Tabela de Normas Técnicas e Honorarios Odontologico s do TRTer Saude (TRT 32 Regiao)

DIAGNOSTICO
. o Exame | Relatério Intervalo
o -~ . ~ Auditoria [Auditoria | =
Cédigo | Descri¢éo do Procedimento Observacgoes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
A consulta inicial faz parte do plano de tratamento e s6 deve ser cobrada
separadamente quando ndo houver outros procedimentos a serem realizados. Consulta
i i P i i 6 meses
110 |consulta inicial pr’esenual. r¢a||z’§da no inicio o~lo tratamento, que inclui as etapas’dfa anamnese, exame N&o Sim N3o Nio R$ 75,00 | (p/ 0 mesmo
clinico e radiografico, elaboracéo do plano de tratamento odontolégico (PTO), credenciado)
prescricbes e orientacdes ao beneficiario sobre diagnostico e progndéstico. Deve ser
observado o intervalo de 6 meses em relacéo ao cédigo 001.
Consulta de urgéncia Considera-se consulta de urgéncia aquela destinada ao atendimento que néo pode ser il sim
120 (saquo, domingo, fenad(? e _ |adiado ou dividido, na gual sdo adotadas mgdidas rapidas e imgdiatas para os casos de: N&o Sim (se urgéncia (com:orério R$ 100,00 Nio
atendimento noturno - 22:00 as |odontalgias, hemorragias, abscessos, alveolites, fraturas dentarias e 6sseas, endodontica)| di;’]emo)
6:00). deslocamentos de préteses e de restauragdes com comprometimento estético. Nao é
permitido ao mesmo credenciado cobrar consulta de urgéncia para a realizagéo de:
procedimentos que estejam em garantia; procedimentos que estejam autorizados em Inicial
130 |Consulta de urgéncia PTO em andamento; procedimentos relacionados a outros j& aprovados em PTO em N&o Sim (se urgéncia Sim R$ 80,00 N&o
andamento. endodontica)
140 |Falta no justificada Consulta ndo desmarcada com pelo meqo§’§ horas de antecedéncia do horério N30 Sim N30 Sim R$ 75,00 N
agendado. Deve ser atestada pelo beneficiario no PTO.
Consulta para Exame Inclui exame clinico completo, preenchimento de todos os campos da Guia do Exame Sim
001 Odontolqgu:o Penodu:q Odontglogu/:o .Perlodu:o e, quando for o caso, solicitagdo de exames comp]ementares NEO sim NZo (Guia R$ 85,00 Anual
(de magistrados e servidores |para diagnostico e levantamento de necessidades. Deve ser observado o intervalo de 6 totalmente
ativos) meses em relagdo ao cddigo 110. preenchida)
RADIOLOGIA ODONTOLOGICA E IMAGINOLOGIA
o . Exame | Relatério Intervalo
T . . o Auditoria |Auditoria ° <
Codigo | Descrigdo do Procedimento Observacoes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
210 |Radiografia Periapical Nao Sim Sim N&o R$ 14,00 Nao
As solicitages de radiografias deverédo ser emitidas por cirurgifes-dentistas com
i ia Bite-Wi assinatura e carimbo, constando o(s) dente(s), tipo de radiografia e regi&o a ser ~ . . ~ .
220 |Rdiografia Bite-Wing ssina armbo, const (s) (s), tip g giao aser N&o Sim Sim Néo R$ 14,00 N&o
(interproximal) - 1 tomada visualizada. N&o seréo aceitos pedidos rasurados. Quando for efetuada solicitagéo para
série radiogréafica completa, o limite maximo de radiografias inclui 14 periapicais e 4
230 Radiografia oclusal interproximais. As peliculas radiograficas e as imagens enviadas por meio eletronico N&o Sim Sim Nao R$ 30,00 Nao
para auditoria devem ser identificadas com o nome do paciente, nome do cirurgiéo-
250 Radiografia d.a ATI\/I ;erle dentista e data dg .reallzagao.. As |.mag~ens devem. ter t?oq nitidez, foco e cgntragte NEO Sim Sim Sim R$ 110,00 50
completa - 3 incidéncias adequados, permitindo boa visualizagao para o diagnoéstico. Todas as radiografias -
solicitadas devem ser apresentadas na auditoria final.
260 Radiografia Panoramica Nao Sim Sim Nao R$ 55,00 ao
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. . Exame | Relatério Intervalo
L . . . ~ Auditoria |Auditoria | =
Caodigo | Descri¢éo do Procedimento Observagoes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
Tomografia Computadorizada . . ~
210 tipo Cone Beam até 2 dentes Sim Sim. R$ 220.00 Néo
p71  [Lomoarafia Computadorizada Sim Sim R$ 270,00 Néo
i tipo Cone Beam até 4 dentes
Tomografia Computadorizada . . ~
212 tipo Cone Beam até 6 dentes Sim Sim Sim R$320.00 N0
O dentista ou beneficiario devera enviar para auditoria o Formulario de Autorizacédo de (na_ Formulario
] ) Tomografia do TRTer Satde preenchido de forma completa. O documento autorizado auditoria de
Tomografia Computadorizada  |dever ser apresentado no dia do exame. _ _ final, se | autorizacso i
273  |tipo Cone Beam Maxila ou Para tratamento endoddntico podera ser autorizado um Gnico exame na fase de Sim Sim | solicitado de R$ 350,00 Né&o
Mandibula Total diagnéstico. pelo | tomografias
auditor)
Tomografia Computadorizada
274  |tipo Cone Beam da ATM 1 Sim Sim R$ 220,00 o
incidéncia
Tomografia Computadorizada
275 |tipo Cone Beam da ATM 2 Sim Sim R$ 350,00 Nao
incidéncias
PREVENCAO
o - . ) Auditoria | Auditoria Exame | Relatério Intervalo
Codigo | Descrigéo do Procedimento Observagoes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
A profilaxia faz parte do plano de tratamento e s6 deve ser cobrada separadamente
guando nao houver outros procedimentos a serem realizados. Inclui polimento coronario,
raspagem supragengival, evidenciacdo de placa, controle de placa bacteriana, aplicacao
510 Profilaxia tépica de fldor e orientacdo sobre conceitos relativos a higiene oral, dieta, prevencédo de Néao Sim Néao Nao R$ 150,00 | 6 meses

