento
(S1,S2, 53,
S4, S5, S6)

Né&o se aplica

82000484

Controle de Hemorragia sem Aplicagao de Agente Sim Nao
Hemostatico em regido buco-maxilo- facial

Diagndstico e
urgéncia

Abonavel quando a hemorragia foi fruto de acidente pessoal ou
causado por outro credenciado.

Urgéncia/ R$ 74,50

Emergéncia

Segmento
(S1,52, S3,
S4, S5, S6)

Nao se aplica

13 | www.anafesaude.com.br
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coDpIGO DESCRICAO PROCEDIMENTO ROL EXTRAROL ESPECIALIDADE| CRITERIOS - REGULAGAO/REEMBOLSO INFORMAR  GRUPO CARENCIA AUTORIZAGAO R$
GRUPO SERVICO REGIAO
82001499 Sutura de Ferida em Regiao Buco-Maxilo- Facial Sim Nao Diagnostico e Enviar relatério. Segmento Urgéncia/ Nao se aplica R$ 148,60
urgéncia (S1,S2, S3, Emergéncia
S4, S5, 56)
82001022 Inciséo e Drenagem extra-oral de Abscesso, Hemato- Sim Néo Diagnéstico e Néo combinar com o cédigo 85300063 (Tratamento de Absces- Segmento Urgéncia/ Nao se aplica R$ 91,42
ma e/ou Flegmé&o da Regido Buco- Maxilo-Facial urgéncia so Periodontal Agudo (S1,S2, S3, Emergéncia
- por segmento) Incisdo, irrigacgdo, colocagao de dreno. S4, S5, S6)
82001030 Incisao e Drenagem intra-oral de Abscesso, Hemato- Sim Nao Diagnostico e Incisao, irrigacao, colocacao de dreno. Segmento Urgéncia/ N&o se aplica R$ 116,82
ma e/ou Flegm&o da Regido Buco- Maxilo-Facial urgéncia (S1,S2, S3, Emergéncia
S4, S5, 56)
82001308 Remocao de Dreno Extra-Oral Sim Néo Diagnoéstico e Segmento Urgéncia/ Nao se aplica R$ 91,42
urgéncia (S1,S2, S3, Emergéncia
S4, S5, S6)
82001316 Remocao de Dreno Intra-Oral Sim Nao Diagnostico e Segmento Urgéncia/ N&o se aplica R$ 116,82
urgéncia (S1,S2, S3, Emergéncia
S4, S5, 56)
82001251 Reimplante Dentario com Contengédo Sim Néo Diagnostico e Recolocagao do dente no alvéolo dentario e consequiente imo- N°do Dente  Urgéncia/ Nao se aplica R$ 184,98
urgéncia bilizagao. Emergéncia
Inclui todos os materiais necessarios.
85400467 Recimentacdo de Trabalhos Protéticos Sim Nao Diagnostico e Abonavel no maximo 01 por tratamento a cada 06 meses para o N°do Dente  Urgéncia/ Nao se aplica R$ 52,92
urgéncia mesmo prestador, desde que nao tenha sido por ele executado. Emergéncia
Nos casos de ponte fixa, serdo abonadas apenas a cimentagao
dos retentores.
Necessario indicar o dente ou retentor.
82001197 Reducao simples de luxagdo de Articulagao Témpo- Sim Nao Diagnostico e Reposicionamento do processo condilar para dentro da cavidade = -------------- Urgéncia/ Nao se aplica R$ 157,88
ro-mandibular urgéncia mandibular. Emergéncia
Enviar Relatério.
81000294 Levantamento Radiografico (Exame Radiodontico) Sim Néao Radiologia Demais procedi- Né&o se aplica R$ 228,17
Odontolodgica e Contempla: 14 periapicais e 4 Bite-Wing. Nao combinar com mentos
Imaginologia os cédigos 81000375 (Radiografia Interproximal) e 81000421
(Radiografia Periapical).
Exclusivo para Clinicas Radioldgicas.
Necessario anexar o pedido do dentista (datado, carimbado e
assinado).
81000421 Radiografia Periapical Sim Nao Radiologia Quando exceder a 08 unidades devera encaminhar o paciente N° do Dente  Urgéncia/ Nao se aplica R$ 16,50
Odontolégica e para Clinica Radiolégica credenciada, exceto quando ndo houver Emergéncia
Imaginologia Clinica credenciada na localidade.
N&o combinar com o cédigo 81000294 (Levantamento Ra-
diografico).
Quando realizado por Clinica Radiolégica, necessario anexar o
pedido do dentista (datado, carimbado e assinado).
81000375 Radiografia Interproximal (Bite-Wing) Autorizado no Sim Nao Radiologia Demais procedi- Néo se aplica R$ 16,50
maximo 4 unidades Odontoldgica e Nao combinar com o cédigo 81000294 (Levantamento Ra- mentos
Imaginologia diografico).
Quando realizado por Clinica Radioldgica, necessario anexar o
pedido do dentista (datado, carimbado e assinado).
81000383 Radiografia Oclusal Sim Nao Radiologia Realizada com pelicula oclusal inteira, com filme simples ou Arcada (AS Demais procedi- Nao se aplica R$ 74,93
Odontolégica e duplo. ou Al) mentos
Imaginologia Quando realizado por Clinica Radiolégica, necessario anexar o
pedido do dentista (datado, carimbado e assinado).
81000324 Radiografia Antero-Posterior Sim Néao Radiologia Demais procedi- Néo se aplica R$ 74,93

Odontoldgica e
Imaginologia

Exclusivo para Clinicas Radioldgicas.
Necessario anexar o pedido do dentista (datado, carimbado e
assinado).
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81000340 Radiografia da ATM Sim Nao Radiologia Maximo de 03 incidéncias (Boca fechada, entreaberta, abertura Lado (LD Demais procedi- N&o se aplica R$ 91,02
Odontolégica e maxima). ou LE) mentos
Imaginologia Exclusivo para Clinicas Radiolégicas.
Necessario anexar o pedido do dentista (datado, carimbado e
assinado).
81000405 Radiografia Panoramica de Mandibula/Maxila (Ortop- ~ Sim Néo Radiologia Exclusivo para Clinicas Radiolégicas. ~ cemeee Demais procedi- Nao se aplica R$ 91,02
antomografia). Odontolodgica e Necessario anexar o pedido do dentista (datado, carimbado e mentos
Imaginologia assinado).
81000472 Telerradiografia Sim Nao Radiologia Exclusivo para Clinicas Radiolégicas. ~ cemmeeee Demais procedi- N&o se aplica R$ 57,98
Odontoldgica e Necessario anexar o pedido do dentista (datado, carimbado e mentos
Imaginologia assinado).
81000480 Telerradiografia com Tragado Cefalométrico Néo Sim Radiologia Exclusivo para Clinicas Radiolégicas. e Demais procedi- Nao se aplica R$ 87,21
Odontoldgica e Necessario anexar o pedido do dentista (datado, carimbado e mentos
Imaginologia assinado).
81000367 Radiografia de Mao e Punho (Carpal) Sim Nao Radiologia Exclusivo para Clinicas Radiolégicas. ~ cemeeeee Demais procedi- N&o se aplica R$ 45,229
Odontoldgica e Necessario anexar o pedido do dentista (datado, carimbado e mentos
Imaginologia assinado).
90990013 Kit Ortodontico Néo Sim Radiologia Contempla: O1 Panoramica, 01 Cefalométrica com até 03 ~ ——-—--mm—- Demais procedi- Nao se aplica R$ 261,60
Odontoldgica e tragados, O1 Par de Modelos Zocalados, 05 Fotos e O1 Pasta com mentos
Imaginologia Laudo. S6 poderdo ser cobrados itens complementares quando
solicitados pelo dentista.
Néo combinar com os cédigos 81000308 (Modelos Ortodonti-
cos) e 90990021 (Kit Planejamento em Prétese/DTM (Dor Oro
Facial e Disfungao Témporo Mandibular)
Exclusivo para Clinicas Radioldgicas.
Necessario anexar o pedido do dentista (datado, carimbado e
assinado).
81000278 Fotografia Néao Sim Radiologia Maximo 03 unidades. e Demais procedi- Né&o se aplica R$ 13,13
Odontoloégica e Exclusivo para Clinicas Radioldgicas. mentos
Imaginologia Necessario anexar o pedido do dentista (datado, carimbado e
assinado).
81000529 Tomografia Convencional Nao Sim Radiologia Linear ou multi-direcional (1 Segmento). Enviar pedido do dentis- N°do Dente Demais procedi- Nao se aplica R$ 132,49
Odontolégica e ta com justificativa. ou Segmen- mentos
Imaginologia Exclusivo para Clinicas Radiolégicas. to
(S1,S2, S3,
S4, S5, 56)
81000510 Tomografia Computadorizada por feixe conico Néao Sim Radiologia - Cone Beam (1 Segmento) N°do Dente  Demais procedi- Né&o se aplica R$ 261,60
Odontolodgica e Inclui panoramica, imagens (3D, Axial e Cortes Transaxiais) da ou Segmen- mentos
Imaginologia regiao ou Dentascan. to
Enviar pedido do dentista com justificativa. (S1,S2,S3,
Exclusivo para Clinicas Radioldgicas. S4, S5, S6)
90990072 Tomografia Computadorizada por feixe cénico Nao Sim Radiologia - Cone Beam (2 segmentos) N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 362,36
Odontolégica e Inclui panoramica, Imagens (3D, Axial e Cortes Transaxiais) da ou Segmen- mentos
Imaginologia regido ou Dentascan. to
Enviar pedido do dentista com justificativa. (S1, S2, S3,
Exclusivo para Clinicas Radiologicas. S4, S5, S6)
90990080 Tomografia Computadorizada - Arcada Néao Sim Radiologia Inclui panoramica, Imagens (3D, Axial e Cortes Transaxiais) da Arcada (AS Demais procedi- Néo se aplica R$ 469,87
Odontoldgica e regido ou Dentascan. ou Al) mentos
Imaginologia Enviar pedido do dentista com justificativa.
Exclusivo para Clinicas Radioldgicas.
90990064 Tomografia Computadorizada (Boca Total) Nao Sim Radiologia Inclui panoramica, Imagens (3D, Axial e Cortes Transaxiais) da =~ --------=----- Demais procedi- Nao se aplica R$ 696,35
Odontolégica e regido ou Dentascan. mentos

Imaginologia

Enviar pedido do dentista com justificativa.
Exclusivo para Clinicas Radiologicas.
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90990056 Tomografia Computadorizada da Face Nao Sim Radiologia Inclui Panoramica, Imagens (3D, Axial/Cortes Transaxiais) das =~ —=----------— Demais procedi- N&o se aplica R$ 463,10
Odontolégica e regides de interesse da face, maxila/mandibula. mentos
Imaginologia Enviar pedido do dentista com justificativa.
Exclusivo para Clinicas Radiolégicas.
90990048 Tomografia Computadorizada da ATM (Articulacédo Néo Sim Radiologia Inclui Panoramica. Devem ser realizadas 03 incidéncias: repouso, HASD/HAID  Demais procedi- Nao se aplica R$ 236,20
Temporo-Mandibular) Unilateral Odontolodgica e intercuspidacgdo e abertura maxima. e HASE/ mentos
Imaginologia Enviar pedido do dentista com justificativa. HAIE
90990030 Tomografia Computadorizada da ATM (Articulagao Nao Sim Radiologia Inclui Panoramica. Devem ser realizadas 03 incidéncias: repouso, — -------------- Demais procedi- Né&o se aplica R$ 472,00
Temporo-Mandibular) Bilateral Odontoldgica e intercuspidacao e abertura maxima. mentos
Imaginologia Enviar pedido do dentista com justificativa.
Exclusivo para Clinicas Radioldgicas.
81000413 Radiografia Panoramica de mandibula/ maxila (Orto- Néo Sim Radiologia Exclusivo para Clinicas Radiolégicas. ~ cemeeee Demais procedi- Nao se aplica R$ 113,86
pantomografia) com tragado para implantes Odontoldgica e Necessario anexar o pedido do dentista (datado, carimbado e mentos
Imaginologia assinado).
81000537 Tracado Cefalométrico Nao Sim Radiologia Tragado sobre radiografia existente. e Demais procedi- Nao se aplica R$ 23,28
Odontolégica e Exclusivo para Clinicas Radioldgicas. Necessario anexar o pedido mentos
Imaginologia do dentista (carimbado e assinado).
84000252 Teste de PH Salivar Sim Né&o Servicos Auxiliares  Autorizado, no maximo, Ol a cada 06 meses. ~ seeemeeeeeeeee Procedimentos Nao se aplica R$ 54,18
de Diagnéstico e preventivos
Terapia
84000228 Teste de Capacidade Tampao da Saliva Néao Sim Servigos Auxiliares  Autorizado, no maximo, Ol a cada 06 meses.  —emeemeeeeee Procedimentos Né&o se aplica R$ 54,18
de Diagndstico e preventivos
Terapia
84000244 Teste de Fluxo Salivar Sim Nao Servigos Auxiliares  Autorizado, no maximo, Ol a cada 06 meses. ~ —memeememeee Procedimentos Nao se aplica R$ 54,18
de Diagnostico e preventivos
Terapia
82001103 Puncéao Aspirativa na Regido Buco-Maxilo-Facial Sim Néao Servigos Auxiliares  Obtencao de células de 6rgdos e tecidos de lesdes ou sitios es-  -------------- Procedimentos Né&o se aplica R$ 88,90
de Diagndstico e pecificos da regido buco-maxilo-facial com o uso de uma agulha preventivos
Terapia de pequeno calibre.
82000441 Coleta de raspado em lesdes ou sitio especificos da Sim Nao Servigos Auxiliares  Obtencdo de células de 6rgaos e tecidos de lesdes ou sitios espe-  -------------- Procedimentos Nao se aplica R$ 88,90
Regido Buco-Maxilo-Facial. de Diagnostico e cificos da regido buco-maxilo-facial a partir de coleta de raspado. preventivos
Terapia
90990021 Kit Planejamento em Prétese/DTM (Dor Orofacial e Néao Sim Servigos Auxiliares  Montagem em ASA (Articulador Semi Ajustavel) em relacdo orto-  -------------- Demais procedi- Néo se aplica R$ 10794
Disfun¢do Temporo-mandibular) de Diagnéstico e pedicamente estavel. Inclui par de modelos de estudo. mentos
Terapia Nao combinar com os codigos 81000308 (Modelos Ortodonti-
cos) e 97032000 (Kit Ortodontico)
85500062 Guia Cirdrgico Para Implante Nao Sim Servigos Auxiliares  Para caso de implante 6sseo integrado. Abonavel apenas um Arcada (AS Demais procedi- Nao se aplica R$ 218,84
de Diagnostico e guia por arcada a cada 12 meses. ou Al) mentos
Terapia Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Im-
plantodontia e Prétese. Enviar radiografia inicial.
85400203 Guia Cirurgico Para Prétese Total imediata Néao Sim Servigos Auxiliares  Para caso de protese total imediata. Abonavel apenas um guia Arcada (AS Demais procedi- Néo se aplica R$ 218,84
de Diagnéstico e por arcada a cada 12 meses. ou Al) mentos
Terapia Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Im-
plantodontia e Prétese.
81000308 Modelos Ortododnticos Nao Sim Servigos Auxiliares Par de modelos. (AS e Al) Demais procedi- Nao se aplica R$ 69,41

