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Exame clinico, plano de tratamento e radiografias iniciais (exceto radiografias em Clinicas Radiolgicas). O valor da US ja inclui
81000065  |Consulta OdontolGgica Inicial 65 [também a execugdo dos cédigos 81000057, 81000049, 85300080, 85100056, 82000468, 82000484, 82001650, 85200034, 6 X x x x x X X X x X x
85100048, 82001022, 8200130, 82001251, 85000787, 85300020, 84000244, 84000228, 84000236 e 84000252.
81000073 | Consulta Odontolégica para Avaliagdo Técnica de Auditoria 25| Cédigo somente serd autorizado por orientagao/ autorizago da Sao Francisco Odontologia 0 X x x x x X X X X x x
81000111  |Diagnstico Anatomopatoldgico em Citologia Esfoliativa na Regido Buco-Maxilo-Facial | 79 |Liberado somente para tecido obtido por biépsia incisional ou excisional. 12 X x x x x X X X x X x
81000138  |Diagnstico Anatomopatoldgico em Material de Bi6psia na Regido Buco-Maxilo-Facial 79 |Liberado somente para tecido obtido por bidpsia incisional ou excisional. 12 X x x x x X X X x X x
81000154 | Diagnostico Anatomopatoldgico em Peca Cirirgica na Regido Buco-Maxilo-Facial 79| Liberado somente para tecido obtido por biopsia incisional ou excisional. 2 X x x x x X X X x X x
81000170 | Diagnostico Anato em Pungao na Regido Buco-Maxilo-Facial 79| Liberado somente para tecido obtido por biopsia incisional ou excisional. 12 X x x x x X X X X X X
Cobertura de 03 (trés) sesses/ano para beneficiarios com comportamento nao cooperativo/de dificil manejo, conforme
81000014 | Condicionamento em Odontologia 65 u (trés) /ano p ! P P 4 g 12 x x x x x x x x x x x
indicacdo do cirurgido-dentista assistente.**
84000228 | Teste de capacidade tampo da saliva 51 |Encaminhar laudo descrevendo conduta clinica adotada: indicagao e resultado da andlise. 2 x x x x X X
84000236 __|Teste de contagem microbiologica 51 |Encaminhar laudo descrevendo conduta clinica adotada: indicagao e resultado da andlise. 12 x x x x X X
84000252 Teste de PH da saliva 51| Encaminhar laudo descrevendo conduta clinica adotada: indicacdo e resultado da analise. 12 X x x x x X X X x X x
Cobertura de 03 (trés) sesses/ano para beneficiarios com comportamento nao cooperativo/de dificil manejo, conforme
82000700 | Estabilizagéio de paciente por meio de contencdo fisica e/ou mecanica g5 | Copertura de 03 (trés) /ano p: P P 4 g 12 x x x x x x x x
indicacdo do cirurgido-dentista assistente.**
Cobertura de 03 (trés) sesses/ano para beneficiarios com comportamento nao cooperativo/de dificil manejo, conforme
87000032 | Condicionamento em odontologia para pacientes com necessidades especiais g5 |Copertura de 03 trés) /ano p P P / g 12 x x x x x x x x
indicacdo do cirurgido-dentista assistente.**
47000145 | ES12biliZasa0 por meio de contengao fisica e/ou mecanica em pacientes com g5 |Cobertura de 03 (trés) sessdes/ano para beneficiarios com comportamento nao cooperativo/de dificil manejo, conforme o . . . . . . . .
necessidades especias em odontologia indicagio do cirurgido-dentista assistente.**
81000189 | Diagnéstico e planejamento para tratamento odontologico 65_|Nao é pago com os codigos 81000065 e 81000030. 12 x x x x X X X
[ (foto) inicial
81000197 | Diagnéstico e tratamento de estomatite herpética 65 |Liberado somente para tecido obtido por biépsia incisional ou excisional. 12 "geme‘ﬁ‘;;’ inicia x x x x x x x x
81000200 | Diagnostico e trata de por candidose 65| Liberado somente para tecido obtido por biépsia incisional ou excisional- 2 x x x x X X X x
81000219 | Diagnostico e tratamento de halitose 65| Encaminhar laudo descrevendo conduta clinica adotada. 12 x x x x x X X X
81000235 Diagnostico e tratamento de xerostomia 65 laudo descrevendo conduta clinica adotada. 2 x x x x X X X x
81000243 |Diagndstico por meio de enceramento 65 1 fmeger (fote)ncil x x x x x x x x
81000260 | Diagnostico por meio de procedimentos laboratoriais 79| Liberado somente para tecido obtido por biopsia incisional ou excisional. 12 x x x x X x x x
Liberado somente para tecido obtido por bi6psia incisional ou excisional. Restrito a especialidade de cirurgia ou semiologia.
82000441  |Coleta de raspado em lesdes ou sitios especificos da regido buco-maxilo-facial 79 |Encaminhar laudo descrevendo conduta clinica adotada: local, descricéo da lesio (tamanho, cor e localizag3o), hipotese 12 x x x x x x x X x X x
diagnostica e técnica utilizada.
I fotc R
82000026 de P cirdrgico em 51 [Ndo é pago com os cédigos 81000065, 85200506 e 81000030. 12 '"af:i:a“ : :ﬂ"a‘: o x x x x x x x
84000244 Teste de Fluxo Salivar 51 laudo descrevendo conduta clinica adotada: indicagdo e resultado da anlise. 2 X x x x x X X X x X x
N30 € pago com os cédigos 81000065 e 81000030. A consulta para técnica de clareamento caseiro deve ser informada junto a
placa de acetato para clareamento caseiro. Encaminhar laudo descrevendo conduta clinica adotada: cor inicial dos dentes, cor
81000090  |Consulta para Técnica de Clareamento Dentaio Caseiro 65 |obtida apos tratamento e material empregado. Este cdigo deve ser inserido na GTO somente apés a finalizagio do clareamentoe| 36 X X X
inclui todas as sesses necessarias. Enviar Termo de Orientago e Ciéncia assinado pelo beneficiario sobre os cuidados pés
tratamento.
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81000049 | Consulta Odontoldgica de Urgéncia Destinado aos casos de Odontalgia Aguda. .
Rx) inicial e final
L - . N N X . e R Imagem (foto ou
81000057 | Consulta Odontoldgica de Urgéncia 24 horas Incluir cédigo quando o atendimento emergencial for sabados, domingos e feriados e dias (teis das 22h00 as 6h00. Rx) inicial e final
RADIOLOGIA
Coberturas por Plan
" UTILIZAGAO E
. RECORRENCIA  REGIOES/FACES A DENT DENT  DENTMAIS  DENT DENT DENT DENT POSTAL DENT
c6pIGo PROCEDIMENTO RECOMENDAGOES E NORMAS TECNICAS {meses) MARCAR NA GTO wvclﬂﬁlsczvyfsm SERVICE MAIS oc s | oo N0 MAsTER  sape DENTSEMIOR s DENTKIDS
RIS/RCSD/RPSD/
- = . e RMSD/RCSE/RPSE/R
81000278  |Fotografia 12 [somente serdo pagas quando enviadas as fotografias fisicas. 0 WISERIVRCID/RPID/R x X X X x x x
MID/RCIE/RPIE/RMIE
RIS/RCSD/RPSD/
P " SR " RMSD/RCSE/RPSE/R
12 X
81000421  |Radiografia Periapical RX centralizado (s), angulacdo, nitidez e revelagio adequados. 0 MSE/RII/RCID/RPID/R X x x x x x x X x X x
MID/RCIE/RPIE/RMIE
81000375 Interproximal - bite-wing 12 |RX i (s), I nitidez e revelacdo 0 RMPE/RMPD X X X X X b3 b3 X X X X
81000383 | Radiografia Oclusal 29 |RX centralizado (s), angulagio, nitidez e revelagio 0 AS/AI x X X X X X X X X X X
RIS/RCSD/RPSD/
. . . . RMSD/RCSE/RPSE/R
1000456 12 :
8 Slide Somente serdo pagos quando enviadaos os slides fisicos. 0 WISERIVRCID/RPID/R x x x x x x x
MID/RCIE/RPIE/RMIE

RADIOLOGIA ESPECIALIZADA

Coberturas por Plano

- - TILIZAGAO E
PROCEDIMENTO RECOMENDAGOES E NORMAS TECNICAS [EEITHTER GRG0 EN\leO DE IiIISGEM DENE DENTMAIS DENT) DENT) DENT) DENT) EOSTAL DENT SENIOR DENT) DENT KIDS
¢ (meses) MARCAR NA GTO CLINICA *** MAIS poc PROTESE ORTO PLENO MASTER SAUDE LUMINUS
81000294 | (Exame 6 180 | Nao é pago com os cédigos 81000421 e 81000375 2 x x x x x X X X x X x
81000413 amica de mandil or com tragad ico 145 6 x x x x x x
81000405, i amica de Mandil ( 115 3 x x x x x x x x x x x
5 Simpiificada:

81000405 - Radiografia panoramica de mandibula / maxila (ortopantomografia)

81000537 - Tragado cefalométrico (02 tragad
81000001 ragado cefalomeétrico (02 tragados) 225 | Nio é pago com os cdigos 81000405, 81000537, 81000472, 81000308. 24 x x

81000472 - Telerradiografia

81000308 - Modelos ortodanticos




Documentagao ortodontica basica:
81000405 - Radiografia panoramica de mandibula / maxila (ortopantomografia)
81000537 - Tragado cefalométrico (02 tragados)
81000472 - Telerradiografia
81000308 - Modelos ortodonticos
81000278 - Fotoerafia (05
Documentagao ortodontica completa:
81000405 - Radiografia panoramica de mandibula / maxila (ortopantomografia)
81000537 - Tragado cefalométrico (03 tragados)
81000472 - Telerradiografia
81000308 - Modelos ortodonticos
81000278 - Fotoerafia (08
Documentagao ortopédica:
81000405 - Radiografia panoramica de mandibula / maxila (ortopantomografia)
81000537 - Tragado cefalométrico (02 tragados)
81000472 - Telerradiografia
81000308 - Modelos ortodénticos (02 modelos com andlise)
2100036 dioerafia da mio e punho - carpal
'Documentagao ortodontica especial:
81000405 - i amica de mandil
81000537 - Tragado Cefalométrico (03 tragados)
81000472 - Telerradiografia
81000005 [81000308 - Modelos ortodénticos 330 [Nao é pago com os codigos 81000405, 81000537, 81000472, 81000308, 81000278, 81000421, 81000375. 2 x x
81000278 - Fotografia (08 fotografias)
81000421 - Radiografia periapical
81000375 - Radiografia interproximal - bite-wing

81000002 285 [Néo é pago com os cédigos 81000405, 81000537, 81000472, 81000308, 81000278. 24 x x x x

81000003 310 [Néo é pago com os cédigos 81000405, 81000537, 81000472, 81000308, 81000278. 24 x x

81000004 320 |N&o é pago com os cédigos 81000405, 81000537, 81000472, 81000308, 81000367 24 x x

(Estudn dn esnarn nasn f Brevicin de eruncin dns 39 malares)
81000308 Modelos ortoddnticos 140 24 x x

81000324 |Radiografia antero-posterior 123 2 x x x

81000340 Radiografia da ATM 141 24 x x x x

81000367 |Radiografia da mdo e punho - carpal 123 2 x x x x x
81000430  |Radiografia péstero-anterior 123 24 x x X

81000472 | Telerradiografia 123 2 x x x x

81000480 Telerradiografia com tracado cefalométrico 150 24 x x x x

81000510 | Tomografia computadorizada por feixe conico - cone beam 420 2 x x x

81000529 Tomografia convencional - linear ou multi-direcional 420 24 x x

81000537 | Tragado Cefalométrico 35 2 x x

81000570 Técnica de Localizagdo Radiografica 35 24 x x

81000006 Documentagdo Periodontal 240 | Ndo é pago com os c6digos 81000413, 81000294, 81000308, 81000278, 81000375. 12 x x x

PREVENGAO EM SAUDE BUCAL

Coberturas por Plano

. - UTILIZACAO E
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87000024 _| Atividade educativa para pais e/ou cuidadores 42| Ndo é pago com os codigos 84000139, 87000016 e 84000163. 6 x x x x x x x
87000016 | Atividade educativa em odontologia para pais e/ou cuidadores de pacientes com 42 |Nio é pago com os codigos 84000139, 87000024 e 84000163. 6 x x x x x x x x x x x
necessidades especiais
84000171 |Controle de cérie incipiente 37 |N5oé pago com as restauragdes em iondmero de vidro, resina fotopolimerizével e amdlgama. 6 HASD/H’ZSIE’HA‘D/” x x x x x x x x
. . - Tmagem (foto)
85100234  [Tratamento de fluorose - microabrasio 37 |Ndo ¢ pago com os codigos 85300012, 84000201 6 AS/Al pem x x x x x x x
- Pago para Mancha Branca Ativa, por no maximo 3 sessbes, independente do nimero de dentes envolvidos, desde que realizadas
84000112  |Aplicagio tépica de verniz fluoretado 37 6 imagem (foto) inicial|  x x x x x x x x x x x
plicagac top em datas distintas. Ndo & pago junto com os cédigos 84000031, 84000090, 84000201, 85300012. gem (foto)inici
o - Inclui os procedimentos Aplicasdo Topica de Flior, Atividade Educativa e Controle de Biofilme. N3o & pago com os codigos
84000198 [Profilaxia: polimento coronario 88 6 x x x x x x x x x x x
° 81000030, 81000065, 87000024, 87000016
84000074 | Aplicagho de Selante de Fossulas e Fissuras 20| indicado para pacientes até 15 anos. 18 DENTE x x x x x x x x x x x
84000058 | Aplicacio de Selante - técnica invasiva 20 | Indicado para pacientes até 15 anos. 18 DENTE

DENTISTICA
berturas por Plan
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84000031 Aplicacdo de Cariostatico Até 6 anos. (QUATRO HEMI-ARCOS). 6 AS/AI
Para i idades d I 5 ituem fatores de retengao de placa bacteriana; avali

85300055  |Remogdo dos Fatores de Retengdo do Biofilme Dental (Placa Bacteriana) 20 [P fades do cervical e r que atores ce retengdo de placa bacteriana; avallar 12 AS/Al Rx inicial e final x x x x x x x x x x x
b a indicagio da troca da restauragdo.

85100137  |Restauragdio em londmero de Vidro - 1 face 58 |indicado em dentes deciduos, com comprovacio de alta atividade e risco de carie. 2 DENTE/FACE(S) Lz':??::;::(gn:‘: x x x x x x x x x x x

85100145  |Restauragio em londmero de Vidro - 2 faces 58 |Indicado em dentes deciduos, com comprovagio de alta atividade e risco de carie. 24 DENTE/FACE(S) Lz':??::;::(gn:‘: x X X X x x x x x x x

85100153  [Restauragio em londmero de Vidro - 3 faces 58 |Indicado em dentes deciduos, com comprovagio de alta atividade e risco de carie. 24 DENTE/FACE(S) Lz':??::;::(gn:‘: x X X X x x x x x x x
= A . " = L N . Imagem (foto ou
85100161 Restauragdo em lonémero de Vidro - 4 faces 58 Indicado em dentes deciduos, com comprovagéo de alta atividade e risco de carie. 24 DENTE/FACE(S) Rx) inicial e final x X x x x x x x x x x

Nio prevé cobertura para: manchas em sulcos oriundos de biologico; substituicao de amalgama por resina ou resina
) manchada com finalidade estética; restauracdo cervical: com retragdo gengival menor que 4mm ou cavidades rasas. Serdo Imagem (foto ou R
85100099  [Restauragdo de Amalgama - 1 face 58 'chaca com fin a0 ¢ 540 Benglva d ! 2 2 DENTE/FACE(S) gem ( ) x x x x x x x x x x x
avaliados: indicagio, ponto de contato, adaptacio (excesso ou falta de material) e anatomia dental. Incluir remog3o da inicial e final
restauragio anterior (se houver), forramento e polimento.
Nao prevé cobertura para: manchas em sulcos oriundos de biolbgico; substituicao de amalgama por resina ou resina
. X manchada com finalidade estética; restauraco cervical: com retragio gengival menor que 4mm ou cavidades rasas. Serdo Imagenm (foto ou Rx
85100102  |Restauragio de Amalgama - 2 faces 72 " com i ¢ C 650 genglva q . & 24 DENTE/FACE(S) gem ( ) M x x x x X X X x X x
avaliados: indicagsio, ponto de contato, adaptacdo (excesso ou falta de material) e anatomia dental. Incluir remog3o da inicial e final
restauragio anterior (se houver, forramento e polimento.
Nio prevé cobertura para: manchas em sulcos oriundos de biologico; substituicao de amalgama por resina ou resina
) manchada com finalidade estética; restauracdo cervical: com retragdo gengival menor que 4mm ou cavidades rasas. Ser3o Imagem (foto ou R
85100110  |Restauragio de Amalgama - 3 faces 83 'chada com fin: a0 c 590 gengiva g ! 2 2 DENTE/FACE(S) em ( ) x x x x x x x x x x x
avaliados: indicagio, ponto de contato, adaptacdo (excesso ou falta de material) e anatomia dental. Incluir remog3o da inicial e final
restauragio anterior (se houver), forramento e polimento.
Nao prevé cobertura para: manchas em sulcos oriundos de biolbgico; substituicao de amalgama por resina ou resina
. X manchada com finalidade estética; restauraco cervical: com retragio gengival menor que 4mm ou cavidades rasas. Serdo Imagen (foto ou Rx
85100129 [Restauracio de Amdlgama - 4 faces 83 'chada com fin 530 ¢ 520 Eenelva ° ! * 2 oewTE/Facess) | ™8 |« x x x x X X x x x x
avaliados: indicagao, ponto de contato, adaptagso (excesso ou fata de material) e anatomia dental. Incluir remog3o da inicial e final
restauragio anterior (se houver, forramento e polimento.
Nio prevé cobertura para: manchas em sulcos oriundos de biolégico; substituicao de amalgama por resina ou resina
, manchada com finalidade estética; restauracdo cervical: com retragdo gengival menor que 4mm ou cavidades rasas. Serdo Imagem (foto ou R
85100196 50 em Resina izével 1 face 69 chada com fin a0 ¢ 590 eng q 2 2 DENTE/FACE(S) gem (fotoouR)| x x x x x x X x X x
avaliados: indicagio, ponto de contato, adaptacdo (excesso ou falta de material) e anatomia dental. Incluir remog3o da inicial e final
restauragio anterior (se houver), forramento e polimento.
Nao prevé cobertura para: manchas em sulcos oriundos de biolbgico; substituicao de amalgama por resina ou resina
. ) manchada com finalidade estética; restauracio cervical: com retragio gengival menor que 4mm ou cavidades rasas. Serdo Imagenm (foto ou Rx
85100200 em Resina F dvel 2 faces 105 \chada com fin 520 ¢ 520 Eenelva o A 2 2% DENTE/FACE(S) gem |« x x x x x x X x X x
avaliados: indicagsio, ponto de contato, adaptacio (excesso ou falta de material) e anatomia dental. Incluir remog3o da inicial e final