de Diagnostico e
Terapia

N&o combinar com os cédigos: 97044008 (Kit Planejamento em
Prétese/DTM) e 97032000 (Kit Ortoddntico).
Exclusivo para Clinicas Radiolégicas. Necessario anexar o pedido
do dentista (datado, carimbado e assinado).
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82000239 Biopsia de Boca Nao Sim Servicos Auxiliares Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de tecido ~ --------m--m- Procedimentos N&o se aplica R$ 150,26
de Diagndstico e alterado, para fins de exame anatomo- patoldgico. preventivos
Terapia Inclui o adequado condicionamento da pega, acompanhada de
relatdrio clinico para o envio ao laboratério.
82000247 Bidpsia de Glandula Salivar Néo Sim Servicos Auxiliares  Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de tecido ~ -----------oo- Procedimentos Nao se aplica R$ 300,99
de Diagnéstico e alterado, para fins de exame anatomo- patoldgico. preventivos
Terapia Inclui o adequado condicionamento da peca, acompanhada de
relatorio clinico para o envio ao laboratério.
82000255 Bidpsia de Labio Néao Sim Servicos Auxiliares ~ Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de tecido ~ -----------—- Procedimentos Nao se aplica R$ 150,26
de Diagndstico e alterado, para fins de exame anatomo- patolégico. preventivos
Terapia Inclui o adequado condicionamento da pega, acompanhada de
relatdrio clinico para o envio ao laboratério.
82000271 Bidpsia de Mandibula Néo Sim Servicos Auxiliares  Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de tecido ~ --------meoo- Procedimentos Nao se aplica R$ 601,52
de Diagnéstico e alterado, para fins de exame anatomo- patoldgico. preventivos
Terapia Inclui o adequado condicionamento da peca, acompanhada de
relatério clinico para o envio ao laboratério.
82000280 Bidpsia de Maxila Sim Nao Servicos Auxiliares  Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de tecido ~ -----------—- Procedimentos Nao se aplica R$ 601,52
de Diagnéstico e alterado, para fins de exame anatomo- patolégico. preventivos
Terapia Inclui o adequado condicionamento da pega, acompanhada de
relatdrio clinico para o envio ao laboratério.
82000263 Bidpsia de Lingua Néo Sim Servicos Auxiliares  Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de tecido ~ -------m-mme- Procedimentos Nao se aplica R$ 150,26
de Diagnéstico e alterado, para fins de exame anatomo- patoldgico. preventivos
Terapia Inclui o0 adequado condicionamento da peca, acompanhada de
relatorio clinico para o envio ao laboratério.
84000139 Atividade Educativa em Saude Bucal Sim Nao Prevencdo em Orientacdes sobre: Alimentacgao, técnicas de escovacdo, limpeza ~ -------------- Procedimentos Né&o se aplica R$ 46,98
Saude Bucal da lingua, fio dental, dentifricio, anti-sépticos, carie, periodonto- preventivos
patias, cancer, manutencao de préteses etc.
Autorizada, no maximo, 01 a cada 03 meses em condi¢des nor-
mais de manutencgao.
87000024 Atividade Educativa para Pais e Cuidadores de Pacien- Sim Nao Prevencdo em Orientagdes sobre: Alimentagao, técnicas de escovacao, limpeza ~ -------------- Procedimentos N&o se aplica R$ 46,98
tes com Necessidades Especiais Saude Bucal da lingua, fio dental, dentifricio, anti-sépticos, carie, periodonto- preventivos
patias, cancer, manutencao de proteses etc.
Autorizada, no maximo, 01 a cada 03 meses em condigdes nor-
mais de manutencgao.
84000198 Profilaxia/Polimento Coronario Sim Nao Prevencdo em Remocao de biofilme dental com pasta profilatica ou jato de Procedimentos Né&o se aplica R$ 45,29
Saude Bucal bicarbonato e polimento coronario das duas arcadas. preventivos
Autorizada, no maximo, 01 a cada 03 meses em condi¢des nor-
mais de manutencgéo.
84000201 Remineralizagdo (por dente) Sim Nao Prevengdao em Maximo de 04 sessdes por tratamento. N°. do Procedimentos Nao se aplica R$ 1397
Saude Bucal Nao combinar com os cédigos 84000090 (Aplicagao Topica de Dente preventivos
Fldor), 85300012 (Dessensibilizagao Dentaria) e 84000112 (Apli-
cagao de Verniz Fluoretado)
Autorizado, no maximo, O1 tratamento a cada 06 meses.
84000163 Controle de Biofilme (Placa Bacteriana) Sim Néao Prevencdo em Inclui aplicacdo de corante para biofilme, registro das faces ~ —----------- Procedimentos Néo se aplica R$ 61,38
Saude Bucal coradas para controle do indice de placa e instrugao do paciente preventivos
para sua remogao.
Autorizado, no maximo, 01 a cada 03 meses em condicdes nor-
mais de manutencgéo.
84000090 Aplicagdo Topica de Fluor Sim Nao Prevengdao em Aplicacao direta de produtos fluorados sobre a superficie dental Hemi-Arco Procedimentos Nao se aplica R$ 15,65
Saude Bucal das duas arcadas. (HASD, preventivos
Nao combinar com os cédigos 84000201 (Remineralizagdo HASE, HAID,
por dente), 85300012 (Dessensibilizagao Dentaria por Arcada) e HAIE)

84000112 (Aplicagdo de Verniz Fluoretado)
Autorizada, no maximo, 01 a cada 03 meses em condigcdes nor-
mais de manutengao.
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84000112 Aplicacdo de Verniz Fluoretado Sim Nao Prevengdo em Aplicacdo direta sobre a superficie dental das duas arcadas. Hemi-Arco Procedimentos N&o se aplica R$ 15,65
Saude Bucal N&o combinar com os cédigos 84000201 (Remineralizacdo (HASD, preventivos
por dente), 85300012 (Dessensibilizagao Dentaria por Arcada) e HASE, HAID,
84000090 (Aplicagao Topica de Fluor) HAIE)
Autorizada, no maximo, 01 a cada 06 meses em condi¢des nor-
mais de manutencgao.
85100242 Adequagao do Meio Bucal Sim Nao Prevencéao em Autorizada, no maximo, 01 a cada 06 meses em condigdes nor- ASAI ( Procedimentos N&o se aplica -
Saude Bucal mais de manutencgao. ambas as preventivos
arcadas)
83000097 Mantenedor de Espaco Fixo Sim Nao Odontopediatria Limitado até 15 anos. Necessaria Autorizagdo Prévia. N°do Dente  Demais procedi- N&o se aplica R$ 273,02
Autorizado, no maximo, O1 a cada 02 anos para o mesmo dente. Ausente mentos
Enviar radiografia inicial.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Odonto-
pediatria, Ortodontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
83000100 Mantenedor de Espaco Removivel Sim Néo Odontopediatria Limitado até 15 anos. Necessaria Autorizagdo Prévia. N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 250,60
Autorizado, no maximo, 01 a cada 02 anos para o mesmo dente. Ausente mentos
Enviar radiografia inicial.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Odonto-
pediatria, Ortodontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000438 Pistas Diretas de Planas-superior e inferior Nao Sim Odontopediatria Limitadoaté16anos. e Demais procedi- N&o se aplica R$ 154,52
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Odonto- mentos
pediatria, Ortodontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
84000074 Aplicagdo de Selante de féssulas e fissuras Sim Néo Odontopediatria Aplicagdo de produtos ionoméricos, resinas fluidas, foto ou N° do Dente  Procedimentos Nao se aplica R$ 41,49
quimicamente polimerizadas nas fossulas e sulcos. Autorizado preventivos
até 02 anos apds erupgao do dente.
84000031 Aplicacdo de Cariostatico (por dente) Sim Nao Odontopediatria Aplicagcdo de medicamento para estacionar o processo de carie.  N°do Dente  Procedimentos Né&o se aplica R$ 14,41
preventivos
83000089 Exodontia Simples de Deciduo Sim Nao Odontopediatria N°do Dente  Urgéncia/ Nao se aplica R$ 51,23
Emergéncia
83000020 Coroa de Acetato em dente deciduo Sim Néao Odontopediatria Limitadas aos dentes deciduos, até 12 anos. Recomenda-se para  N°do Dente  Demais procedi- Né&o se aplica R$ 136,74
prestadores na especialidade de: Odontopediatria. mentos
83000046 Coroa de Ago em dente deciduo Sim Nao Odontopediatria Limitadas aos dentes deciduos, até 12 anos. Recomenda-se para N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 136,74
prestadores na especialidade de: Odontopediatria. mentos
83000062 Coroa de Policarbonato em dente deciduo Sim Néao Odontopediatria Limitadas aos dentes deciduos, até 12 anos. Recomenda-se para  N°do Dente  Demais procedi- Néo se aplica R$ 136,74
prestadores na especialidade de: Odontopediatria. mentos
83000135 Restauragdo Atraumatica em dente deciduo Sim Nao Odontopediatria Remocao de carie quando generalizada, objetivando estacionar Hemi-Arco Demais procedi- Nao se aplica R$ 76,22
0 processo carioso e eliminar sitios de retencao de cavidades (HASD, mentos
multiplas ndo restauradas. HASE, HAID,
Enviar Justificativa. HAIE)
81000014 Condicionamento em Odontologia (por Sessao) Sim Néao Odontopediatria Autorizado, no maximo 03 sessdes, para pacientes com compor- — -------------- Demais procedi- Néo se aplica R$ 64,78
tamento ndo cooperativo/dificil manejo. mentos
Necessaria assinatura do Responsavel a cada sessao.
87000148 Estabilizagao de Paciente por Meio de Contengdo Sim Nao Odontopediatria Autorizado, no maximo 03 sessdes, para pacientes Com COmMpor-  ------=------- Demais procedi- Nao se aplica R$ 64,78