restaurago anterior (se houver), forramento e polimento.
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Nao prevé cobertura para: manchas em sulcos oriundos de biologico; 30 de amalgama por resina ou resina
) ) manchada com finalidade estética; restauraco cervical: com retragdo gengival menor que 4mm ou cavidades rasas. Ser3o Imagem (foto ou R
85100218 em Resina dvel 3 faces 110 chada com fin 620 ¢ 520 Eenelva o A 2 2% DENTE/FACE(S) gem |« x x x x x X X x X x
avaliados: indicagso, ponto de contato, adaptacdo (excesso ou falta de material) e anatomia dental. Incluir remog3o da inicial e final
restauragio anterior (se houver), forramento e polimento.
Nio prevé cobertura para: manchas em sulcos oriundos de biologico; 30 de amalgama por resina ou resina
, manchada com finalidade estética; restauracdo cervical: com retragdo gengival menor que 4mm ou cavidades rasas. Serdo Imagem (foto ou R
85100226 em Resina izével 4 faces 115 chada com fin a0 ¢ 590 eng q 2 2 DENTE/FACE(S) gem (fotoouR)| x x x x x x X x X x
avaliados: indicagio, ponto de contato, adaptacdo (excesso ou falta de material) e anatomia dental. Incluir remog3o da inicial e final
restauragio anterior (se houver), forramento e polimento.
) ) Consiste na reconstrugéo de dentes seriamente comprometidos pelo processo carioso, antes da confeccdo de uma restauragao o
85400211  [Ndcleo de Preenchimento 75 sist « P pelop < i 2 DENTE Rxinicial e final x x x x x x x x x x x
definitiva.
" " 5 . . = . Imagem (foto ou
85100064 |Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel 133 |Em resina fotoativa, sem confecgao laboratorial. 2 oenTe/Pacels) | oEem 00 o1 x x x x x x x x x x x
. . N " e [ fot R
85400017 | Ajuste Oclusal por Acréscimo 70 | Autorizado mediante justificativa. 12 AS/Al '“’f;’:a“ oo o I x x x x x x x x x x
Consiste em realizar pequenos desgastes seletivos visando a obtencao de harmonia oclusal, necessaria comprovacao de Imagem (foto ou R
85400025 | Ajuste Oclusal por Desgaste Seletivo 70 or peq 8 obtencao de h provag 12 AS/Al gem (fotoouRa| x x x x x x x x x x
nto da lamina dura (por SESSAQ).Autorizado mediante justificativa. inicial e final
N - [ for
85100080  |Restauracdo atraumética em dente permanente 58 2 DENTE/FACE(S) magen (foto ou X X X X X X X X
Rx) inical e final
Utilizar quando no houver manipulagao dos condutos na emergéncia. Imagem inicial: dente posterior com ou sem restauragao [ foto ou R
85200085 3o Temporaria / Tratament 20 quar " anipulagao 8 8 P ¢ 6 DENTE magem (fotoouR)| x x x x X X X x X x
com necessidade de intervencio por carie ou fratura. inicial e final
N ] - [ for
83000135  |Restauracdo Atraumatica em Dente Deciduo 58 2 DENTE/FACE(S) magen (foto ou x X X X X X X X X X X
Rx) inical e final
5 s . Imagem (foto ou
85100048  |Colagem de Fragmentos Dentarios 68 | N0 ¢ pago com os codigos 81000065, 81000030, 81000049 e 81000057 0 DENTE e o x x x x x x x x x x x
B ) ‘Autorizado para casos de sensibilidade radicular e/ou retragoes gengivais. Obs: ainda que seja utiizado material restaurador na [ fot
85300012 |Dessensibilizago Dentaria 37 torizado p ibil 4 5Ges gengi que sej 6 SEXTANTE magem (foto) x x x x x x x x x x x
regifio cervical, utilizar esse codigo. inicial
Indicado/autorizado para lesdes de mancha branca ou parda em superficies do esmalte dentario (no maximo 03 sessbes). Inclui
84000201  [Remineralizagao 37 " j 0 Imagem (foto) inicial|  x x x x x X X X x X x
< aplicaciio topica de fliior (QUATRO HEMI-ARCOS). gem (foto)
£ . iui e ™ . . I fot
85100030 | Clareamento dentario de consultério 150 | Miximo Permitido 3 sessdes. Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 36 AS/Al ""‘"“j;'“e‘ﬂ‘;a‘:' x x
) ) ) - Tmagem (foto]
85100072  [Placa de Acetato para Clareamento Caseiro 145 |Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. O gel clareador deve ser pago pelo beneficiario. 36 AS/Al megen (ot X X
) ) ) Tmagem (foto]
85200018  |Clareamento de dente desvitalizado 88 |Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 36 DENTE megen (ore x x x x x x x
KIT CLAREAMENTO DENTAL CASEIRO
41000007 | 81000090 — Consuita para técnica de clareamento dentario 00 |Procedimento inclui moldeira (placa de silicone para , gel clareador e Ges. Pré-aprovacio: Imagem (foto) - Imagem (foto) R
85100072 ~ Placa de Acetato para Clareamento Caseiro inicial. inicial e final
85100030 —Cl Dentario de Consultério
KIT CLAREAMENTO DENTAL DE CONSULTGRIO Procedimento inclui gel clareador, barreira gengival e orientagdes. Pré-aprovacio: Imagem (foto) Imagem (foto)
81000008  |81000090  Consulta para técnica de clareamento dentrio I . Inclul g » barreira geng GDes. Pré-aprovag! % 36 ,mij,a‘ oo x
85100030 - Clareamento Dentirio de Consultério el

DENT
PROTESE

Coberturas por Plano

DENT DENT DENT
ORTO PLENO MASTER

POSTAL

sape  DENTSENIOR

Luminus  DENTKIDS

CODIGO

PROCEDIMENTO

PERIODONTIA CIRURGICA

RECOMENDACOES E NORMAS TECNICAS

RECORRENCIA
(meses)

REGIOES/FACES A
MARCAR NA GTO

UTILIZAGAO E
ENVIO DE IMAGEM
CLINICA ***

DENT
MAIS

DENT MAIS
poc

N Inclui os procedimentos: Profilaxia, Aplicagdo Tépica de Fltor, Atividade Educativa e Controle de Biofilme. N&o é pago com os
85300047  [Raspagem Supra-Gengival 98 |V ° 6 x x x x x x x x x x x
cddigos 81000030, 81000065, 87000024, 87000016 e 85300063 (4 HEMI-ARCOS). Acima de 18 anos.
85300063 Tratamento de Abscesso Periodontal Agudo 68 Autorizado quando houver imagem radioltcida no peridpice. 6 DENTE Rx inicial X X X X X X X X X X X
82000921 |Gengivectomia 86 |Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 6 SEXTANTE 'T:j;’"e‘fi‘;‘;' x x x x x x x x x x x
82000948  |Gengivoplastia 86 |Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 6 SEXTANTE 'T:j;’"e‘fi‘;‘;' x x x x x x x x x x x
85000787  |Imobilizagdo Dentéria em Dentes Deciduos 68 N30 é pago com os cédigos 81000065, 81000030, 81000049 e 81000057. 12 SEXTANTE ‘R’:??::a‘fz‘g""a“’ x x x x x x x x x x x
85300020  |Imobilizagdo Dentéria em Dentes Permanentes 68 N30 é pago com os cédigos 81000065, 81000030, 81000049 e 81000057. 12 SEXTANTE Lz':??::;::(gn:‘: x x x x x x x x x x x
85300098 | Manutengao Periodontal 65 12 X X X

DENT
PROTESE

Coberturas por Plano

DENT DENT DENT
ORTO PLENO MASTER

POSTAL

% DENT SENIOR
SAUDE

DEN'
DENTKIDS
LUMINUS

Inclui os pr Raspagem Supra-Gengival, Profilaxia, Aplicacao Topica de Flior, Atividade Educativa e Controle de )

85300039  |Raspagem Sub-Gengival/Alisamento Radicular 186 |Biofilme. Nao é pago com os cédigos 81000030, 81000065, 87000024, 87000016 e 85300063. Bolsas acima de 4 mm de 6 HASD/ H’:SIE/ HAID/H | Rx/foto da,f,a'e“ x x x x x x x x x x x
profundidade (4 HEMI-ARCOS). Acima de 18 anos. maisritieas

82000212 | Aumento de Coroa Clinica 174_| Consiste em remover tecido 6sseo para recuperar o espaco bioldgico. 3 DENTE R inical e final x x x x x x x x x x x

52001685 | Tunclzacio g6 |Cobertura obrigatGria em dentes multirradiculares com raizes divergentes e Les3o de Furca grau 1 avangado ou Il com ou sem s oenTE \magem (foto) inicial . . . . . B B B . B .
tratamento endoddntico prévio **. Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. e final
‘Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. Cirurgia para formacao de gengiva inserida, através da rotagao de retalho gengival. ASD/HASE FAID/ |1magem foto) i

82000689 |Enxerto Pediculado 138 |Encaminhar laudo descrevendo conduta clinica adotada: indicagd, técica utilizada e érea doadora. Nao é pago junto com os 2 o nfore x x x x x x x x x x x
eventos 82000417, 82000336, 82000921 e 82000948, Restrito a especialista em periodontia.
Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. Cirurgia para formacdo de gengiva inserida, através do retalho gengival retirado de

N N . . " - ~ . o . s . HASD/HASE/HAID/H |Imagem (foto) inicial

82000662  |Enxerto Gengival Livre 138 [outra regido. Encaminhar laudo descrevendo conduta clinica adotadas indicago, técnica utilizada e drea doadora. Néo é pago 2 " ot x x x x x x x x x x x
junto com os eventos 82000417, 82000336, 82000921 e 82000948. Restrito a especialista em periodontia.

82001669  [Tratamento odontolégico regenerativo com enxerto de 0sso autdgeno 138 |Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 HASD/! H’fli/ HAID/H "::j:"”e‘;:‘a‘:' x x x x x x
N3o é pago com os cédigos 81000030, 84000139, 84000163, 84000090, 87000024, 87000016, 84000198, 85300063, 85300039 HASD/HASE/HAID/H

85300071 Tratamento de gengivite necrosante aguda - GNA 176 |e 85300047. Bolsas acima de 4 mm de profundidade (4 HEMI-ARCOS). Procedimento autorizado a partir de 6 anos de idade, 6 AIE Imagem (foto) inicial x x x x x x x x x
eencaminhar imagem inicial para aprovacdo.
N3o é pago com os cédigos 84000139, 84000163, 84000090, 87000024, 87000016, 84000198, 85300063, 82000417, 85300047 HASD/HASE/HAID/H

82000336 |Cirurgia odontolégica a retalho 138 |e85300039. Procedimento cirdrgico que consiste na redugao de bolsas periodontas infra-Gsseas (acima de 4 mm). Necessario 6 o Rxinicial x x x x x x x
apresentacio de RX inicial das areas envolvidas (HEMI-ARCO).

42000557 | Contr Proximat 130 | ratamento cirirgico de bolsas periodontais na superfice distal de molares que dispde de gengiva inserida reduzida. N0 & pago » e imagem (foolmicl] . . . . N N N . N .
com o evento 82.000.921e 82.000.948. efinal
N3o é pago com os cédigos 84000139, 84000163, 84000090, 87000024, 87000016, 84000198, 85300063, 85300047 e

82000417 |Cirurgia Periodontal a Retalho 138 |85300039. Procedimento cirtirgico que consiste na redugdo de bolsas periodontais infra-sseas (acima de 4 mm). Necessario 6 HASD/! H’fli/ HAID/H Rcinicial x x x x x x x x x x x
apresentagio de RX inicial das areas envolvidas (HEMI-ARCO).




Coberturas por Plano

€ODIGO PROCEDIMENTO RECOMENDAGOES E NORMAS TECNICAS RECORKINOA REGIDES/FACES 8 EN\leTOIL:)ZEAICI\:AOGEEM DENT DENT DENTMALS DENT] DENT DENT CEL (EBELS DENT SENIOR DENT DENT KIDS
o (meses) MARCAR NA GTO CLINICA *** SERVICE MAIS poc PROTESE ORTO PLENO MASTER SAUDE LUMINUS
85200166 Tratamento Endoddntico Unirradicular 200 _|Incisivos e Caninos. Ndo é pago com os c6digos 85100056, 85200034, 85200042. 0 DENTE Rxiinicial e final X X X X X X X X X X X
85200140 Tratamento Endoddntico Birradicular 261 |Pré-molares. Nao é pago com os cédigos 85100056, 85200034, 85200042, 0 DENTE Rxinicial e final X X X X X X X X X X X
. [ (ot
85100056 | Curativo de demora em endodontia 68 [Ndo é pago com os cédigos 81000065, 81000030, 81000049 e 81000057. 6 DENTE magem (foto ou x x x x x x x

Rx) inicial e final

[ (ot
85200034 |Pulpectomia 68 N0 é pago com os cédigos 81000065, 81000030, 81000049 e 81000057. 0 DENTE magem (foto ou x x x x x x x x x x x

Rx) inicial e final
Nao é pago com os codigos 85400220, 85200042, 85100013, 85200077, 85200050, 85400505, 83000127 e 85200069).
85200026  [Preparo para nicleo intrarradicular 112 |Comprimento de preparo deve ser adequado em relago ao tamanho da raiz, insergao 6ssea e proporcional ao tamanho da 6 DENTE Rxinicial e final x x x x x x x
coroa.
N&o é pago com os codigos 85100056, 83000127, 85200042, 85200034, Correta indicagao. Remogao completa da polpa
83000151 [Tratamento Endodéntico em Dente Deciduo 120 | coroniria, radicular e do teto em sua totalidade com preenchimento adequado de material dentro da camara pulpar e condutos 0 DENTE Rxinicial e final x x x x x x x x x x x
radiculares. £ ério o envio das ias i daidade do beneficirio.

[ (ot
85100013 | Capeamento Pulpar Direto 85 |Em exposicdes pulpares. Exclui a restauragio final. A restauragdo definitiva sera autorizada ap6s 60 dias. 0 DENTE magem (foto ou x x x x x x x x x x x

Rx) inicial e final
Nao é pago com os cdigos 85200042, 85100013, 85200077, 85200050, 85400505, 85200069 e 85200026. Correta indicagdo, é

83000127  [Pulpotomia em dente deciduo 88 ' > 0 DENTE Rxinicial e final x x x x x x x x x x x
necessério o envio da radiografia diagnéstico independente da idade do paciente.
85200042 | Pulpotomia 88 | Nao é pago com os codigos 83000127, 85100013, 85200077, 85200050, 85400505, 85200069 & 85200026 o DENTE Rocinicial e final X X X X X X X X X X X
ENDODONTIA Il
Coberturas por Plano
RECORRENCIA  REGIOES/FACES A RILZCOE DENT DENT DENT MAIS DENT DENT DENT DENT POSTAI DI
CcopIGo PROCEDIMENTO RECOMENDAGCOES E NORMAS TECNICAS (o) MARCAR NA GTO ENVCIII}:;LN?:?EM SERVICE MAIS poc PROTESE ORTO PLENO MASTER SAUDE DENT SENIOR LUMINUS DENT KIDS
85200158 | Tratamento Endodéntico Multirradicular 368 | Molares. Ndo é pago com os cadigos 85100056, 85200034, 85200042 0 DENTE Rucinicial e final x x x x x x x x x x x
200031 |m sndico de Dente com Rizogs 74| O tratamento endodontico definitivo ndo poder ter solictagao simultanea ao cédigo 85200131 (Por SESSAO). Dentes com 2 DeNTE A inicil e final . R R R R . . . . . .
indicagdo endodéntica e dpice aberto.
85200115 | Retratamento Endodéntico Unirradicular 231 | incisivos e Caninos. Nao é pago com os codigos 85100056, 85200034, 85200042. 24 DENTE Rxinicial e final x x x x x x x x x x x
85200093 | Retrat éntico Birradicular 319 _|Pré-molares. Nao & pago com os codigos 85100056, 85200034, 85200042 24 DENTE Rocinicial e final x x x x x x x x x x x
85200107 _|Retratamento Endodéntico Multirradicular 505 | Molares. Nao é pago com os codigos 85100056, 85200034, 85200042. 24 DENTE Rxinicial e final x x x x x x x x x x x
85200069 | Remogdo de material obturador intracanal para retratamento onti 112 |Nao é pago com os cdigos 85200042, 85100013, 85200077, 85200050, 85400505, 83000127 e 85200026 6 DENTE Rocinicial e final x x x x x x x
85400505  |Remogdo de Trabalho Protético 49 N30 é pago com os cédigos 85400467, 83000127, 85100013, 85200077, 85200050, 85200042, 85200069 e 85200026). 6 DENTE ‘R':?f::;rz‘z""a“’ x x x x x x x x x x x
85200050 | Remocéio de Corpo Estranho Intracanal 112 | Nao é pago com os cédigos 83000127, 85100013, 85200042, 85200077, 85400505, 85200069 e 85200026. 0 DENTE Rxinicial e final x x x x x x x x x x x
Desconsidera-se o pagamento quando a perfuracdo ocorrer em tr onti icitados pelo mesmo cr
85200123 [Tratamento de Perfuragéo Endodontica 200 [Restrito a especialidade de endodontia. Presenga de perfuragio em dentes vidveis. Consiste no selamento de perfuragéo 0 DENTE Rucinicial e final x x x x x x x x x x x
endodbntica.
85200077 | Remogao de Nicleo Intrarradicular 150 |0 € pago com os cédigos 83000127, 85100013, 85200042, 85200050, 85400505, 85200069 e 85200026, Consiste na remogio R DENTE o nicial e it R R R R R R R R R R R
do nicleo da cavidade intrarradicular, com finalidade endodéntica ou protética.

CIRURGIA SIMPLES

Coberturas por Plano

" - UTILIZACAO E
€oDIGO PROCEDIMENTO RECOMENDAGOES E NORMAS TECNICAS (eI e SHAENS oy I?VIAGEM DENT i R DENT DENT DENT POSTAL et senior DENT DENTKIDS
& (meses) MARCAR NA GTO s SERVICE MAIS poc PROTESE  ORTO PLENO  MASTER  SAUDE LUMINUS

82000875 _|Exodontia Simples de Permanente 85 | Néo é pago com os codigos 82001073, 82001499 Sugere-se o envio de Radiografia. [ DENTE Rx Inicial e Final x x x x x x x x x x x
Nao & pago com os codigos 82001073, 82001499. Correta indicagdo de exodontia para dentes removidos por indicagdo de
tratamento ortoddntico/protético. Para ortodontia, enviar encaminhamento do ortodontista solicitante anexado a GTO para

82000832 |E: i Py te Indicagédo Ortoddntica/Protéti 85 DENTE Rx Inicial e Final
xodontia de Permanente por Indicago Ortodontica/Protética pagamento de repasse. Para dentes supranumerérios utilizar os nimeros 19, 29, 39 e 49. (UTILIZAR PARA TERCEIROS MOLARES 0 rinicater x x x x x x x x x x x
ERUPCIONADOS) - Sugere-se o envio de Radiografia.
82000859 | Exodontia de Rai Residual a9 | Va0 € pago com 05 codigos 82001073, 82001499, Correta indicagao de exodontia em dentes que J4 nao possuem a coroa o oenTe e et e et . . . . . . ) ) . ) .

linica Sugere-se o envio de Radiografia.
Nos casos de extragao precoce de molares deciduos em criangas menores de 7 anos (84 meses) sugerimos realizar RX prévio a fim
83000089 [Exodontia Simples de Deciduo 54 |de avaliar a correta indicago, presenga de agenesia e andlise do estagio de formagdo do germe dental. Para dentes 0 DENTE R Inicial e Final x x x x x x x x x x x
supranumerrios utilizar os nimeros 59, 69, 79 e 89.Sugere-se o envio de Radiografia.