Fisica e/ou Mecanica

tamento ndo cooperativo/dificil manejo.
Necessaria assinatura do Responsavel a cada sessao.
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83000127 Pulpotomia em Dente Deciduo Sim Nao Odontopediatria Remocgao cirdrgica da polpa coronaria, em dentes deciduos e N°do Dente  Urgéncia/ Nao se aplica R$ 95,24
aplicagao de material indicado. Emergéncia
Inclui todas as radiografias necessarias, inclusive a inicial e final.
Né&o abonavel como passo para tratamento endodéntico
indicado.
Abonavel uma Unica vez por dente e por paciente.
Exclui a restauracdo final. Enviar radiografia inicial e final.
85000787 Imobilizagdo Dentaria em Dentes Deciduos (por Sim Néo Odontopediatria Inclui fixagdo semi-rigida com fio e/ou resina, envolvendo no Segmento Urgéncia/ Nao se aplica R$ 128,69
Segmento) minimo 03 dentes. (S1,S2, S3, Emergéncia
S4, S5, S6)
85100099 Restauracdo de Amalgama - 1face Sim Nao Dentistica Restau- N° Dente e Demais procedi- Né&o se aplica R$ 47,83
radora Face mentos
85100102 Restauragéo de Amalgama - 2 faces Sim Néo Dentistica Restau- N° Dente e Demais procedi- Nao se aplica R$ 62,22
radora Faces mentos
85100110 Restauracao de Amalgama - 3 faces Sim Nao Dentistica Restau- N° Dente e Demais procedi- N&o se aplica R$ 78,30
radora Faces mentos
85100129 Restauragao de Amalgama - 4 faces Sim Néo Dentistica Restau- N° Dente e Demais procedi- Nao se aplica R$ 92,29
radora Faces mentos
85100196 Restauracdo em Resina Fotopolimerizavel - 1 face Sim Nao Dentistica Restau- N° Dente e Demais procedi- Né&o se aplica R$ 77,46
radora Face mentos
85100200 Restauragao em Resina Fotopolimerizavel - 2 faces Sim Nao Dentistica Restau- N° Dente e Demais procedi- Nao se aplica R$ 85,50
radora Faces mentos
85100218 Restauracdo em Resina Fotopolimerizavel - 3 faces Sim Néao Dentistica Restau- N° Dente e Demais procedi- Né&o se aplica R$ 115,14
radora Faces mentos
85100226 Restauragdo em Resina Fotopolimerizavel - 4 ou mais Sim Nao Dentistica Restau- N° Dente e Demais procedi- Nao se aplica R$ 137,56
faces radora Faces mentos
85100080 Restauracdo Atraumatica em dente permanente Sim Néao Dentistica Restau- Remocao de carie quando generalizada, objetivando estacionar Hemi-Arco Demais procedi- Néo se aplica R$ 76,22
radora 0 processo carioso e eliminar sitios de retencéo de cavidades (HASD, mentos
multiplas ndo restauradas. HASE, HAID,
Enviar Justificativa. HAIE)
85100064 Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel Dentes Sim Nao Dentistica Restau- N°do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 170,59
Anteriores ( canino a canino) radora mentos
85100137 Restauracdo em lonémero de Vidro - 1face Sim Néao Dentistica Restau- N° Dente e Demais procedi- Néo se aplica R$ 57,98
radora Face mentos
85100145 Restauragdao em lonémero de Vidro - 2 faces Sim Nao Dentistica Restau- N° Dente e Demais procedi- Nao se aplica R$ 70,68
radora Faces mentos
85100153 Restauracdo em lonémero de Vidro - 3 faces Sim Nao Dentistica Restau- N° Dente e Demais procedi- Néo se aplica R$ 91,42
radora Faces mentos
85100161 Restauracdo em lonémero de Vidro - 4 faces Sim Nao Dentistica Restau- N° Dente e Demais procedi- Nao se aplica R$ 108,78
radora Faces mentos
85400211 Nucleo de Preenchimento Sim Nao Dentistica Restau- ~ Reconstrugao intracorondria: Exclusivamente para dentes N°do Dente Demais procedi- Néo se aplica R$ 57,98
radora endodonticamente tratados e/ou como base para inlay/onlay. mentos
Néo combinar com os cédigos 85400262 (Pino pré-fabricado) e
85400220 (Nucleo Metalico Fundido).
85200085 Restauracéo Temporaria/Tratamento Expectante Sim Néo Dentistica Restau- Em I.R.M. ou material similar. N°do Dente  Urgéncia/ Nao se aplica R$ 19,90

radora N&o combinar com o cédigo 85200034 (Pulpectomia) e com
todos os cédigos de tratamentos endoddnticos.

Emergéncia
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85200166 Tratamento Endoddntico Unirradicular Sim Nao Endodontia Inclui todas as etapas do tratamento e radiografias necessarias, N°do Dente  Demais procedi- N&o se aplica R$ 28911
inclusive a inicial e final. mentos
Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Endodon-
tia.
85200140 Tratamento Endodontico Birradicular Sim Néo Endodontia Inclui todas as etapas do tratamento e radiografias necessarias, N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 364,04
inclusive a inicial e final. mentos
Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Endodon-
tia.
85200158 Tratamento Endoddntico Multirradicular Sim Nao Endodontia Inclui todas as etapas do tratamento e radiografias necessarias, N°do Dente Demais procedi- N&o se aplica R$ 535,92
inclusive a inicial e final. mentos
Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Endodon-
tia.
83000151 Tratamento Endoddéntico em Dente Deciduo Sim Néo Endodontia Inclui todas as etapas do tratamento e radiografias necessarias, N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 143,93
inclusive a inicial e final. mentos
Autorizado, no maximo, 01 a cada 02 anos para o mesmo dente.
Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de:
Endodontia e Odontopediatria.
85200115 Retratamento Endododntico Unirradicular Sim Nao Endodontia Inclui todas as etapas do tratamento e radiografias necessarias, N°do Dente Demais procedi- N&o se aplica R$ 364,04
inclusive a inicial e final. mentos
Autorizado, no maximo, 01 a cada 02 anos para o mesmo dente.
Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Endodon-
tia.
85200093 Retratamento Endoddntico Birradicular Sim Néo Endodontia Inclui todas as etapas do tratamento e radiografias necessarias, N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 439,81
inclusive a inicial e final. mentos
Autorizado, no maximo, 01 a cada 02 anos para o mesmo dente.
Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Endodon-
tia.
85200107 Retratamento Endodéntico Multirradicular Sim Nao Endodontia Inclui todas as etapas do tratamento e radiografias necessarias, N°do Dente  Demais procedi- Né&o se aplica R$ 670,11
inclusive a inicial e final. mentos
Autorizado, no maximo, 01 a cada 02 anos para o mesmo dente.
Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Endodon-
tia.]
82000182 Apicetomia Unirradicular sem Obturacao Retrograda Sim Nao Endodontia Remocgao cirdrgica da zona patolégica periapical, conservando N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 309,85
o dente que Ihe deu origem, seguida da ressecgao do apice mentos
radicular de uma raiz.
Nao combinar com os cédigos 82000050 (Amputagao Radicular
com Obturagao Retrégrada) e 82000069 (Amputagao Radicular
sem Obturagao Retroégrada).
Inclui todas as radiografias necessarias, inclusive a inicial e final.
Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de:
Endodontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.
82000174 Apicetomia Unirradicular com Obturagcao Retrégrada Sim Néao Endodontia Remocao cirdrgica da zona patoldgica periapical, conservandoo  N°do Dente  Demais procedi- Né&o se aplica R$ 336,53
dente que lhe deu origem, seguida da ressec¢ao do apice radic- mentos

ular e ainda da obturagéo do forame apical de uma raiz.

Inclui todas as radiografias necessarias, inclusive a inicial e final.
Néo combinar com os cédigos 82000050 (Amputacao Radicular
com Obturagao Retrégrada) e 82000069 (Amputacao Radicular
sem Obturac¢do Retrégrada).

Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de:
Endodontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.

Vigéncia: (01/11/2024 a 31/10/2025)
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82000085 Apicetomia Birradicular sem Obturacdo Retrégrada

Sim

Nao

Endodontia

Remocao cirdrgica da zona patolégica periapical, conservando

o dente que Ihe deu origem, seguida da resseccdo do apice
radicular de duas raizes. Inclui todas as radiografias necessarias,
inclusive a inicial e final.

N&o combinar com os cédigos 82000050 (Amputacao Radicular
com Obturagdo Retrégrada) e 82000069 (Amputagao Radicular
sem Obturagao Retrégrada).

Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de:
Endodontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.

N°do Dente  Demais procedi- R$ 352,19

mentos

N&o se aplica

82000077 Apicetomia Birradicular com Obturagao Retrégrada

Sim

Endodontia

Remocao cirdrgica da zona patoldgica periapical, conservando
o dente que Ihe deu origem, seguida da ressecg¢do do apice
radicular e ainda da obturacdo do forame apical de duas raizes.
Independe do material retro-obturador.

Inclui todas as radiografias necessarias, inclusive a inicial e final.
N&ao combinar com os cédigos 82000050 (Amputagdo Radicular
com Obturacéo Retrégrada) e 82000069 (Amputagao Radicular
sem Obturagao Retrégrada).

Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de:
Endodontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais

N°do Dente  Demais procedi- R$ 371,22

mentos

Nao se aplica

82000166 Apicetomia Multirradicular sem Obturagao Retrégra-

da

Sim

Endodontia

Remocao cirdrgica da zona patolégica periapical, conservando
o dente que Ihe deu origem, seguida da ressec¢do do apice
radicu- lar de trés ou mais raizes.

Inclui todas as radiografias necessarias, inclusive a inicial e final.
Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de:
Endodontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.

N°do Dente  Demais procedi- R$ 380,97

mentos

Né&o se aplica

82000158 Apicetomia Multirradicular com Obturagao Retrégra-

da.

Sim

Endodontia

Remocao cirdrgica da zona patoldgica periapical, conservando

o dente que |he deu origem, seguida da ressecc¢do do apice
radicu- lar e ainda da obturacéo do forame apical de trés ou mais
raizes. Inclui todas as radiografias necessarias, inclusive a inicial

e final.

Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de:
Endodontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.

N° do Dente  Demais procedi- R$ 408,93

mentos

Nao se aplica

85200123 Tratamento de Perfuragao Endodoéntica

Sim

Endodontia

Tratamento medicamentoso para selamento de perfuragao
radicular, por via endodoéntica.

N&o autorizado quando causada pelo préprio dentista.

Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Endodon-
tia. Inclui todas as radiografias necessarias.

N°do Dente  Demais procedi- R$ 161,70

mentos

N&o se aplica

85200131 Tratamento Endododntico de Dente com Rizogénese

Incompleta

Sim

Endodontia

Para os casos de apiceficacdo e/ou apicegénese ou reabsorcdes,
para obtencdo de tecido mineralizado no entorno da abertura
radicular por intermédio de técnicas e materiais endoddnticos
indicados. Tratamento clinico completo.

Inclui todas as radiografias necessarias, inclusive a inicial e final.
Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Endodon-
tia.

N° do Dente  Demais procedi- R$ 162,55

mentos

Nao se aplica

85200077 Remocao de Nducleo Intrarradicular

Sim

Endodontia

Retirada de nucleo da cavidade intra-radicular, com finalidade
endodontica ou protética.

Inclui todas as radiografias necessarias, inclusive a inicial e final.
Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Endodon-
tia.

N°do Dente  Demais procedi- R$ 136,74

mentos

Né&o se aplica

85200050 Remocao de Corpo Estranho Intra-Canal

Sim

Endodontia

Retirada de corpo estranho da cavidade intra-radicular, com
finalidade endoddntica ou protética.

Inclui todas as radiografias necessarias, inclusive a inicial e final.
Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se prestadores na especialidade de: Endodontia.

N° do Dente  Demais procedi- R$ 150,26

mentos

Nao se aplica
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85100013

Capeamento Pulpar Direto

Sim

Nao

Endodontia

Exclusivo para casos de exposicdo pulpar.

N&o combinar com os cédigos: 85200034 (Pulpectomia),
85200042 (Pulpotomia) e 83000127 (Pulpotomia em Dente
Deciduo).

N&o autorizado como base para restauragdes. Exclui restauracdo
final.

N°do Dente

Urgéncia/ Nao se aplica R$ 48,24

Emergéncia

85200042

Pulpotomia

Sim

Endodontia

Remocao cirdrgica da polpa coronaria, em dentes permanentes
e aplicagdo de material indicado.

Inclui todas as radiografias necessarias, inclusive a inicial e final.
Néo abonavel como passo para tratamento endoddntico
indicado. Abonavel uma Unica vez por dente, por paciente, por
credenciado. Exclui a restauragdo final.

Enviar radiografia inicial e final.

N° do Dente

Urgéncia/ N&o se aplica R$ 9524

Emergéncia

85200026

Preparo para Nucleo Intra-radicular

Sim

Endodontia

Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Endodon-
tia.

N° do Dente

Demais procedi- Né&o se aplica R$ 67,73

mentos

85200018

Clareamento de Dente Desvitalizado

Sim

Endodontia

Exclusivo para dentes permanentes, incisivos, caninos e pré-
molares despolpados escurecidos por sequela de tratamento
endodoéntico.

Inclui todas as radiografias necessarias, inclusive a inicial e final.
Abonavel quando a seqliela endodéntica for provocada por
outro profissional.

Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores das especialidades de:
Endodontia e Dentistica.