82000298 |Bridectomia 152 |Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 AS/Al Iﬁ?j:\me‘fi.:l;' x x x x x x x X X X X
82000301  |Bridotomia 152 |Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 AS/Al Iﬁ?j:\me‘fi.:l;' x x x x x x x X X X X
82000883 |Frenulectomia Labial 139 |Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 s/ ""age"”e‘:“:‘a‘:’ iniciall =y x x x x x x x x x x
82000905 |Frenulotomia Labial 139 |Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 s/ ""age"”e‘:“:‘a‘:’ iniciall =y x x x x x x x x x x
82000891 |Frenulectomia Lingual 147 | Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 FU ""age"”e‘:“:‘a‘:’ iniciall =y x x x x x x x x x x
82000913 |Frenulotomia Lingual 147 | Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 FU ""age"”e‘:“:‘a‘:’ iniciall =y x x x x x x x x x x

CIRURGIA COMPLEXA

berturas por Plano

copiGo PROCEDIMENTO RECOMENDAGOES E NORMAS TECNICAS RECORRENCIA  REGIDES/FACES A EN:ITOILIDZEAI‘I;VIAAOGEEM DENT DENTIMAIS DENT DENT DENT (L, DENT SENIOR DENT DENT KIDS
¢ (meses) MARCAR NA GTO CLINICA *** SERVICE PROTESE PLENO MASTER SAUDE LUMINUS
82001286 Remocdo de Dentes Inclusos / 226 | N&o é pago com os codigos 82001073, 82001499.Sugere-se 0 envio de 0 DENTE Rx Inicial e Final X X X X X X X X X X X
82001294 |Remogio de Dentes Semi-Inclusos / Impactados 226 | N3io é pago com os codigos 82001073, 82001499.Sugere-se o envio de Radiografia. 0 DENTE Rx Inicial e Final x X X X X X X X X X X
82000182 i ia Unirradiculares sem Obturacdo 0 244 0 DENTE Rx Inicial e Final X X X X X X X X X X X
82000174 | Apicetomia Unirradiculares com Obturagio Retrégrada 261 0 DENTE R Inicial e Final X x x x x x x x x x x
82000085 i ia Birradiculares sem Obturacdo Retrégrada 268 0 DENTE Rx Inicial e Final X X X X X X X X X X X
82000077 | Apicetomia Birradiculares com Obturagio Retrégrada 282 0 DENTE R Inicial e Final X x x x x x x x x x x
82000166 i ia Multirradiculares sem Obturacdo 0 310 0 DENTE Rx Inicial e Final X X X X X X X X X X X
82000158 | Apicetomia Multirradiculares com Obturagdo Retrograda 326 0 DENTE R Inicial e Final X x x x x x x x x x x
82000816 | Exodontia a Retalho 105_|Sugere-se o envio de 0 DENTE R inicial e final x x x x X X X X X X X
. [ (ot
82001650 | Tratamento de Alveolite 68 [Ndo é pago com os codigos 81000065, 81000030, 81000049 e 81000057. 0 DENTE R’"Xff:'c"la‘l : :ﬂ:“‘ x x x x x x x x x x x
82001073 | Odonto-Seccio 176 | Para finalidade protética com ou sem amputagao radicular. 0 DENTE R inicial e final x x x x x X X X x X x




CIRURGIAS ESPECIAIS

Coberturas por Plano

€ODIGO PROCEDIMENTO RECOMENDAGOES E NORMAS TECNICAS RECORRENGIA REGIDES/FACES 8 EN\':ITOIL:)ZEAICI\:AOGEEM DENT DENT DENTMALS DENT] DENT DENT CEL (EBELS DENT SENIOR DENT DENT KIDS
o (meses) MARCAR NA GTO CLINICA *** SERVICE MAIS Dpoc PROTESE ORTO PLENO MASTER SAUDE LUMINUS
N . N ., . HASD/HASE/HAID/H I fotc
82000034 |Alveoloplastia 127 | Autorizado apés realizagio de extragdes maltiplas (HEMI-ARCO). 0 / AIE/ / ":f‘j:‘"‘e"‘:a‘:' x M M M M x x x x x x
82001219 _|Reeducagio e/ou reabilitagao de distirbio buco-maxilo-facial 150 | Nao é pago com os codigos 81000065 e 81000030 0 x x x x x x x
. ” [ fot
85300080  [Tratamento de pericoronarite 68 |N3o é pago com os codigos 81000065, 81000030, 81000049 e 81000057, 6 DENTE magem (foto ou x X X X X X X X X X X

Rx) inicial e final
Imagen (foto ou

Controle de Hemorragia com Aplicagao de Agente Hemostatico em Regiao Buco-Maxilo-

82000468 ! 68 |Nio ¢ pago com os codigos 81000065, 81000030, 81000049 e 81000057. 0 gem X x x x x X X X X X X
Facial Rx) inicial e final
- — — —— ‘ -
82000484 | CONtrole de Hemorragia sem Aplicagdo de Agente Hemostatico em Regido Buco-Maxilo- | g |\ & b com os codigos 81000065, 81000030, 81000049 81000057 0 magem (foto ou x x x x x x x x x x x
Facial Rx) inicial e final
a - a 3 - I (fot
82001022 | "€isA0 @ Drenagem Extra-Oral de Abscesso, Hematoma e/ou Flegmao da Regido Buco 68 |Nio é pago com os codigos 81000065, 81000030, 81000049 e 81000057. 0 magem (foto ou x x x x x x x x x x x
Masxilo-Facial Rx) inicial e final
5 ¥ legmao da Regido Buco- [ for
82001030  |"€isA0 @ Drenagem Intra-Oral de Abscesso, Hematoma e/ou Flegmao da Regido Buco 68 |Nio é pago com os codigos 81000065, 81000030, 81000049 e 81000057. 0 magem (foto ou x x x x x x x x x x x
Maxilo-Facial Rx) inicial e final
" 5 z I ‘o Imagem (foto ou
82001251  [Reimplante Dentario com Contengio 68 |Ndo ¢ pago com os codigos 81000065, 81000030, 81000049 81000057 0 DENTE e oy X x x x x X X X x X x
82001235 | Reeducagao e/ou reabilitagao de sequela em traumatismo buco-maxilo-facial 150_|Nao é pago com os cédigos 81000065 e 81000030. 0 x x x x X X X
[ (ot
82001308  |Remogdo de dreno extra-oral 120 |Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 As/Al magem (foto ou x x x x x x x

Rx) inicial e final

[ (ot
82000620 [Enxerto com osso liofilizado 138 |Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 R";?f:::a‘l o x x x x x x

Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. Cirurgia para formagao de gengiva inserida, através de inclusio de tecido ‘ oto)nicil
b orica, afraves de gere magem (foto) nicia
82000646 |Enxerto conjuntivo subepitelial 138 |conjuntivo de outra regido. Encaminhar laudo descrevendo conduta clinica adotada: indicago, técnica utilizagéo e drea doadora. 0 & x x x x x x

efinal
Nao € pago junto com os eventos 82000417, 82000336, 82000921 e 82000948. Restrito a especialista em periodontia.
82000506 Controle pés-operatério em odontologia 65 Nao é pago com os cddigos 82000026, 81000065 e 81000030. 0 X X X X X X X X
[ (foto) inicial
82001154 |Reconstrugio de sulco gengivo-labial 150 | Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 AS/Al ma‘e:‘ﬂ‘;;’ inicia x x x x x x x
[ (foto) inicial
82001375  |Remocéio de tamponamento nasal 120 |Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 ma‘e:‘ﬁ‘;;’ inicia x x x x x x x
[ (ot
82001430  |Retirada dos meios de fixago da regido buco-maxilo-facial 120 |Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 R"Elg::a‘l : g:a‘\] x x x x x x x
82001642 Tratamento conservador de luxacdo da articulacdo témporo-mandibular - ATM 65 Nzo é pago com os cédigos 81000065 e 81000030. 0 X X X X X X X
82001316__|Remogao de dreno intra-oral 120 _|Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 AS/Al x x x x X X X
[ (ot
82000581 | Enxerto com osso autégeno da linha obliqua 138 | Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 magem (foto ou x x x x x x x

Rx) inicial e final

Imagem (foto ou
82000786 |Exérese ou excisio de cistos odontolégicos 176 | Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 RU/RP/RV o .gmcz; i x x x x x x x x x x x
. N P = N " N L Imagem (foto ou
82000344 |Cirurgia odontolégica com aplicagdo de aloenxertos 222 |Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 e x x x x x x

[ (ot
82000352 | Cirurgia para Exostose Maxilar 147 | Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 RL/RP/RV R"Elg::a‘l : :noa‘\j x x x x x x x x x x x

[ (ot
82000387 | Cirurgia para Torus Mandibular — Unilateral 147 | Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 RL/RP/RV R"Elg::a‘l : :noa‘\j x x x x x x x x x x x

[ (ot
82000395 | Cirurgia para Torus Palatino 147 | Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 RP R"Elg::a‘l : g:a‘\] x x x x x x x x x x x

[ (ot

82000360 Cirurgia para Torus Mandibular - Bilateral 222 |Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 RU/RP/RV R"Elg::a‘l o x x x x x x x x x x x
. s < N " N L Imagem (foto ou
82000778 |Exérese ou Excisio de Calculo Salivar 276 | Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 RU/RP/RV o x x x x x x X x x x x

Imagem (foto ot
82000794 [Exérese ou Exciséo de Mucocele 276 | Autorizado mediante envio de Imagem nicial. 0 RL/RP/RV R Ignm‘l o x x x x x x x x x x x
Imagem (foto o
82000808 | Exérese ou Excisdo de Ranula 276 | Autorizado mediante envio de Imagem nicial. 0 RL/RP/RV R Ignm‘l o x x x x x x x x x x x

Consiste em reduzir o alvéolo por meio de técnica cirirgica com exposi 655€0s com d0 por HASD/HASE/HAID/H
82001170  [Redugdio Cruenta de Fratura Alvéolo Dentéria 216 |Consiste em reduzir o alvéolo por mei nica cirdrei xposi P o /HASE/HAID/! x x x x x x x x x x x
meio rigido (cirurgia aberta). A
- " - N N N . . = . . N HASD/HASE/HAID/H
82001189 [Redugio Incruenta de Fratura Alvéolo Dentéria 125 | consiste em reduzir o alvéolo por meio de manobra bidigital, sem exposicdo dos fragmentos dsseos fraturados (cirurgia fechada). 0 P x x x x x x x x x x x
Pago em caso de pacientes desdentados com finalidade de proporcionar maior retencao a prétese (aumentar a area chapavel [ foto ou R
82000190 | Aprofundamento/aumento de Vestibulo 150 |"egoem pacl inall proporci ! Gaoap! (ou " P 0 AS/Al magem (foto ou Rx) x x x x x x x x x x x
para préteses). N3o é pago com evento 82001154. inicial e final
= N " N . Imagem (foto ou
82001367  |Remog3o de odontoma 147 |Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 AS/AY x x x x x x x x x x x

Rx) inicial e final

Imagem (foto o
82001391 [Retirada de corpo estranho oroantral ou oronasal da regido buco-maxilo-facial 147 | Autorizado mediante envio de Imagem Inicial. 0 S Ignm‘l v x x x x x x x

[ (fot
82001413 |Retirada de corpo estranho aneo ou da regido buc ilo-facial 147 izado mediante envio de Imagem Inicial. 0 R’:]af::a‘l : :""a“’ x x x x x x x

Imagem (foto o
82001502 [Tracionamento cirdrgico com finalidade ortodéntica 373 [Radiografia final deve apresentar colagem do bréquete em posiéo adequada para tracionamento. 0 DENTE S Ignm‘l i x x x x x x x

Imagen (foto)

82001707 [Ulectomia 85 [Dentes em fase de erupgdo com hipertrofia mucogengival. N3o é pago com o evento 82001715, 0 DENTE magem (fote x x x x x x x x x x x
Dente em fase de erupsao com fibrose gengival. Consiste em realizar inciso do capuz mucoso para que o dente permanente | foto) inicial
82001715 [Ulotomia 85 ) ups eene P para g P 0 DENTE magem (foto) nicia x x x x x x x x x x x
possa erupcionar. Ndo é pago com o evento 82001707. e final
P LIt = b, = L : = " N . Imagem (foto
82000255  [Bidpsia de Labio 139 | Cobertura quando a extensio e caracteristicas da leséo permitirem a realizasdo do procedimento em ambiente ambulatorial. ** 0 AS/AI magem (fote) x x x x x X X X x X x
82000050 &0 Radicular com Obturagdo 0 176 0 DENTE Rx inicial e final X X X X X X X X X X X
82000069 | Amputagéo Radicular sem Obturago Retrograda 176 0 DENTE R inical e final x x x x x x x x x x x
82001197 | Redugao Simples de Luxago de Articulagdo Témp ibular (ATM) 65 | Cobertura quando o procedimento for passivel de realizagio em ambiente - 0 x x x x x X X X X X X
Cobertura quando a extensao, localizagdo e caracteristicas da lesso permitirem a realizagéo do procedimento em ambiente |
82000239 [Bipsia de Boca 139 guan ¢ 2 540 do pi 0 AsAl ogem (fote) x x x x x x x x x x x
= P - . . . S . N Imagem (foto ou
82001103 [Pungéo Aspirativa na Regido Buco-Maxilo-Facial 139 | Cobertura quando o procedimento for passivel de realizagdo em ambiente ambulatorial. 0 AS/AI ragem oo o x x x x x X X X x X x
] ] Cobertura quando a extensao, localizagao e caracteristicas da lesgo permitirem a realizagéo do procedimento em ambiente | =
82001510  [Tratamento Cirdrgico das Fistulas Buco Nasal 504 uan ¢ P a0 dop 0 A R";)aﬁ::a‘l i X x x x x X X X x X x
) ] Cobertura quando a extensao, localizagao e caracteristicas da lesgo permitirem a realizagao do procedimento em ambiente | for
82001529 [Tratamento Cirdrgico das Fistulas Buco Sinusal 504 auan ¢ P a0 dop 0 A R":ﬁ::a‘l i x x x x x X X X x X x
) ) Cobertura quando a extensao, localizagao e caracteristicas da lesgo permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente | for
82001553 [Tratamento Cirdrgico de Hiperplasias de Tecidos Moles na Regido Buco-Maxilo-Facial 504 auan ¢ P a0 dop 0 R’"x;f::a‘l i x x x x x x x x x x x
82001618 Trafamento Cirurgico dos Tumores Benignos de Tecidos Moles na Regido Buco-Maxilo- 504 Cobertura ‘quando a extensdo, localizagdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente 0 Imagem (foto ou X X X X X X X X X X X
Facial ** Rx) inicial e final
Cobertura quando a extensao, localizagao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em ambiente |
82000263  |Bidpsia de Lingua 139 d ¢ P ¢do dop 0 Al magem (foto) X x x x x X x x x x x
ambulatorial.** inical e final
Cobertura quando a extensdo, localizagdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacdo do procedimento em ambiente I fot
82000247  |Biépsia de Glandula Salivar 139 d ¢ P cdo dop 0 AsAl magem (foto) X x x x x X X X M X x
ambulatorial.** inical e final
Cobertura quando a extensdo, localizagdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente I fot
82001499 |Sutura de Ferida em Regido Buco-Maxilo-Facial 250 a < P cdo do pi o magem (foto) x x x x x x x x x x x
ambulatorial.** inical e final
Cobertura quando a extensdo, localizagdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente I
82000271  |Biépsia de Mandibula 280 q . ¢ P cdo dop 0 Al magem (foto) X x x x x X x x x x x

ambulatorial.** inicial e final




o ] Cobertura quando a extensao, localizagao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagio do procedimento em ambiente Imagem (foto)

82000280  [Bi6psia de Maxila 280 | e 0 As e x x x x x x x x x x x
) . N Cobertura quando a extensao, localizagao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagio do procedimento em ambiente Imagem (foto ou

82001634 [Tratamento Cirtrgico para Tumores Odontogénicos Benignos — Sem Reconstrugdo ECO Dot 0 ) il o il x x x x x x x x x x x

32001589 | Tratamento Cirrgico de Hiperplasias de Tecidos Gsseos/Cartiaginosos na Regiao Buco- | o, |Cobertura quando a extens3o, localizagao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em ambiente o Imagem (foto ou . . . . . . . . . . .
Maxilo-Facial ambulatorial. ** Rx) inicial e final

32001506 | Tratamento Cirrgico de Tumores Benignos de Tecidos Osseos/Cartilaginosos na Regigo | o, | Cobertura quando a extens3o, localizagao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em ambiente o Imagem (foto ou . . . . . . . . . . .
Buco-Maxilo-Facial ambulatorial. ** Rx) inicial e final
Cobertura quando a extensao, localizagao e caracteristicas da lesao permitirem a realizaio do procedimento em ambiente Imagem (foto ou

82000743 |Exérese de Lipoma na Regido Buco-Maxilo-Facial 370 | oo 0 ) il o il x x x x x x x x x x x
Cobertura quando a extensao, localizagao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagio do procedimento em ambiente Imagem (foto ou

4 ; N e
82001545 [Tratamento Cirtirgico de Bridas constritivas da Regido buco-maxilo-facial L Dot 0 o il x x

PROTESE DENTAL |
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Cobertura quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

I fotc R
83000020 | Coroa de Acetato em Dente Deciduo 260 |a. dentes deciduos o passiveis de reconstrugdo por meio direto; 60 DENTE magem (foto ou )| x x x x x x x x x x

inicial e final
b. dentes permanentes em pacientes no cooperativos/de dificil manejo.**

Cobertura quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: magem (ot0 o0
83000046 |Coroa de Ago em Dente Deciduo 260 [a. dentes deciduos nio passiveis de reconstrugdo por meio direto; 60 DENTE e x x x x x x x x x x x
b. dentes permanentes em pacientes no cooperativos/de dificil manejo.**

Cobertura quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios: magem (ot0 o0
83000062 |Coroa de Policarbonato em Dente Deciduo 260 [a. dentes deciduos nio passiveis de reconstrugdo por meio direto; 60 DENTE e x x x x x x x x x x x
b. dentes permanentes em pacientes no cooperativos/de dificil manejo.**

Imagem (foto ou Rx)

85400076 | Coroa Provissria com Pino 155 | Cobertura como procedimento de carater provisério, em dentes permanentes ndo passiveis de reconstrug3o por meio direto.** 6 DENTE B x x x x x x x x x x x
", " . ) L . . . . o Imagen (foto ou Rx)
85400084 |Coroa Provissria sem Pino 155 | Cobertura como procedimento de carater provisério, em dentes permanentes ndo passiveis de reconstrug3o por meio direto. 6 DENTE o, x x x x x x x x x x x
85400114 | Coroa Total em Cerdmero 802 | Cobertura em dentes permanentes anteriores (incisivos e caninos) no passiveis de reconstrugdo por meio direto.** 60 DENTE R Inicial e Final x x x x x x x x x x x
85100149 | Coroa Total Metdlica 51| Cobertura em dentes permanentes posteriores (pré-molares e molares) ndo passiveis de reconstrugao por meio direto nem " et e iniciat e Final . R R R R R R R R R R
Metalica Fundida.**
85400220 Ncleo Metalico Fundido 281 |Cobertura em dentes permanentes com tratamento endoddntico prévio.** Nao é pago com o c6digo 85200026 e 85400262. 60 DENTE Rx Inicial e Final x x x x x x x x x x x
85400467 | Recimentagao de Trabalhos Protéticos gs |~ imageminicia deve permitir  visualizagao da auséncia de pesa protética e a imagem final deve permitir a visualizago da pega . DENTE e iniciat e Final . R R R R R R R R R R
com aceitavel.
. . . Imagem (foto ou Rx)
85400475 Reembasamento de coroa proviséria 80 Nzo é pago com os codigos 85400076, 85400084, 85400440, 85400432 e 85400459. 12 DENTE x x x x x x x x x x x

inicial e final
85400556 | Restauracao Metlica Fundida Cobertura em dentes com comprometimento de 3 (trés) ou mais faces, nao passiveis de reconstrucéo por meio direto.** Rx Inicial e Final
PROTESE DENTAL Il

berturas por Plano
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imagem (foto) inicial

85400033 [Conserto em Protese Parcial Removivel (em consultdrio e em laboratério) 400 | (inclusive com substituigo de dentes) 12 AS/Al P x x x x x x x x
85400459 | Provisério para Restauragdo metalica fundida 155 |Nzo é pago com os codigos 85400076, 85400084, 6 DENTE ""“‘?:’::(Z‘:;“l R x x x x x x x