N° do Dente

Demais procedi- Nao se aplica R$ 166,80

mentos

85300047

Raspagem Supra-Gengival (Por hemi-arcada)

Sim

Periodontia

Tratamento ndo cirdrgico de periodontite leve. Consiste na
remogcao de induto, placa e calculo, seguido de alisamento radic-
ular até a profundidade de 4mm.

Para o mesmo segmento, nao combinar com os cédigos
85300039 (Raspagem Sub-gengival/Alisamento Radicular),
82000417 (Cirurgia Periodontal a Retalho), 85300063 (Tratamen-
to de Abscesso Periodontal Agudo por segmento), 82000921
(Gengivectomia — por segmento) e 82000948 (Gengivoplastia
- por segmento).

Abonavel para o mesmo segmento apos o intervalo de 03
meses,em situagdes normais de manutengao.

Hemi-Arco
(HASD,

Demais procedi- N&o se aplica R$ 63,09

mentos

HASE, HAID,

HAIE)

85300039

Raspagem Sub-Gengival/Alisamento Radicular (Por

hemi- arcada)

Sim

Periodontia

Tratamento ndo cirtirgico de periodontite grave. Consiste na
raspagem sub/supra, alisamento radicular e polimento na pre-
senca de bolsa periodontal acima de 4mm de profundidade.
Para o mesmo segmento, ndo combinar com os codigos
85300047 (Raspagem Supra-gengival), 82000417 (Cirurgia
Periodontal a Retalho), 85300063 (Tratamento de Abscesso Peri-
odontal Agudo por segmento ), 82000921 (Gengivectomia — por
segmento) e 82000948 (Gengivoplastia — por segmento).
Abonavel para o mesmo segmento apds o intervalo de 03
meses, em situagdes normais de manutengao.

Necessario o envio de Periograma para analise e comprovagao
pela Auditoria. Ndo é permitido o envio de cépia de Periograma.
Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Periodon-
tia.

Hemi-Arco
(HASD,

Demais procedi- Nao se aplica R$ 105,51

mentos

HASE, HAID,

HAIE)

82000417

Cirurgia Periodontal a Retalho (Por hemi-arcada)

Sim

Periodontia

Objetiva a reducgao de bolsa infra-6sseas acima de 4mm através
de retalho mucoperiostal, debridamento da superficie radicular
e corregdo das cristas osseas.

Néo combinar com os cédigos: 85300039 (Raspagem
Sub-gengival/Alisamento Radicular), 85300047 (Raspagem
Supra-gengival) e 82000921 (Gengivectomia) e 82000948 (
Gengivoplastia).

Inclui a raspagem da area.

Enviar Periograma para analise e comprovacdo pela Auditoria.
Enviar radiografia inicial.

Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Periodon-
tia.

Hemi-Arco
(HASD,
HASE,

HAIE)

Demais procedi- Né&o se aplica R$ 175,68
mentos

HAID,
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82000921 Gengivectomia (Por hemi-arcada) Sim Nao Periodontia Objetiva reduzir bolsa supra-ésseas gengivais anormais. Inclui a Hemi-Arco Demais procedi- N&o se aplica R$ 152,39
raspagem da area. (HASD, mentos
N&o combinar com os cédigos 85300047 (Raspagem Supragen-  HASE, HAID,
gival), 85300039 (Raspagem Sub-gengival/ Alisamento Radicu- HAIE)
lar) e 82000417 (Cirurgia Periodontal a Retalho).
Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Periodon-
tia.
82000948 Gengivoplastia (Por hemi-arcada) Sim Néo Periodontia Objetiva refazer contornos gengivais anormais. Inclui a raspa- Hemi-Arco Demais procedi- Nao se aplica R$ 152,39
gem (HASD, mentos
da area. HASE, HAID,
Néo combinar com os cédigos 85300047 (Raspagem Supragen-  HAIE)
gival), 85300039 (Raspagem Sub-gengival/ Alisamento Radicu-
lar) e 82000417 (Cirurgia Periodontal a Retalho).
Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Periodon-
tia.
82001073 Odonto-Secgéo Sim Nao Periodontia Separagao da estrutura dentaria mediante corte. N°do Dente Demais procedi- N&o se aplica R$ 152,39
Nao combinar com os cédigos 82000050 (Amputacao Radicular mentos
com Obturagdo Retrégrada) e 82000069 (Amputagao Radicular
sem Obturagdo Retrégrada).
Inclui a raspagem da area.
Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Peri-
odontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.
82000050 Amputagao Radicular com Obturagéo Retrégrada Sim Néo Periodontia N&ao combinar com o cédigo 82001073 (Odonto-Secgao). Inclui a N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 197,68
raspagem da area. mentos
Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Peri-
odontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.
82000069 Amputacdo Radicular sem Obturacao Retrégrada Sim Nao Periodontia N&o combinar com o cédigo 82001073 (Odonto-Seccéo). Inclui a N°do Dente Demais procedi- N&o se aplica R$ 152,39
raspagem da area. mentos
Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Peri-
odontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.
82000662 Enxerto Gengival livre Sim Néo Periodontia Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Peri- N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 233,67
odontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais. mentos
82000689 Enxerto Pediculado Sim Nao Periodontia Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Peri- N°do Dente  Demais procedi- Né&o se aplica R$ 216,30
odontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais. mentos
82000646 Enxerto Conjuntivo Subepitelial Nao Sim Periodontia Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Peri- N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 251,03
odontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais. mentos
82001685 Tunelizagao Sim Néao Periodontia Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Peri- N°do Dente  Demais procedi- Né&o se aplica R$ 233,67
odontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais. mentos
85300020 Imobilizagao Dentaria em Dentes Permanentes (por Sim Nao Periodontia Inclui fixacdo semi-rigida com fio e/ou resina, envolvendo no Segmento Urgéncia/ Nao se aplica R$ 124,46
segmento) minimo 03 dentes. (S1,S2, S3, Emergéncia
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Peri- S4, S5, S6)
odontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.
85300055 Remocao dos Fatores de Retengao de Biofilme Dental ~ Sim Néao Periodontia Eliminacdo de excessos marginais com manutengéo das restau-  Segmento Demais procedi- Néo se aplica R$ 62,65
- Placa Bacteriana (por segmento) ragdes. (S1,S2, S3, mentos
Abonavel mediante justificativa a ser anexada a guia. Recomen-  S4, S5, S6)
da-se para prestadores na especialidade de: Periodontia.
82000506 Controle pés-operatério em odontologia Sim Nao Periodontia Abonavel uma vez para reavaliagao pos-operatoria tardia (mini- ~ -------------- Demais procedi- Nao se aplica R$ 62,65

mo de 30 dias).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Peri-
odontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.

mentos
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82000557 Cunha Proximal Sim Nao Periodontia Correcao cirlrgica de bolsa periodontal com defeito ésseo N°do Dente  Demais procedi- N&o se aplica R$ 137,99
angular na superficie proximal de molares com gengiva inserida mentos
reduzida.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Peri-
odontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.
82000212 Aumento de Coroa Clinica Sim Néo Periodontia Recuperacdo de espaco biolégico para aproximadamente 3mm. N°do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 168,47
Inclui a raspagem da area. mentos
Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Peri-
odontia, Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.
85300012 Dessensibilizagdo Dentaria (por Arcada) Sim Nao Periodontia Exclusivo para tratamento de sensibilidade dentaria. Nao combi-  Arcada (AS Demais procedi- N&o se aplica R$ 26,25
nar com os cédigos 84000090 (Aplicagao ou Al) mentos
Toépica de Fluor), 84000201 (Remineralizacdo por dente) e
84000112 (Aplicacdo de Verniz Fluoretado).
Autorizada até 04 sessdes no intervalo de 06 meses.
85400386 Protese Parcial Removivel com Grampos Bilateral Néo Sim Protese Dentéria Autorizada 01 a cada 03 anos. Enviar radiografia inicial. Arcada Demais procedi- Nao se aplica R$1.204,71
Superior e mentos
Inferior (AS
ou Al)
85400378 Prétese Parcial Removivel com Encaixes de Precisdo Nao Sim Prétese Dentaria Encaixes Macho e Fémea inclusos no procedimento. Arcada Demais procedi- N&o se aplica R$1.909,94
ou de Semi Precisao Necessaria Autorizacdo Prévia. Abonavel O1 a cada 03 anos. Superior e mentos
Enviar radiografia inicial. Inferior (AS
Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Protese. ou Al)
85400220 Nucleo Metalico Fundido Sim Néo Protese Dentéria Necessaria autorizagao prévia. N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 278,94
Néo combinar com os coédigos 85400262 (Pino pré fabricado) e mentos
85400211 (Nucleo de preenchimento). Autorizado 01 a cada 03
anos, para o mesmo dente. Enviar radiografia inicial.
85400262 Pino Pré-Fabricado Sim Nao Protese Dentaria Autorizado 01 a cada 03 anos, para o mesmo dente. Enviar N°do Dente  Demais procedi- Né&o se aplica R$ 342,89
radiografia inicial. mentos
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Prétese
e Dentistica Restauradora.
Nao combinar com os cédigos 85400220 (Nucleo Metalico Fun-
dido) e 85400211 (Nucleo de preenchimento).
85400556 Restauragao Metalica Fundida (RMF) Sim Nao Protese Dentaria Autorizada O1 por dente, a cada 03 anos. Enviar radiografia inicial N°do Dente Demais procedi- Nao se aplica R$ 345,40
efinal. mentos
85400548 Restauracdo em Cerémero Inlay Néao Sim Prétese Dentaria Necessaria Autorizagao Prévia. Autorizado O1 por dente a cada 03 N°do Dente  Demais procedi- Né&o se aplica R$ 664,17
anos. Enviar radiografia inicial e final. mentos
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Prétese
e Dentistica Restauradora.
85400530 Restauragao em Cerémero Onlay Nao Sim Prétese Dentaria Necessaria Autorizagao Prévia. Autorizado O1 por dente a cada N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 664,17
03 anos. Enviar radiografia inicial e final. mentos
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Prétese
e Dentistica Restauradora.
85400513 Restauracdo em Ceramica Pura-Inlay Néao Sim Prétese Dentaria Necessaria Autorizagao Prévia. Autorizado O1 por dente a cada 03  N°do Dente  Demais procedi- Néo se aplica R$ 906,30
anos. Enviar radiografia inicial e final. mentos
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Prétese
e Dentistica Restauradora.
85400521 Restauragdo em Ceramica Pura-Onlay Nao Sim Prétese Dentaria N°do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 906,30

Necessaria Autorizagdo Prévia. Autorizado O1 por dente a cada
03 anos. Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Protese
e Dentistica Restauradora.
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85400181 Faceta em Ceramica Pura Nao Sim Prétese Dentaria Dentes anteriores (canino a canino). N°do Dente  Demais procedi- N&o se aplica R$ 728,51
Necessaria Autorizagao Prévia. Autorizada O1 por dente a cada mentos
03 anos. Enviar radiografia inicial.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Prétese
e Dentistica Restauradora.
85400114 Coroa Total em Cerémero Sim Néo Protese Dentéria Dentes anteriores (canino a canino). Necessaria Autorizacdo N°do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 764,48
Prévia. mentos
Autorizada 01 por dente a cada 03 anos. Enviar radiografia inicial
e final
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Prétese
e Dentistica Restauradora.
85400149 Coroa Total Metalica Sim Nao Prétese Dentaria Autorizada O1 por dente a cada 03 anos. Enviar radiografia inicial  N°do Dente  Demais procedi- Né&o se aplica R$ 445,31
e final. mentos
85400165 Coroa Total Metaloplastica — Cerémero Néo Sim Protese Dentéria Necessaria Autorizagao Prévia. Autorizada O1 por dente a cada 03  N°do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 576,97
anos. Enviar radiografia inicial e final. mentos
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Prétese
e Dentistica.
85400173 Coroa Total Metaloplastica — Resina Acrilica Nao Sim Prétese Dentaria Necessaria Autorizagao Prévia. Autorizada O1 por dente a cada 03  N°do Dente  Demais procedi- N&o se aplica R$ 576,97
anos. Enviar radiografia inicial e final. mentos
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Prétese
e Dentistica.
85400157 Coroa Total Metalo Ceramica Néo Sim Protese Dentéria Necessaria Autorizagao Prévia. Autorizada O1 por dente a cada 03  N°do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 835,60
anos. Enviar radiografia inicial e final. mentos
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Prétese
e Dentistica.
85400106 Coroa Total em Ceramica Pura Néao Sim Protese Dentaria Necessaria Autorizagao Prévia. Autorizada O1 por dente a cada 03  N°do Dente  Demais procedi- Né&o se aplica R$ 906,30
anos. Enviar radiografia inicial e final. mentos
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Prétese
e Dentistica Restauradora.
87000067 Coroa de Policarbonato em dente permanente Sim Nao Protese Dentaria N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 136,74
mentos
87000059 Coroa de Ago em dente permanente Sim Néao Prétese Dentaria N°do Dente  Demais procedi- Né&o se aplica R$ 136,74
mentos
87000040 Coroa de Acetato em dente permanente Sim Nao Prétese Dentaria N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 136,74
mentos
85400343 Protese Parcial Fixa em Metalo Plastica Néao Sim Prétese Dentaria Necessaria Autorizacdo Prévia. Autorizada O1 por dente a cada N°do Dente  Demais procedi- Néo se aplica R$ 742,49
03 anos. Enviar radiografia inicial e final. mentos
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Prétese
e Dentistica Restauradora.
85400335 Prétese Parcial Fixa em Metalo Ceramica Nao Sim Prétese Dentaria Necessaria Autorizagao Prévia. Autorizada O1 por dente a cada 03  N°do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 867,34
anos. Enviar radiografia inicial e final. mentos
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Protese
e Dentistica Restauradora.
85400300 Protese Fixa Adesiva Indireta em Metalo Ceramica Néao Sim Prétese Dentaria Inclui as duas aletas e o pontico. Necessaria Autorizacdo Prévia. N°do Dente  Demais procedi- Néo se aplica R$1.513,32
Autorizada O1 por dente a cada 03 anos. Enviar radiografia inicial mentos
e final.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Prétese
e Dentistica Restauradora.
85400319 Prétese Fixa Adesiva Indireta em Metalo Plastica Néo Sim Prétese Dentaria Inclui as duas aletas e o pontico. Necessaria Autorizagao Prévia. N°do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$1.261,03

Autorizada O1 por dente a cada 03 anos. Enviar radiografia inicial
e final.