Cobertura quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:
87000040 | Coroa de acetato em dente permanente 260 |a. dentes deciduos nao passiveis de reconstrugao por meio direto; 60 DENTE Rx Inicial e Final x x x x X x x
b. dentes permanentes em pacientes ndo cooperativos/de dificil manejo.**
Cobertura quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

87000059 | Coroa de ago em dente permanente 260 |a. dentes deciduos ndo passiveis de reconstrugdo por meio direto; 60 DENTE RxInicial e Final x x x x x x x
b. dentes permanentes em pacientes ndo cooperativos/de dificil manejo.**
Cobertura quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios:

87000067  |Coroa de policarbonato em dente permanente 260 [a. dentes deciduos nao passiveis de reconstrugdo por meio direto; 60 DENTE R Inicial e Final x x x x x x x
b. dentes permanentes em pacientes ndo cooperativos/de dificil manejo.**
85400092 | Coroa total acrilica prensada 179 | Cobertura em dentes permanentes no passiveis de reconstrugao por meio direto. 12 DENTE R Inicial e Final x x x x x x x
Cobertura em dent: rmanentes com tratamento endodonti évio.** Ndo é m odig 2 2 40022
45400262 | Pino pré fabricado g1 | Cobertura em dentes permanentes com tratamento endodéntico prévio.** Nao € pago com os cadigos 85200026, 85400220 ¢ o DENTE e nicial o inal R R R R R R R
85400211.
I fotc R
85400432 |Provisério para Faceta 155 |Nio é pago com os cadigos 85400076, 85400084, 6 DENTE ’“a‘g::a“ otoou X x x x x x x
85400440 | Provisério para Inlay/Onlay 155 | N é pago com os cdigos 85400076, 85400084 6 DENTE R Inicial e Final X x x x x x
85400157 Coroa Total Metalo Ceramica 1202 | Cobertura em dentes permanentes ndo passiveis de reconstrucdo por meio direto. 60 DENTE Rx Inicial e Final X X X
85400530 50 em Cerdmero - Onlay 721 | Nao serd aprovado sobre nicleo metdlico fundido e dentes com destruigdo coronaria extensa. 60 DENTE R Inicial e Final x x x x
[ (foto) inicial
85400041  [Conserto em prétese parcial removivel (exclusivamente em consultério) 87 |(inclusive com substituigdo de dentes) 12 AS/AI ’"age’"e‘ﬂ"";’ it X x x
[ (foto) inicial
85400068  |Conserto em prétese total (exclusivamente em consultério) 87 |(inclusive com substituigdo de dentes) 12 AS/AI ’"age’"e‘ﬂ"";’ it X x x
. o . . . - Imagem (foto ou Rx)
85400360 | Prétese parcial fixa proviséria 155 | Deve apresentar preparo adequado para provisério. Pago quando finalizado o tratamento (prétese cimentada) 6 DENTE P x X X
N o N ) . . ) . L Imagem (foto ou Rx)
85100170  |Restauragio em resina (indireta) - Inlay 700 | N3o sera aprovado sobre niicleo metélico fundido e dentes com destruigdo coronéria extensa. 60 DENTE P x x X x
" - . . . PR [ (ot 1l
85400050 | Conserto em protese total (em consultério e em laboratério) 400 |(inclusive com substituigdo de dentes) 12 AS/Al '"age'"e‘ﬂ"";’ iniias x x x x
85400106 Coroa Total em Ceramica Pura 1500 |Cobertura em dentes permanentes ndo passiveis de reconstrucdo por meio direto. 60 DENTE Rx Inicial e Final X X X
85400165 | Coroa total metalo plastica — ceromero 850 | Cobertura em dentes permanentes ndo passiveis de reconstrugao por meio direto. 60 DENTE R Inicial e Final x x x x
85400181 Faceta em Ceramica Pura 1500 |Cobertura em dentes permanentes ndo passiveis de reconstrucdo por meio direto. 60 DENTE Rx Inicial e Final X X X
85400190 | Faceta em Cerbmero 817 | Cobertura em dentes permanentes ndo passiveis de reconstrugao por meio direto. 60 DENTE R Inicial e Final x x x x
85400203 | Guia Cirtrgico para Protese Total Imediata 280 12 AS/Al R Inicial e Final x x x
A . n PR " . P [ (fot 1]
85400246 |Ortese miorrelaxante (placa oclusal estabilizadora) 850 |Encaminhar laudo descrevendo conduta clinica adotada: tipo de placa, indicagio, diagndstico, tempo de utilizagdo, etc. 36 AS/AI ’“age"‘s‘ﬁ‘:;’ e X x x
5 . . " . : s R Imagem (foto) inicial
85400254 |Ortese r (placa oclusal r 850  [Encaminhar laudo descrevendo conduta clinica adotada: tipo de placa, indicagéo, diagnéstico, tempo de utilizagéo, etc. 36 AS/AI e final x x
" . N P N P P Imagem (foto) inicial
85400270 |Placa oclusal resiliente 850  [Encaminhar laudo descrevendo conduta clinica adotada: tipo de placa, indicagéo, diagnéstico, tempo de utilizagéo, etc. 36 AS/AI efinal x x
. N - - . B o B o . . Imagem (foto ou Rx)
85400289 |Protese fixa adesiva direta (proviséria) 155 | Cobertura como procedimento de carater provisério, em dentes permanentes ndo passiveis de reconstrugao por meio direto. 6 DENTE B e x x
o . ] Apenas para dentes anteriores com preparo de pelo menos 2/3 da face lingual ou palatina, com altura e largura adequadas.
85400297 | Prétese fixa adesiva em cerdmero livre de metal (metal free) 02 |APenasP: prepa P /3 da facelingual ou p: 8 4 60 DENTE Rx Inicial e Final x x
Presenca de ponto de contato e adaptacio marginal adequada. Limitado a trés elementos.
o o L Apenas para dentes anteriores com preparo de pelo menos 2/3 da face lingual ou palatina, com altura e largura adequadas.
85400300  [Prétese Fixa Adesiva Indireta em Metalo Ceramica 1202 |APenasP preparo de p /3 da face lingual ou p 8 q 60 DENTE R Inicial e Final x x x
Presenca de ponto de contato e adaptacio marginal adequada. Limitado a trés elementos.
. ] . Apenas para dentes anteriores com preparo de pelo menos 2/3 da face lingual ou palatina, com altura e largura adequadas.
85400319  [Prétese Fixa Adesiva Indireta em Metalo Plstica 850 [APENASP Prep P / 8 P 8 q 60 DENTE R Inicial e Final x x

Presenca de ponto de contato e adaptagio marginal adequada. Limitado a trés elementos.
85400327 | Protese parcial fixa em ceromero livre de metal (metal free) 802 _|imagem compativel com ceromero. Presenca de ponto de contato e adaptagdo marginal adequada. 60 DENTE R Inicial ¢ Final x x




Utilizar para os dentes pilares e pénticos. Preparo total do dente. Imagem compativel com metal com porcelana e presenga de