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Protese
e Dentistica Restauradora.
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85400394 Prétese Parcial Removivel Proviséria em Acrilico com Nao Sim Prétese Dentaria Enviar radiografia inicial. Abonavel 1a cada 6 meses. Arcada (AS Demais procedi- N&o se aplica R$ 489,34
ou sem grampos ou Al) mentos
85400408 Protese Total Néo Sim Protese Dentéria Necessaria Autorizagao Prévia. Autorizada 01 a cada 03 anos. Arcada (AS Demais procedi- Nao se aplica R$1.327,48
ou Al) mentos
85400416 Prétese Total Imediata Nao Sim Prétese Dentaria Necessaria Autorizagao Prévia, exceto em casos de urgéncia. Arcada (AS Demais procedi- N&o se aplica R$ 870,30
Abonavel 1a cada 6 meses. ou Al) mentos
85400483 Reembasamento de Prétese Total ou Parcial imediato  Nao Sim Protese Dentéria Néo combinar com os codigos 85400033 (Conserto em Protese Arcada (AS Demais procedi- Nao se aplica R$ 255,25
(em consultério) Parcial Removivel - em consultério e em laboratério), 85400050 ou Al) mentos
(Conserto em Protese
Total - em consultério e em laboratério) e 85400491 (Reembasa-
mento de prétese total ou parcial - imediato - em laboratério).
Autorizado 01 a cada 12 meses.
85400491 Reembasamento de Prétese Total ou Parcial mediato Nao Sim Prétese Dentaria Néo combinar com os cédigos 85400033 (Conserto em Prétese Arcada (AS Demais procedi- N&o se aplica R$ 255,25
(em laboratorio) Parcial Removivel - em consultério e em laboratorio), 85400050 ou Al) mentos
(Conserto em Prétese
Total - em consultério e em laboratdrio) e 85400483 (Reembasa-
mento de prétese total ou parcial - imediato - em consultério).
Autorizado 01 a cada 12 meses.
85400033 Conserto em Prétese Parcial Removivel (em con- Néo Sim Protese Dentaria Inclui substituicdo de um ou mais dentes. Arcada (AS Demais procedi- Nao se aplica R$ 255,25
sultério e em laboratério) Néo combinar com os cédigos 85400483 (Reembasamento de ou Al) mentos
Protese Total ou Parcial imediato - em consultério) e 85400491
(Reembasamento de Prétese Total ou Parcial imediato —em
laboratério)
Autorizado 01 conserto, no maximo, a cada 90 dias.
85400050 Conserto em Prétese Total (em consultério e em Néao Sim Protese Dentaria Inclui substituicdo de um ou mais dentes. Nao combinar com os  Arcada (AS Demais procedi- Né&o se aplica R$ 255,25
laboratério) coédigos 85400483 (Reembasamento de Prétese Total ou Parcial ou Al) mentos
imediato - em consultoério) e 85400491 ( Reembasamento de
Protese Total ou Parcial imediato — em laboratério).
Autorizado 01 conserto, no maximo, a cada 90 dias.
85400076 Coroa Proviséria com Pino Sim Nao Protese Dentaria N&o combinar com o cédigo 85400084 (Coroa proviséria sem N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 204,87
pino). mentos
Autorizada 01 coroa, no maximo, a cada 90 dias. Enviar radiogra-
fia inicial.
85400084 Coroa Proviséria sem Pino Sim Néao Prétese Dentaria N°do Dente  Demais procedi- Né&o se aplica R$ 191,76
Néo combinar com o cédigo 85400076 (Coroa proviséria com mentos
pino).
Autorizada 01 coroa, no maximo, a cada 90 dias. Enviar radiogra-
fia inicial.
85500020 Coroa provisoria sobre implante com carga imediata Nao Sim Prétese Dentaria Critérios para regulacdo e autorizagao: N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 487,50

- Realizagao de implante unitario de carga imediata, nao
contiguo, de dentes antero-superiores, (para o espago edéntulo
existente entre dois dentes presentes na regiao ante-superior).
- Autorizacdo de implante seguindo os critérios da RHOUS.

- Autorizagdo de um provisério a cada 06 (seis) meses, para o
mesmo elemento.

Critérios de auditoria para pagamento:

N&o combinar com o cédigo 85400076 (Coroa provisoria com
pino).

N&o combinar com o cédigo 85400084 (Coroa proviséria sem
pino).

Enviar radiografia inicial.
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85400475

Reembasamento de Coroa Provisoria

Sim

Nao

Prétese Dentaria

Abonavel quando houver necessidade de melhorar a adaptagao
da coroa proviséria (apods a confecg¢do de nucleo metalico fundi-

do e/ou cirurgias periodontais).

Autorizada 01 coroa, no maximo, a cada 90 dias. Enviar radiogra-
fia inicial.

N°do Dente

Demais procedi-
mentos

N&o se aplica

R$ 115,07

85400505

Remocao de Trabalho Protético

Sim

Prétese Dentaria

Em caso de remocao de qualquer trabalho protético atentar
para as regras de autorizagdo do procedimento a ser realizado.
Enviar radiografia inicial.

Autorizada 01 remogéo por retentor.

N° do Dente

Demais procedi-
mentos

Nao se aplica

R$ 61,38

81000243

Diagnéstico por meio de Enceramento

Sim

Prétese Dentaria

Autorizado somente para estudo de oclusdo, objetivando reabili-
tagao ou desgaste seletivo.

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Prétese
e Dentistica Restauradora.

Autorizado no maximo 1a cada 3 anos.

N°do Dente

Demais procedi-
mentos

N&o se aplica

R$ 44,02

85400025

Ajuste Oclusal por Desgaste Seletivo

Sim

Prétese Dentaria

Ajuste Oclusal por Desgaste Seletivo

Corresponde a pequenos desgastes seletivos, objetivando
harmonia oclusal.

Autorizado no maximo 03 sessdes por tratamento, a cada 06
meses.

Nao autorizado para tratamento protético ou értese miorrelax-
ante planejados/executados pelo mesmo credenciado.

Enviar laudo justificando a indicagao.

Demais procedi-
mentos

Nao se aplica

R$ 6517

85400017

Ajuste Oclusal por Acréscimo

Sim

Prétese Dentaria

Consiste em levante de mordida objetivando a harmonia
oclusal.

Autorizado no maximo 03 sessdes por tratamento, a cada 06
meses.

N&o autorizado para tratamento protético ou értese miorrelax-
ante planejados/executados pelo mesmo credenciado.

Enviar laudo justificando a indicacao.

Demais procedi-
mentos

N&o se aplica

R$ 6517

85400246

Ortese miorrelaxante (placa oclusal estabilizadora)

Sim

Protese Dentaria

Placa em acrilico. Inclui andlise oclusal prévia e todos os ajustes
necessarios.

Néo combinar com todos os cdédigos de Ortodontia e Ortopedia
Funcional dos Maxilares.

Autorizado somente em casos de Dor Orofacial e Disfuncéo
Temporo-Mandibular.

Enviar laudo com diagnéstico, plano de tratamento e progndsti-
co.

Autorizada uma placa por paciente, a cada 12 meses para o
mesmo credenciado.

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Prétese,
Ortodontia e Ortopedia.

Néo combinar com o cédigo 85400025 (Ajuste Oclusal por des-
gaste seletivo) e 85400017 (Ajuste Oclusal por Acréscimo).

Demais procedi-
mentos

Nao se aplica

R$ 360,23

82000875

Exodontia Simples de Permanente

Sim

Cirurgia e Trauma-
tologia Buco-Max-
ilo Faciais

Extracao dentaria de dentes permanentes normalmente im-
plantados.

Nao combinar com os cédigos 82000816 (Exodontia a Retalho),
82000859 (Exodontia de Raiz Residual) e 82000832 (Exodontia
de Permanente por Indicacdo Ortodéntica/Protética).

Enviar radiografia inicial.

N° do Dente

Urgéncia/
Emergéncia

Né&o se aplica

R$ 11514

82000816

Exodontia a Retalho

Sim

Cirurgia e Trauma-
tologia Buco-Max-
ilo Faciais

Extragao dentaria de dentes normalmente implantados, que
exijam a abertura cirdrgica prévia da gengiva.

N&o combinar com os cédigos 82000875 (Exodontia Simples de
Permanente por Dente), 82000859 (Exodontia de Raiz Residual)
e 82000832 (Exodontia de Permanente por Indicagdo Ortodon-
tica/ Protética).

Enviar radiografia inicial.

N° do Dente

Demais procedi-
mentos

Nao se aplica

R$ 133,34
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82000859 Exodontia de Raiz Residual Sim Nao Cirurgia e Trauma- Extragao dentaria da porcéo radicular de dentes que ja nao N°do Dente  Demais procedi- N&o se aplica R$ 115,14
tologia Buco-Max-  possuem a coroa clinica. mentos
ilo Faciais N&o combinar com o cédigo 82000816 (Exodontia a Retalho),
82000875 (Exodontia Simples de Permanente por Dente) e
82000832 (Exodontia de Permanente por Indicacdo Ortodéntica/
Protética).
Enviar radiografia inicial.
82000832 Exodontia de Permanente por Indicagdo Ortodéntica/  Sim Néo Cirurgia e Trauma-  E necessario justificativa. N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 11514
Protética tologia Buco-Max- Enviar radiografia inicial. mentos
ilo Faciais
82001286 Remocao de Dentes Inclusos/Impactados Sim Nao Cirurgia e Trauma-  Remocdo de dentes com inclusdo éssea ou sub-mucosa. N°do Dente  Demais procedi- N&o se aplica R$ 393,25
tologia Buco-Max- Enviar radiografia inicial. mentos
ilo Faciais Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82001294 Remocao de Dentes Semi-Inclusos/Impactados Sim Néo Cirurgia e Trauma- Remogao de dentes com inclusdo éssea ou sub-mucosa. N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 302,24
tologia Buco-Max- Enviar radiografia inicial. mentos
ilo Faciais Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82001715 Ulotomia Sim Nao Cirurgia e Trauma-  Incisao no capuz mucoso para erupgao do dente permanente. N°do Dente  Demais procedi- N&o se aplica R$ 117,27
tologia Buco-Max-  Ndo combinar com o cédigo 82001707 (Ulectomia). mentos
ilo Faciais Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82001707 Ulectomia Sim Néo Cirurgia e Trauma- Remogao de um processo hipertréfico muco-gengival que N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 117,27
tologia Buco-Max-  normalmente envolve dentes ndo erupcionados. mentos
ilo Faciais Néo combinar com o cédigo 82001715 (Ulotomia).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82000034 Alveoloplastia (por Segmento) Sim Nao Cirurgia e Trauma- Corregao cirdrgica dos alvéolos dentarios apos a realizagao de Segmento Demais procedi- Né&o se aplica R$ 163,82
tologia Buco-Max-  extracdes multiplas. (S1,S2, S3, mentos
ilo Faciais Exclusivo para finalidade protética. S4,
Nao combinar com os cédigos 82000875 (Exodontia simples de S5, S6)
permanente), 82001286 (Remocao de dentes inclusos/impacta-
dos), 82001294 (Remocao de dentes semi-inclusos/impactados)
82000859 (Exodontia de raiz residual), 82000816 (Exodontia a
retalho) e 82000832 (Exodontia de Permanente por Indicagao
Ortodéntica/Protética)
Enviar radiografia inicial.
82000352 Cirurgia de Exostose Maxilar Sim Nao Cirurgia e Trauma- Remogao cirdrgica de forma de exostose éssea, na regido da Hemi-Arco Demais procedi- Nao se aplica R$ 302,66
tologia Buco-Max-  maxila. (HASD ou mentos
ilo Faciais Necessario o envio de radiografia inicial. HASE)
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82000395 Cirurgia de Torus Palatino Sim Néao Cirurgia e Trauma- Remocgao cirdrgica de forma de exostose éssea, na regido do Arcada Su- Demais procedi- Né&o se aplica R$ 233,67
tologia Buco-Max-  palato. perior (AS) mentos
ilo Faciais Enviar radiografia inicial.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82000387 Cirurgia para Torus Mandibular Unilateral Sim Nao Cirurgia e Trauma- Remogao cirdrgica de forma de exostose éssea unilaterial, na Hemi-Arco Demais procedi- Nao se aplica R$ 233,67
tologia Buco-Max-  regidao da mandibula. (HAID ou mentos
ilo Faciais Necessario o envio de radiografia inicial. HAIE)
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82000360 Cirurgia para Torus Mandibular Bilateral Sim Néao Cirurgia e Trauma- Remocao cirdrgica de formas de exostose ésseas bilaterais, na Arcada Infe-  Demais procedi- N&o se aplica R$ 380,14
tologia Buco-Max-  regido da mandibula. rior (Al) mentos

ilo Faciais

Necessario o envio de radiografia inicial.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
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82001588 Tratamento Cirurgico de Hiperplasia de Tecidos Osse-  Sim Nao Cirurgia e Trauma- Tratamento cirdrgico do aumento do nimero de células (hiper- Arcada (AS Demais procedi- N&o se aplica R$ 934,24
os/ Cartilaginosos na regido buco-maxilo-facial tologia Buco-Max-  plasia) do tecido ésseo ou cartilaginoso, da mandibula ou maxila.  ou Al) mentos
ilo Faciais Necessaria Autorizagdo Prévia. Enviar radiografia inicial.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82001596 Tratamento Cirdrgico de Tumores Benignos de Sim Néo Cirurgia e Trauma- Tratamento cirdrgico do crescimento anormal de células beni- Arcada (AS Demais procedi- Nao se aplica R$ 934,24
Tecidos Osseos/ Cartilaginosos na regido buco-max- tologia Buco-Max-  gnas (tumor) do tecido ésseo ou cartilaginoso, da mandibula ou ou Al) mentos
ilo-facial ilo Faciais maxila.
Necessaria Autorizagdo Prévia. Enviar radiografia inicial.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82001553 Tratamento Cirdrgico de Hiperplasia de Tecidos Moles ~ Sim Nao Cirurgia e Trauma- Tratamento cirdrgico do aumento do nimero de células (hiper- Arcada (AS Demais procedi- Né&o se aplica R$ 934,24
na regiao buco-maxilo-facial tologia Buco-Max-  plasia) de tecidos moles regido buco-maxilo-facial. ou Al) mentos
ilo Faciais Necessaria Autorizacdo Prévia. Enviar radiografia inicial.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Facial.
82001618 Tratamento Cirurgico de Tumores Benignos de Teci- Sim Néo Cirurgia e Trauma- Tratamento cirdrgico do crescimento anormal de células benig- Arcada (AS Demais procedi- Nao se aplica R$ 934,24
dos Moles na Regido Buco-Maxilo-Facial tologia Buco-Max-  nas (tumor) moles regido buco-maxilo-facial. ou Al) mentos
ilo Faciais Necessaria Autorizagdo Prévia. Enviar radiografia inicial.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Facial.
82001634 Tratamento Cirdrgico de Tumores Odontogénicos Sim Nao Cirurgia e Trauma- Tratamento cirdrgico, sem reconstrugao, do crescimento anor- N°. do Demais procedi- Nao se aplica R$ 550,31
Benignos sem Reconstrugao tologia Buco-Max-  mal de células benignas originadas dos tecidos e formadores do Dente mentos
ilo Faciais dente.
Necessaria Autorizacdo Prévia. Enviar radiografia inicial.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Facial.
82000883 Frenulectomia Labial Sim Néo Cirurgia e Trauma-  Consiste em realizar a ressecgao cirurgica da hipertrofia do Arcada Su- Demais procedi- Nao se aplica R$ 179,06
tologia Buco-Max-  tecido fibro-mucoso presente na base da labio, denominado perior (AS) mentos
ilo Faciais hipertrofia de freio labial.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Facial.
82000891 Frenulectomia Lingual Sim Nao Cirurgia e Trauma- Consiste em realizar a resseccao cirlrgica da hipertrofia do Arcada Infe-  Demais procedi- Né&o se aplica R$ 179,06
tologia Buco-Max-  tecido fibro-mucoso presente na base da lingua, denominado rior (Al) mentos
ilo Faciais hipertrofia de freio lingual.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Facial.
82000905 Frenotomia/Frenulotomia labial Sim Nao Cirurgia e Trauma- Consiste em realizar a incisdo da hipertrofia do tecido fibro-mu- Arcada Su- Demais procedi- Nao se aplica R$ 179,06
tologia Buco-Max-  coso. perior (AS) mentos
ilo Faciais
82000913 Frenotomia/Frenulotomia lingual Sim Nao Cirurgia e Trauma-  Consiste em realizar a incisao da hipertrofia do tecido fibro-mu- Arcada Infe-  Demais procedi- Né&o se aplica R$ 179,06
tologia Buco-Max-  coso. rior (Al) mentos
ilo Faciais
82000298 Bridectomia (por Hemi-Arcada) Sim Nao Cirurgia e Trauma- Incisao para corregao do posicionamento da musculatura exis- Hemi-Arca- Demais procedi- Nao se aplica R$ 148,60
tologia Buco-Max-  tente entre mucosa jugal e a borda gengival. da (HASD, mentos
ilo Faciais Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia  HASE, HAID,
e Traumatologia Buco Maxilo Facial. HAIE)
82000301 Bridotomia (por Hemi-Arcada) Sim Néao Cirurgia e Trauma- Incisao cirdrgicas das bridas hipertréficas. Hemi-Arca- Demais procedi- N&o se aplica R$ 148,60
tologia Buco-Max- Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia  da (HASD, mentos
ilo Faciais e Traumatologia Buco Maxilo Facial HASE, HAID,
HAIE)
82000190 Aprofundamento/Aumento de Vestibulo Sim Nao Cirurgia e Trauma-  Realizagdo de incisdo cirurgica para refazer o sulco existente Arcada (AS Demais procedi- Nao se aplica R$ 215,04
tologia Buco-Max-  entre a mucosa interna do labio e a gengiva com a finalidade de  ou Al) mentos

ilo Faciais

aumentar a area chapeavel para proéteses.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais e Periodontia.
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82000786 Exérese ou Excisao de Cistos Odontoldgicos Sim Nao Cirurgia e Trauma- Remocé&o de pequenos cistos da mandibula e/ou maxila. ~ —=-mmmememm Demais procedi- N&o se aplica R$ 307,73
tologia Buco-Max-  Necessaria Autorizagdo Prévia. mentos
ilo Faciais Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82001367 Remocéao de Odontoma Sim Néo Cirurgia e Trauma-  Necessaria Autorizagdo Prévia. Enviar radiografia inicial e final. =~ -------------- Demais procedi- Nao se aplica R$ 307,73
tologia Buco-Max- Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia mentos
ilo Faciais e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82000743 Exérese de Lipoma na regido Buco-Maxilo-Facial Sim Nao Cirurgia e Trauma- Exérese de Lipoma na regido Buco-Maxilo-Facial ~ —emmmmmmmemee Demais procedi- Né&o se aplica R$ 307,73
tologia Buco-Max- mentos
ilo Faciais Necessaria Autorizagao Prévia. Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82001154 Reconstrucdo de sulco gengivo-labial Sim Néo Cirurgia e Trauma-  Necessaria Autorizagdo Prévia. Enviar radiografia inicial e final. Segmento Demais procedi- Nao se aplica R$ 307,73
tologia Buco-Max- Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia (S, S2, S3, mentos
ilo Faciais e Traumatologia Buco Maxilo Faciais. S4,
S5, S6)
82001510 Tratamento Cirdrgico das Fistulas Buco Nasal Sim Nao Cirurgia e Trauma- Tratamento cirdrgico da comunicagao entre a cavidade bucale =~ ------------—- Demais procedi- Nao se aplica R$ 486,78
tologia Buco-Max-  cavidade nasal. mentos
ilo Faciais Necessario o envio de radiografia inicial.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82001529 Tratamento Cirurgico de Fistulas Buco Sinusal Sim Néo Cirurgia e Trauma- Tratamento cirdrgico da comunicagdo entre a cavidade bucale = -------------- Demais procedi- Nao se aplica R$ 486,78
tologia Buco-Max- o seio maxilar. mentos
ilo Faciais Necessario o envio de radiografia inicial.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82001391 Retirada de Corpo Estranho Oroantral ou Oronasal da Sim Nao Cirurgia e Trauma-  Enviar radiografia inicial e final. Lado (LD Demais procedi- Né&o se aplica R$ 486,78
regido buco-maxilo-facial tologia Buco-Max- Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia  ou LE) mentos
ilo Faciais e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82000808 Exérese ou Excisdo de Ranula Sim Nao Cirurgia e Trauma- Remogao de cisto de retencdo do assoalho bucal relativo aos ~ -------------- Demais procedi- Nao se aplica R$ 350,92
tologia Buco-Max-  condutos excretores das glandulas salivares, principalmente mentos
ilo Faciais sublinguais.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82000794 Exérese ou Excisao de Mucocele Sim Néao Cirurgia e Trauma- Remogao cirdrgica de lesdo tumoral dos tecidos moles que se ~ ------------—- Demais procedi- Né&o se aplica R$ 179,91
tologia Buco-Max-  desenvolvem nas glandulas salivares da mucosa bucal, principal- mentos
ilo Faciais mente nos labios.
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
82000778 Exérese ou Excisdao de Calculo Salivar Sim Nao Cirurgia e Trauma- Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia =~ -------------- Demais procedi- Nao se aplica R$ 270,50
tologia Buco-Max- e Traumatologia Buco Maxilo Faciais. mentos
ilo Faciais
82001189 Reducao Incruenta de Fratura Alvéolo Dentaria Sim Néao Cirurgia e Trauma- Reducao da fratura do alvéolo por intermédio de manobra bidig- N°do Dente Demais procedi- Néo se aplica R$ 26117
tologia Buco-Max- ital, sem exposicdo dos fragmentos ésseos fraturados (cirurgia Ausente mentos

ilo Faciais

fechada). Nao autorizado quando a fratura for de autoria do
proprio credenciado.

Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.
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82001170 Redugao Cruenta de Fratura Alvéolo Dentaria

Sim

Nao

Cirurgia e Trauma-
tologia Buco-Max-
ilo Faciais

Reducao da fratura do alvéolo por intermédio de técnica cirdrgi-
ca com exposigao dos fragmentos ésseos fraturados, com con-
tengdo por meio rigido (cirurgia aberta). Ndo autorizado quando
a fratura for de autoria do préprio credenciado.

Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Cirurgia
e Traumatologia Buco Maxilo Faciais.

N°do Dente
Ausente

Demais procedi- R$ 545,64

mentos

N&o se aplica

82001324 Remocao de Implante dentario ndo ésseo integrado

Cirurgia e Trauma-
tologia Buco-Max-
ilo Faciais

Autorizado por unidade de implante.

Nao autorizado para o mesmo profissional que instalou o
implante.

Necessaria Autorizagdo Prévia. Enviar radiografia inicial e final

N° do Dente
Ausente

Demais procedi- Nao se aplica R$ 302,24

mentos

82000980 Implante Osseo Integrado

Sim

Implantodontia

O implante somente é abondvel como alternativa de reposicao
de um Unico dente com indicagdo para ponte fixa convencional
de 03 (trés) elementos, ou seja, na necessidade de um Unico
implante a ser instalado em duas situagdes:

17) Para o espaco edéntulo existente entre dois dentes pre-
sentes. 27) Como forma de se evitar uma ponte fixa de 03 (trés)
elementos com dois dentes retentores e um Unico péntico em
extremidade livre (cantlever) quando o espago

residual for de apenas um elemento, sendo vedados implantes
contiguos.

Necessaria Autorizagao Prévia.

Enviar Relatério, Panoramica com Tragado. Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido. Enviar RX inicial e final.
Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Implant-
odontia.

N° do Dente R$1.980,23

Ausente

Demais procedi-
mentos

Né&o se aplica

85500038 Coroa Total Metalo-Ceramica sobre Implante

Sim

Implantodontia

As regras de cobertura para liberacdo da Coroa metalo Ceramica
sobre Implante sdo as mesmas do implante.

Inclui todos os procedimentos, materiais e componentes do
sistema de protese sobre implante, desde a colocagao do pilar
protético até a instalagdo da coroa definitiva.

Necessaria Autorizagdo Prévia.

Autorizado 01 a cada 3 anos para o mesmo dente. Enviar ra-
diografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Im-
plantodontia e Prétese.