85400335 | Protese parcial fixa em metalo ceramica 1202 ~ . 60 DENTE Rx Inicial e Final x x x
ponto de solda. Presenca de ponto de contato e adaptagio marginal adequada.
85400343 |protese parcialfixa em metalo pléstica 50 |Utiizar para os dentes pilares e ponticos. Preparo total do dente. Imagem corr.vpallvel com metal e recobrimento com resina com 0 EnTE A nicial e Final N R R
presenca de ponto de solda. Presenca de ponto de contato e adaptagio marginal adequada
85400351 | Protese parcial fixa In Ceran livre de metal (metal free) 1802_|Imagem compativel com In Ceran. Presenca de ponto de contato e adaptagio marginal adequada. 60 DENTE Rx Inical ¢ Final x x
) ) ) - —_— Inclui a PPR e encaixes. Para o pagamento de repasse das coroas, preencher o c4digo correspondente ao material utilizado. £ ReInicial e Imagem
85400378 | Prétese parcial removivel com encaixes de precisio ou de semi precisdo 1283 AN calxes. Para o pag: passe d P 8 pondente a N 60 As/Al 8 x x x
necessario a radiografia (inicial) dos dentes pilares. Apss preparo da boca com a PPR em posigio final (imagem final). Final
Condigao periodontal adequada dos dentes suportes. Em PPR de extremidades livres, os apoios devem estar posicionados nas
faces mesiais dos dentes mais posteriores. Avaliar a indicagéo de barras duplas palatina e lingual para reforgo estrutural. Evento ReInicial e Imagem
85400386  |Prétese Parcial Removivel com Grampos Bilateral 1650 |2 ¢ P a0 de harras duplas palating € ingua para rejorgo estr 60 AS/Al © x X X x
ndo pago quando os pilares da PPR apresentarem onlay. € necessério a radiografia (inicial) dos dentes pilares. Apos preparo da Final
boca com a PPR em posigo final (imagem final).
Deve ser indicada em casos de exodontias multiplas e/ou ¢ estético, 3 confecgao da PR a grampo, et
85400394  |Protese Parcial Removivel Proviséria em Acrilico com ou sem Grampos 600 |quando houver necessidade de aguardar sua confeccio (40-90 dias). E necessério a radiografia (inicial) dos dentes pilares. Apos 60 AS/AI X ""‘“ﬁ:al’“age’“ X X X X
preparo da boca com a PPR em posig3o final (imagem final).
5400408 | protese Total 1200 |0 PaBamento de repasse da prétese tota sera ealizado com intervalo de 90 dias apbs a nstalagéo da prétese imediata. " o ReInicial e Imagem . . . .
Sugerimos o envio de Radiografia Panordmica como Imagem Inicial. Final
5 3 trizaa dacdo dos tecidos. S d ReIniciale |
85400416 | protese Totol imedinta 128 |Eodontias recentes, necessidade de prétese temporaria para icatrizagao e acomodagao dos tecidos. Sugerimos o envio de " o xInicial e Imagem . . . .
Radiografia Panordmica como Imagem Inicial. Final
5400024 | protese Total meoor 128 |0 PaBamento de repasse da prétese tota sera realizado com intervalo de 90 das apbs a nstalagio da prétese imediata. " oenTE ReInicial e Imagem . . . .
Sugerimos o envio de Radiografia Panordmica como Imagem Inicial. Final
" - " - . N . Imagem (foto) inicial
85400483  [Reembasamento de protese total ou parcial - imediato (em consultdrio) 300 |PPR/PT em que ha necessidade de ajuste mucoso. 12 AS/AI oo x x
" - " - . N . Imagem (foto) inicial
85400491  |Reembasamento de Protese Total ou Parcial - mediato (em laboratério) 505 |PPR/PT em que ha necessidade de ajuste mucoso. 12 AS/AI oo x x x
85400513 | Restauracao em Ceramica Pura - inlay 1058 | No sera aprovado sobre niicleo metalico fundido e dentes com destruicao coronaria extensa. 60 DENTE Rx Inicial e Final x X x
85400521 | Restauracio em Cerdmica Pura - onlay 1058 _| N3 sers aprovado sobre niicleo metalico fundido e dentes com destruigdo coronéria extensa. 60 DENTE R Inical ¢ Final x X X
85400173 | Coroa Total Metalo Plastica - resina acriica 641 | Cobertura em dentes permanentes nao passiveis de reconstrucio por meio direto. 60 DENTE Rx Inical ¢ Final x X x
85400238 | Restauracdo em Resina (indireta) - onlay 541 60 DENTE Rx Inicial e Final 3 X X
85400548 | Restauracao em Ceromero - inlay 721 Nao sera aprovado sobre nicleo metalico fundido e dentes com destruicao coronaria extensa. 60 DENTE Rx Inical ¢ Final x X X x
Cobert d hido pelo menos um dos seguintes critérios:
85400572 |Coroa 3/4 0ud/s 401 [Copertura quando preenchido pelo men 8 o 60 DENTE Rx Inicial € Final x x
a. dentes permanentes em pacientes ndo cooperativos/de dificil manejo.**
85400599 [Planejamento em prétese 65 [Imagem (foto) Inicial do modelo articulado. 36 Imagem (foto) Inicial x
I 'm (foto ou Rx|
85500011 | Coroa proviséria sobre implante 735 |pré-aprovacio: Radiografia periapical inicial. 60 DENTE "‘af:m,a“ oroos ) x
85500038 | Coroa total metaloceramica sobre implante 1147 |Pré-aprovacao: Radiografia periapical inicial. 60 DENTE Rx Inicial e Final X
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83000097 | Mantenedor de espao fixo 207 [Leceer 0 AS/AI x x x x
23000100 | Mantenedor de espago removivel 110 :::::::o pré-aprovagao do planejamento na operadora. Idade maxima 12 anos (144 meses), incluindo para perdas precoces de dentes N s/l R R R R
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86000357 | Manutengéo de aparelho ortodéntico - aparelho fixo 207 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x x
86000365 | Manutengio de aparelho ortodéntico - aparelho ortopédico 207 [ Necessério pré-aprovagdo do planejamento na operadora 0 X x
86000373 | Manutengdo de aparelho ortodéntico - aparelho removivel 207 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x x
84000015 | Aparelho protetor bucal 310 [ Necessério pré-aprovagdo do planejamento na operadora 0 x x
86000020 |Aparelho de Klammt 517 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x x
86000039 | Aparelho de protragdo mandibular - APM 310 [ Necessério pré-aprovagdo do planejamento na operadora 0 x x
86000047 | Aparelho de Thurow 448 | Necessario pré-aprovagao do planejamento na operadora, 0 x x
86000055 | Aparelho extra-bucal 448 | Necessario pré-aprovagio do planejamento na operadora. 0 x x
26000053 | Apareiho ortodontico i estético 1000 :::;s:g:dzr::f:;m‘l:zi:ltli:npclin:::zr::r:zun; ﬁ::éf;fi?alffm : Somente para aparelhos de policarbonato ou porcelana/ceramica. N R R
26000080 | Apareiho ortodontico fio estético parcia 500 :::;s:g:dzr::f:;m‘l:zi:ltli:npclin:::zr::r:zun; ﬁ::éf;fi?alffm : Somente para aparelhos de policarbonato ou porcelana/ceramica. N R R
86000128 [ Aparelho removivel com algas bionator invertida ou de Escheler 517 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x x
86000144 |Arco lingual 207 [ Necessério pré-aprovagdo do planejamento na operadora 0 x x
86000152 |Barra transpalatina fixa 207 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x x
86000160 |Barra transpalatina removivel 172 [Necessério pré-aprovagdo do planejamento na operadora 0 x x
86000179 |Bionator de Balters 517 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x x
86000187 | Blocos geminados de Clark — twinblock 207 [ Necessério pré-aprovagdo do planejamento na operadora 0 x x
86000195 |Botdo de Nance 207 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x x
86000209 | Contengio fixa - por arcada 230 | Necessério pré-aprovagio do planejamento na operadora 0 AS/AI x X X
86000225 | Disjuntor palatino - Hirax 448 | Necessario pré-aprovagio o planejamento na operadora, 0 x x
86000233 [Disjuntor palatino - Macnamara 480 | Necessrio pré-aprovagdo do planejamento na operadora 0 x X
86000241 | pistalizador com mola nitinol 207 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x x
86000250 de Hilgers 410 | Necessério pré-aprovagdo do planejamento na operadora 0 x X
86000268 | istalizador Distal Jet 410 | Necessario pré-aprovagio o planejamento na operadora, 0 x x
86000276 | istalizador Pendulo/Pendex 410 | Necessério pré-aprovagdo do planejamento na operadora 0 x X
86000284 | Distalizador tipo Jones Jig 207 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x x
86000306 |Gianelly 207 | Necessério pré-aprovagio do planejamento na operadora 0 x X
86000314 | Grade palatina fixa 207 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x x
86000322 |Grade palatina removivel 207 | Necessario pré-aprovagio do planejamento na operadora 0 x X
86000330 | Herbst encapsulado 207 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x x
86000381 | Mascara facial - Delaire e Tragdo Reversa 300 | Necessario pré-aprovagio do planejamento na operadora 0 x X
86000390 | Mentoneira 379 [Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x x
86000403 | Modelador eldstico de Bimler 490 | Necessario pré-aprovagio do planejamento na operadora. 0 x X
86000411 | Monobloco 483 | Necessario pré-aprovagao o planejamento na operadora, 0 x x
86000420 [Obtengo de modelos gnatostticos de Planas 600 | Necessario pré-aprovagio do planejamento na operadora 0 x X
86000438 | pistas diretas de Planas - superior e inferior 250 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora o x x
86000446 |Pistas indiretas de Planas 250 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x X
86000454 |Placa de distalizagio de molares 250 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora o x x
86000462 |Placa de Hawley 241 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x X
86000470 |Placa de Hawley - com torno expansor 310 [ Necessirio pré-aprovagéo do planejamento na operadora o x x




86000489 [Placa de mordida ortodéntica 250 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora o x x
86000497 [Placa de Schwarz 241 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x X
86000500 [Placa de verticalizagéo de caninos 250 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora o x x
86000519 [Placa dupla de Sanders 250 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x X
86000527 [Placa encapsulada de Mauricio 250 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora o x x
86000535 [Placa labio-ativa 241 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x X
86000543 [Plano anterior fixo 207 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora o x x
86000551 [Plano inclinado 207 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora 0 x X
86000560 | Quadrihélice 207 [ Necessério pré-aprovagéo do planejamento na operadora o x x
86000578 [Regulador de fungdo de Frankel 1000 | Necessario pré-aprovagio do planejamento na operadora. 0 x X
86000586 [simdes Network 550 [ Necessirio pré-aprovagdo do planejamento na operadora 0 x x
86000594 splinter 300 | Necessario pré-aprovagio do planejamento na operadora. 0 x X
NORMAS DE PROCEDIMENTO

A SERVICOS COBERTOS SAO OS CONSTANTES ASSINALADOS NAS COLUNAS DO RESPECTIVO PLANO DESCRITO NO CARTAO DE IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO.

B SERVICOS NAO COBERTOS QUANDO ORGADOS, DEVERAO SER ACORDADOS DIRETAMENTE ENTRE O BENEFICIARIO E O CIRURGIAQ-DENTISTA.

c PARA EFEITO DE CALCULO DE PAGAMENTO DOS SERVICOS COBERTOS PELO PLANO DO BENEFICIARIO £ UTILIZADO O VALOR DE CH DIFERENCIADO CONSTANTE DO CONTRATO.

D A QUALQUER TEMPO, A SAO FRANCISCO ODONTOLOGIA SE RESERVA AO DIREITO DE FAZER AUDITORIA CLINICA NO BENEFICIARIO.

3 TRATAMENTOS COM FINALIDADE EXCLUSIVAMENTE ESTETICA NAO SERAQ COBERTOS (PAGOS) E DEVERAO SER ACERTADOS DIRETAMENTE ENTRE O CIRURGIAO-DENTISTA E O BENEFICIARIO.

F ESTAO AUTORIZADOS PROCEDIMENTOS RESTAURADORES OU DE SUBSTITUICAO DE RESTAURAGGES QUANDO ESTAS APRESENTAREM FRATURAS OU INFILTRAGOES COMPROVADAS POR IMAGENS OU PASSIVEIS DE AUDITORIA CLINICA PREVIA

G AS IMAGENS (FOTOS OU RX) SOLICITADOS VISAM AVALIAR A QUALIDADE DOS SERVICOS PRESTADOS AOS SEUS BENEFICIARIOS

H * pagos quando executado por CD's especialistas no procedimento ou em servigos especializados/autorizados

| **DUT - conforme ANS
J *** Documentag&o Comprobatdria - E DE RESPONSABILIDADE DO CIRURGIAO DENTISTA DECIDIR QUAL O MELHOR EXAME (IMAGEM, FOTO OU RX) PARA AVALIAR A NECESSIDADE E A QUALIDADE DO PROCEDIMENTO.