N° do Dente
Ausente

Demais procedi- Nao se aplica R$ 1.595,01

mentos

82000620 Enxerto com Osso Liofilizado

Sim

Implantodontia

Somente sera reembolsado/autorizado o enxerto COM OSSO
LIOFILIZADO PARA A REGIAO EDENTULA ONDE SERA FEITO

O IMPLANTE enquadrado na normatizagao deste RHOUS, con-
forme critérios abaixo:

Como alternativa de reposicdo éssea da regido de um unico
dente com indicacdo para ponte fixa convencional de 03 (trés)
elementos, ou seja, na necessidade de um Unico implante a ser
instalado em duas situacoes:

1) Para o espago edéntulo existente entre dois dentes presentes.
2) Como forma de se evitar uma ponte fixa de 03 (trés) elemen-
tos com dois dentes retentores e um Unico pontico em extremi-
dade livre (cantlever) quando o espaco residual for de apenas
um elemento, sendo vedados implantes contiguos.

3) A cobertura do ato sera dada somente nos casos de preenchi-
mento imediato de alveolo ésseo pds-extragdo visando o preparo

de leito 6sseo para futuro implante unitario e ou em casos de
aplicagao imediata em preenchimento de gap alveolar no mes-
mo tempo cirurgico da exodontia e da insercdo do implante

4) Necessaria Autorizagao Prévia.

5) Enviar Relatério, Panoramica com Tracado.

6) Enviar Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

7) Enviar RX inicial e final.

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Implant-
odontia.

N°do Dente  Demais procedi- R$ 1.434,86

mentos

N&o se aplica
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82001057 Levantamento do Seio Maxilar com Osso Homdlogo Nao Sim Implantodontia Somente serd reembolsado/autorizado o levantamento de seio N°do Dente  Demais procedi- N&o se aplica R$ 1.185,31
da regido do seio maxilar adjacente a area edéntula onde sera mentos
aposicionado o implante, enquadrada na normatizagdo da
RHOUS, ou seja: como alternativa de reposicao éssea
da regiao de um unico dente com indicagao para ponte fixa
convencional de 03 (trés) elementos, ou seja, na necessidade de
um uUnico implante a ser instalado em duas situacdes:
17) Para o espaco edéntulo existente entre dois dentes presentes.
2%) Como forma de se evitar uma ponte fixa de 03 (trés) elemen-
tos com dois dentes retentores e um Unico pontico em extremi-
dade livre (cantlever) quando o espaco residual for de apenas
um elemento, sendo vedados implantes contiguos.
82001065 Levantamento do seio maxilar com osso liofilizado Néo Sim Implantodontia Somente serd reembolsado/autorizado o Levantamento de N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$1185,31
seio da regido do seio maxilar adjacente a area edéntula onde mentos
serd aposicionado o implante, enquadrada na normatizagéao da
RHOUS, ou seja: como alternativa de reposi¢do éssea
da regido de um Unico dente com indicagao para ponte fixa
convencional de 03 (trés) elementos, ou seja, na necessidade de
um Unico implante a ser instalado em duas situagdes:
1%) Para o espaco edéntulo existente entre dois dentes presentes.
2% Como forma de se evitar uma ponte fixa de 03 (trés) elemen-
tos com dois dentes retentores e um Unico pontico em extremi-
dade livre (cantlever) quando o espago residual for de apenas
um elemento, sendo vedados implantes contiguos.
86000055 Aparelho Extra Bucal Nao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutencgdes. Necessaria Autorizagao Prévia. Arcada Su- Demais procedi- Né&o se aplica R$ 411,45
topedia Funcional Enviar Documentagao Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo). perior (AS) mentos
dos Maxilares Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000381 Mascara Facial - Delaire e Tragao Reversa Nao Sim Ortodontia e Or- Mascara Facial - Delaire e Tragdo Reversa  ~ commmmmemeeeee Demais procedi- N&o se aplica R$ 411,45
topedia Funcional mentos
dos Maxilares Autorizado até 24 manutengdes. Necessaria Autorizacdo Prévia.
Enviar Documentacéo Ortodontica (exceto Modelo de Estudo).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000160 Barra Transpalatina Removivel Nao Sim Ortodontia e Or- Barra Transpalatina Removivel Arcada Su- Demais procedi- N&o se aplica R$ 332,72
topedia Funcional perior (AS) mentos
dos Maxilares Autorizado até 24 manutencgdes. Necessaria Autorizagao Prévia.
Enviar Documentagao Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000152 Barra Transpalatina Fixa Néo Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutengdes. Necessaria Autorizagao Prévia. Arcada Su- Demais procedi- Nao se aplica R$ 389,45
topedia Funcional Enviar Documentacgéo Ortodéntica (exceto Modelo de Estudo). perior (AS) mentos
dos Maxilares Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000144 Arco Lingual Néao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutencgdes. Necessaria Autorizagao Prévia. Arcada Infe-  Demais procedi- Né&o se aplica R$ 332,72
topedia Funcional Enviar Documentagao Ortodontica (exceto Modelo de Estudo). rior (Al) mentos
dos Maxilares Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000535 Placa Labio-Ativa Nao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutencgdes. Necessaria Autorizagao Prévia. Arcada Infe-  Demais procedi- N&o se aplica R$ 362,75
topedia Funcional Enviar Documentagao Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo). rior (Al) mentos
dos Maxilares Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000225 Disjuntor Palatino Hirax, Haas Néao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutencgdes. Necessaria Autorizagao Prévia. Arcada Su- Demais procedi- Né&o se aplica R$ 482,58
topedia Funcional Enviar Documentacgao Ortodontica (exceto Modelo de Estudo). perior (AS) mentos
dos Maxilares Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000233 Disjuntor Palatino Macnamara, Faltin Nao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutencgdes. Necessaria Autorizagao Prévia. Arcada Su- Demais procedi- Nao se aplica R$ 45717
topedia Funcional Enviar Documentagao Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo). perior (AS) mentos

dos Maxilares

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
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86000560 Quadri Hélice Nao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutencgdes. Necessaria Autorizagao Prévia. Arcada Su- Demais procedi- N&o se aplica R$ 404,69
topedia Funcional Enviar Documentagao Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo). perior (AS) mentos
dos Maxilares Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000314 Grade Palatina Fixa Nao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutengdes. Necessaria Autorizagao Prévia. Arcada Su- Demais procedi- N&o se aplica R$ 362,75
topedia Funcional Enviar Documentacéo Ortodéntica (exceto Modelo de Estudo). perior (AS) mentos
dos Maxilares Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000322 Grade Palatina Removivel Nao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutencgdes. Necessaria Autorizagao Prévia. Arcada Su- Demais procedi- N&o se aplica R$ 244,68
topedia Funcional Enviar Documentagao Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo). perior (AS) mentos
dos Maxilares Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000462 Placa de Hawley Néo Sim Ortodontia e Or- Autorizado como dispositivo de contengdo. Necessaria Autor- Arcada (AS Demais procedi- Nao se aplica R$ 332,72
topedia Funcional  izagéo Prévia. ou Al) mentos
dos Maxilares Enviar declaragdo de conclusao da fase ativa do tratamento,
com anuéncia do paciente ou de seu responsavel. (Autorizado
até 08 consultas de acompanhamento de fase de contencéo)
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000470 Placa de Hawley - com torno expansor Nao Sim Ortodontia e Or- N&o autorizado como dispositivo de contengéo. Autorizado até Arcada (AS Demais procedi- N&o se aplica R$ 362,75
topedia Funcional 24 manutencodes. ou Al) mentos
dos Maxilares Necessaria Autorizagdo Prévia.
Enviar Documentagao Ortodontica (exceto Modelo de Estudo).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000390 Mentoneira Nao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutengdes. Necessaria Autorizagao Prévia. Arcada Infe-  Demais procedi- N&o se aplica R$ 241,70
topedia Funcional Enviar Documentacgéo Ortodontica (exceto Modelo de Estudo). rior (Al) mentos
dos Maxilares Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
82001502 Tracionamento cirdrgico com finalidade ortodéntica Néao Sim Ortodontia e Or- Autorizado por Hemi-Arcada para recuperagao de dente retido Hemi-Arca- Demais procedi- Né&o se aplica R$ 332,72
topedia Funcional  ou raiz fraturada. da (HASD, mentos
dos Maxilares Autorizado até 24 manutencoes. Necessaria Autorizagdo Prévia. HASE, HAID,
Enviar radiografia inicial. HAIE)
Enviar Plano de Tratamento e Progndstico.
82000964 Implante Ortoddntico Nao Sim Ortodontia e Or- Movimentag&do dos dentes para anterior ou posteriorem casode  N°do Dente Demais procedi- Nao se aplica R$ 389,45
topedia Funcional  necessidade de fechamento de espaco apds extracdes dentarias, mentos
dos Maxilares para intrusao de dentes posteriores em caso de mordida aberta
ou para intrusdo de dentes anteriores.
Autorizado até 24 manutencoes. Necessaria Autorizagao Prévia.
Enviar Plano de Tratamento e Prognéstico. Enviar radiografia
inicial e final.
86000020 Aparelho de Klammt Néao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutencgdes. Necessario autorizagao prévia. Arcada Demais procedi- Néo se aplica R$ 751,79
topedia Funcional Enviar Plano de Tratamento, Progndstico e o prazo estimado Superior mentos
dos Maxilares para conclusao do tratamento. e Inferior
Enviar Documentacgao Ortodontica (exceto Modelo de Estudo). (ASAI)
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagao de Tratamento Ortopédico- Ortodéntico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares
86000047 Aparelho de Thurow Nao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutengdes. Necessario autorizagao prévia. Arcada Su- Demais procedi- Nao se aplica R$ 482,58
topedia Funcional Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado perior (AS) mentos

dos Maxilares

para conclusao do tratamento.

Enviar Documentagao Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagao de Tratamento Ortopédico- Ortodontico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
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86000128 Aparelho removivel com algas Bionator invertida ou Nao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutengdes. Necessario autorizagao prévia. Arcada Demais procedi- N&o se aplica R$ 689,55
de Escheler topedia Funcional Enviar Plano de Tratamento, Progndstico e o prazo estimado Superior mentos
dos Maxilares para concluséo do tratamento. e Inferior
Enviar Documentagao Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo). (ASAI)
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagao de Tratamento Ortopédico- Ortoddntico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000039 Aparelho de Protragdo Mandibular - APM Néo Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutengdes. Necessario autorizagdo prévia. Arcada Demais procedi- Nao se aplica R$ 751,79
topedia Funcional Enviar Plano de Tratamento, Progndstico e o prazo estimado Superior mentos
dos Maxilares para concluséo do tratamento. e Inferior
Enviar Documentacéo Ortodéntica (exceto Modelo de Estudo). (ASAI)
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagdo de Tratamento Ortopédico- Ortodéntico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000179 Bionator de Balters Nao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutencgdes. Necessario autorizagao prévia. Arcada Demais procedi- Né&o se aplica R$ 689,55
topedia Funcional Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado Superior mentos
dos Maxilares para concluséo do tratamento. e Inferior
Enviar Documentagao Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo). (ASAI)
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagao de Tratamento Ortopédico- Ortodéntico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000195 Botdo de Nance Néo Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutengdes. Necessario autorizagdo prévia. Arcada Su- Demais procedi- Nao se aplica R$ 371,22
topedia Funcional Enviar Plano de Tratamento, Progndstico e o prazo estimado perior (AS) mentos
dos Maxilares para concluséo do tratamento.
Enviar Documentacéo Ortodéntica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagdo de Tratamento Ortopédico- Ortodéntico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000276 Distalizador pendulo/pendex Nao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutencgdes. Necessario autorizagao prévia. Arcada Su- Demais procedi- N&o se aplica R$ 482,58
topedia Funcional Enviar Plano de Tratamento, Progndstico e o prazo estimado perior (AS) mentos
dos Maxilares para concluséo do tratamento.
Enviar Documentagao Ortodontica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagao de Tratamento Ortopédico- Ortodéntico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000284 Distalizador tipo Jones-Jig Néo Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutengodes. Necessario autorizagdo prévia. Arcada Su- Demais procedi- Nao se aplica R$ 520,66
topedia Funcional Enviar Plano de Tratamento, Progndstico e o prazo estimado perior (AS) mentos
dos Maxilares para concluséo do tratamento.
Enviar Documentagéo Ortodéntica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagdo de Tratamento Ortopédico- Ortodéntico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000330 Herbst encapsulado Néao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutencgdes. Necessario autorizagao prévia. Arcada Demais procedi- Né&o se aplica R$ 751,79
topedia Funcional Enviar Plano de Tratamento, Progndstico e o prazo estimado Superior mentos
dos Maxilares para conclusao do tratamento. e Inferior
Enviar Documentagao Ortodontica (exceto Modelo de Estudo). (ASAI)

Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagao de Tratamento Ortopédico- Ortodéntico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
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86000403 Modelador elastico de Bimler Nao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutencgdes. Necessario autorizagao prévia. Arcada Demais procedi- N&o se aplica R$ 689,55
topedia Funcional Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado Superior mentos
dos Maxilares para concluséo do tratamento. e Inferior
Enviar Documentagao Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo). (ASAI)
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagao de Tratamento Ortopédico- Ortoddntico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000411 Monobloco Néo Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutengdes. Necessario autorizagdo prévia. Arcada Demais procedi- Nao se aplica R$ 482,58
topedia Funcional Enviar Plano de Tratamento, Progndstico e o prazo estimado Superior mentos
dos Maxilares para concluséo do tratamento. e Inferior
Enviar Documentacéo Ortodéntica (exceto Modelo de Estudo). (ASAI)
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagdo de Tratamento Ortopédico- Ortodéntico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000497 Placa de Shwarz Nao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutencgdes. Necessario autorizagao prévia. Arcada Su- Demais procedi- Né&o se aplica R$ 332,72
topedia Funcional Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado perior (AS) mentos
dos Maxilares para concluséo do tratamento.
Enviar Documentagao Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagao de Tratamento Ortopédico- Ortodéntico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000519 Placa dupla de Sanders Néo Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutengdes. Necessario autorizagdo prévia. Arcada (AS Demais procedi- Nao se aplica R$ 520,66
topedia Funcional Enviar Plano de Tratamento, Progndstico e o prazo estimado ou Al) mentos
dos Maxilares para concluséo do tratamento.
Enviar Documentacéo Ortodéntica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagdo de Tratamento Ortopédico- Ortoddntico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000446 Pistas Indiretas de Planas Nao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutencgdes. Necessario autorizagao prévia. Arcada Demais procedi- N&o se aplica R$ 689,55
topedia Funcional Enviar Plano de Tratamento, Progndstico e o prazo estimado Superior mentos
dos Maxilares para concluséo do tratamento. e Inferior
Enviar Documentagao Ortodontica (exceto Modelo de Estudo). (ASAI)
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagao de Tratamento Ortopédico- Ortodéntico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000578 Regulador de fungao de Frankel Néo Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutengodes. Necessario autorizagdo prévia. Arcada Demais procedi- Nao se aplica R$ 689,55
topedia Funcional Enviar Plano de Tratamento, Progndstico e o prazo estimado Superior mentos
dos Maxilares para concluséo do tratamento. e Inferior
Enviar Documentacéo Ortodéntica (exceto Modelo de Estudo). (ASAI)
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagdo de Tratamento Ortopédico- Ortodéntico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
86000110 Aparelho Ortodéntico Fixo Metalico Parcial Néao Sim Ortodontia e Or- Autorizado até 24 manutencgdes. Necessario autorizagao prévia. Arcada Demais procedi- Né&o se aplica R$ 520,66
topedia Funcional Enviar Plano de Tratamento, Progndstico e o prazo estimado (ASAI) mentos

dos Maxilares

para concluséo do tratamento.

Enviar Documentagao Ortodontica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagao de Tratamento Ortopédico- Ortodéntico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.
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86000098

Aparelho Ortodéntico Fixo Metdlico

Sim

Ortodontia e Or-
topedia Funcional
dos Maxilares

Autorizado até 24 manutencgdes. Necessaria Autorizagao Prévia.
Enviar Plano de Tratamento e Progndstico e o prazo estimado
para concluséo do tratamento.

Enviar Documentagao Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo
| - Autorizagao de Tratamento Ortopédico- Ortoddntico).
Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.

Arcada (AS

ou Al)

Demais procedi- R$ 1.040,91

mentos

N&o se aplica

86000209

Contencéo Fixa - por arcada

Ortodontia e Or-
topedia Funcional
dos Maxilares

Autorizado para a contengao apds a remogao dos aparelhos
ortodonticos e ortopédicos.

Necessaria Autorizagdo Prévia.

Enviar declaragdo de conclusao da fase ativa do tratamento,
com anuéncia do paciente ou de seu responsavel. (Autorizado
até 08 consultas de acompanhamento de fase de contencéo).

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares. Abonavel 1a cada
12 meses.

Arcada (AS

ou Al)

Demais procedi- R$ 135,03

mentos

Nao se aplica

86000365

Manutencao de Aparelho Ortodéntico - Aparelho
Ortopédico.

Sim

Ortodontia e Or-
topedia Funcional
dos Maxilares

Contempla o servico prestado na ativacdo e conservagao do
aparelho.

Autorizada O1 por més, apos a instalacdo do aparelho, indepen-
dentemente do nimero de vezes de atendimento. Nao autor-
izada cobranga cumulativa com os cédigos: 81000030 (Consulta
Odontoldgica Inicial), 86000357 (Manutengéo de Aparelho Or-
toddntico — Aparelho Fixo) e 86000373 (Manutengao de Aparelho
Ortodontico - Aparelho Removivel).

Autorizada até 24 manutencodes.

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.

R$ 144,35

Demais procedi-
mentos

Né&o se aplica

86000373

Manutengéao de Aparelho Ortodéntico - Aparelho
Removivel

Ortodontia e Or-
topedia Funcional
dos Maxilares

Contempla o servico prestado na ativagao e conservagao do
aparelho.

Autorizada 01 por més, apds a instalagdo do aparelho, inde-
pendentemente do nimero de vezes de atendimento. Nao
autorizada cobranga cumulativa com os cédigos: 81000030
(Consulta Odontolégica  Inicial), 86000357 (Manutengao de
Aparelho Ortodoéntico - Aparelho Fixo) e 86000365 (Manutengdo
de Aparelho Ortopédico — Aparelho Removivel).

Autorizada até 24 manutencgodes.

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.

Demais procedi- R$ 144,35

mentos

Nao se aplica

86000357

Manutencao de Aparelho Ortodéntico - Aparelho Fixo

Nao

Sim

Ortodontia e Or-
topedia Funcional
dos Maxilares

Contempla o servico prestado na ativacdo e conservagao do
aparelho.

Autorizada O1 por més, apos a instalacdo do aparelho, indepen-
dentemente do nimero de vezes de atendimento. Nao autor-
izada cobranga cumulativa com os cédigos: 81000030 (Consulta
Odontoldgica Inicial), 86000365 (Manutencao de Aparelho
Ortodontico - Aparelho Ortopédico) e 86000373 (Manutencgdo de
Aparelho Ortodéntico- Aparelho Removivel).

Autorizada até 24 manutencoes.

Recomenda-se para prestadores nas especialidades de: Ort-
odontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.

Demais procedi- R$ 173,54

mentos

N&o se aplica

98122208

Manutengéao de Contengao Ortodéntica

Sim

Ortodontia e Or-
topedia Funcional
dos Maxilares

1. Abonavel até o limite de 08 manutengdes a partir da instalagédo
do dispositivo de contencao e mediante justificativa que trata-se
de “acompanhamento de fase de contengao”.

2. Recomenda-se para prestadores na especialidade de: Ort-
odontia.

3. Nao autorizada cobranca cumulativa com o cédigo: 81000030.

Demais procedi- R$ 65,17

mentos

Nao se aplica

85400122

Coroa total livre de metal (metalfree) sobre implante
- ceramica

Sim

Implantodontia/
Protese

Autorizado 01 a cada 3 anos para o mesmo dente. Enviar
radiografia inicial e final. Recomenda-se para prestadores nas
especialidades de: Implantodontia e Protese.

N° do Dente

Demais procedi- R$ 1.565,01

mentos

Né&o se aplica

85400130

Coroa total livre de metal (metalfree) sobre implante
- ceromero

Implantodontia/
Protese

Autorizado 01 a cada 3 anos para o mesmo dente. Enviar
radiografia inicial e final. Recomenda-se para prestadores nas
especialidades de: Implantodontia e Prétese.

N° do Dente

Demais procedi- R$ 1.565,01

mentos

Nao se aplica
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85500011 Coroa provisoria sobre implante Nao Sim Implantodontia/ Autorizado 01 a cada 06 (seis) meses, para o mesmo dente. N°do Dente  Demais procedi- N&o se aplica R$ 487,50
Prétese Enviar radiografia inicial. mentos
85500046 Coroa total metaloplastica sobre implante - ceromero Néo Sim Implantodontia/ Autorizado 01 a cada 3 anos para o mesmo dente. Enviar N°do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$1.595,01
Protese radiografia inicial e final. Recomenda-se para prestadores nas mentos
especialidades de: Implantodontia e Protese.
85500054 Coroa total metaloplastica sobre implante - resina Nao Sim Implantodontia/ Autorizado 01 a cada 3 anos para o mesmo dente. Enviar N°do Dente  Demais procedi- N&o se aplica R$ 1.595,01
acrilica Prétese radiografia inicial e final. Recomenda-se para prestadores nas mentos
especialidades de: Implantodontia e Prétese.
85500097 Overdenture barra clipe ou o'ring sobre dois implantes  N&o Sim Implantodontia/ Autorizado 01 a cada 3 anos para a mesma arcada. Enviar Arcada (AS Demais procedi- Nao se aplica R$ 4.450,00
Protese radiografia inicial e final. Recomenda-se para prestadores nas ou Al) mentos
especialidades de: Implantodontia e Protese.
85500100 Overdenture, barra clipe ou o'ring sobre quatro ou Nao Sim Implantodontia/ Autorizado 01 a cada 3 anos para a mesma arcada. Enviar Arcada (AS Demais procedi- N&o se aplica R$ 4.450,00
mais implantes Prétese radiografia inicial e final. Recomenda-se para prestadores nas ou Al) mentos
especialidades de: Implantodontia e Prétese.
85500119 Overdenture barra clipe ou o'ring sobre trus implantes  N&o Sim Implantodontia/ Autorizado 01 a cada 3 anos para a mesma arcada. Enviar Arcada (AS Demais procedi- Nao se aplica R$ 4.450,00
Protese radiografia inicial e final. Recomenda-se para prestadores nas ou Al) mentos
especialidades de: Implantodontia e Protese.
85500127 Protese parcial fixa implanto suportada Néao Sim Implantodontia/ Autorizado 01 a cada 3 anos para o mesmo dente. Enviar N°do Dente Demais procedi- Né&o se aplica R$ 1.545,01
Protese radiografia inicial e final. Recomenda-se para prestadores nas mentos
especialidades de: Implantodontia e Protese.
85500135 Protese parcial fixa provisoria em carga imediata Nao Sim Implantodontia/ Autorizado 01 a cada 06 (seis) meses, para o mesmo dente. N° do Dente  Demais procedi- Nao se aplica R$ 487,50
Protese Enviar radiografia inicial. mentos
85500143 Protocolo branemark em carga imediata para 4 im- Néao Sim Implantodontia/ Autorizado 01 a cada 3 anos para a mesma arcada. Enviar Arcada (AS Demais procedi- Néo se aplica R$ 12.300,00
plantes - parte proteti Protese radiografia inicial e final. Recomenda-se para prestadores nas ou Al) mentos
especialidades de: Implantodontia e Protese.
85500151 Protocolo branemark em carga imediata para 5im- Nao Sim Implantodontia/ Autorizado 01 a cada 3 anos para a mesma arcada. Enviar Arcada (AS Demais procedi- Nao se aplica R$12.850,00
plantes - parte proteti Protese radiografia inicial e final. Recomenda-se para prestadores nas ou Al) mentos
especialidades de: Implantodontia e Prétese.
85500160 Protocolo branemark para 4 implantes Néo Sim Implantodontia/ Autorizado 01 a cada 3 anos para a mesma arcada. Enviar Arcada (AS Demais procedi- Néo se aplica R$ 12.300,00
Protese radiografia inicial e final. Recomenda-se para prestadores nas ou Al) mentos
especialidades de: Implantodontia e Protese.
85500178 Protocolo branemark para 5 implantes Nao Sim Implantodontia/ Autorizado O1 a cada 3 anos para a mesma arcada. Enviar Arcada (AS Demais procedi- Nao se aplica R$ 12.850,00
Prétese radiografia inicial e final. Recomenda-se para prestadores nas ou Al) mentos
especialidades de: Implantodontia e Protese.
85500186 Protocolo branemark provisorio para 4 implantes Néao Sim Implantodontia/ Autorizado 01 a cada 06 (seis) meses, paraa mesma arcada. Arcada (AS Demais procedi- Néo se aplica R$ 1.025,00
Protese Enviar radiografia inicial. ou Al) mentos
85500194 Protocolo branemark provisorio para 5 implantes Nao Sim Implantodontia/ Autorizado O1 a cada 06 (seis) meses, paraa mesma arcada. Arcada (AS Demais procedi- Nao se aplica R$1.025,00
Prétese Enviar radiografia inicial. ou Al) mentos
Remocao e recolocagdo de protocolo sobre implantes  Nao Sim Implantodontia/ Autorizado 01 a cada 01 (um) ano, para a mesma arcada. Enviar Arcada (AS Demais procedi- Néo se aplica R$ 425,00
Protese radiografia inicial. ou Al) mentos
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