doencas bucais e de habitos nocivos e parafuncionais. O beneficiario estd dispensado
da auditoria inicial, porém, deve ser observado o intervalo minimo de 06 (seis) meses,
ressalvados os casos de necessidade devidamente confirmada em auditoria prévia.
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DISFUNGAO TEMPOROMANDIBULAR E DOR OROFACIAL

1. Todos os ajustes necessarios a adaptacao inicial das placas estéo incluidos no valor das mesmas.

2. Para casos de tratamento de DTM, podera ser utilizado o cédigo 110 para consultas, com intervalo minimo de 1 (um) més, até o limite maximo de 6 (seis) consultas. O dentista devera enviar justificativa
fundamentada, que sera analisada pela auditoria.

o o Exame | Relatério Intervalo
T . . o Auditoria |Auditoria | —
Cédigo | Descricdo do Procedimento Observacoes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticao

Deveré ser confeccionada em resina acrilica termopolimerizada e do tipo Michigan,
cujas caracteristicas estdo amplamente difundidas na literatura. Caso haja a intencéo de
610 Placa Interoclusal Acrilica se utilizar outro tipo de placa, devera ser enviada & auditoria inicial uma solicitagao por Sim Sim Néao Sim R$ 593,00 | 24 meses
escrito, acompanhada da literatura cientifica pertinente, ficando tal solicitagdo sujeita a
aprovacao pela auditoria.

Placa Reposicionadora Devera ser confeccionada em resina acrilica termopolimerizada. Os ajustes estéo Sim Sim NEO Sim R$ 593,00 |24 meses

620 Mandibular incluidos.

DENTISTICA

1.E obrigatério constar no PTO todas as faces envolvidas nas restauracdes.
2.N&o ha cobertura para a troca de restauragdes por motivos exclusivamente estéticos.

3.Para efeito de avaliagéo final dos tratamentos de Dentistica serdo consideradas as seguintes caracteristicas: condensagéo, adaptacéo marginal, contorno, escultura, polimento, pontos de contato,
remocao de excessos, ajuste oclusal do elemento em questdo e seu antagonista, conforto do paciente e harmonia estética.

4. Estéo incluidos nas restauragdes em amalgama e resina os forramentos e polimentos necessarios.

5. Néo serdo aceitas radiografias panoramicas para fins de auditoria.

. o Exame | Relatério Intervalo
T . . o Auditoria | Auditoria
Cédigo | Descricdo do Procedimento Observacgoes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
o10 |Restauragdo de amalgama Sim sim | Inicial N&o R$ 8500 |24 meses
1 face
920 |Restauragao de amalgama i ) . _ _ Sim Sim Inicial N&o R$ 100,00 | 24 meses
2 faces Nas restauragdes em amalgama deverdo ser consideradas as faces envolvidas,
& 4 independentemente da quantidade de preparos.
930 Restauragdo de amalgama P q prep Sim Sim Inicial Nao R$ 115,00 | 24 meses
3 faces
g40 |Restauracdo de amalgama sim Sim | Inicial Ndo | R$130,00 |24 meses
4 faces
951 Ezféa”ra‘;ao com ionomero de Sim Sim | Inicial N&o R$ 80,00 |24 meses
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. o Exame | Relatério Intervalo
T . . o Auditoria |Auditoria
Codigo | Descrigdo do Procedimento Observacoes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
Restauracdo em resina
fotopolimerizavel classe I, IlI, . . . ~
960 v v, desgaste incisal e spot |© ¢0digo 960 se refere as restauraces em resina composta para cavidades Classe I, Sim Sim Inicial Nao R$ 100,00 | 24 meses

I, IV e V, para desgastes incisais e cavidades tipo "spot filling" (proximal de

filling
posteriores), sendo pagas por preparo, limitados a dois por dente.

. . Caso haja 3 (trés) ou mais preparos, os procedimentos serdo enquadrados no codigo
Restauragéo em resina 961

961 [fotopolimerizavel - 3 ou mais Sim Sim Inicial N&o R$ 210,00 | 24 meses
preparos no mesmo dente

Restauracé@o em resina

980 ) . Restaurag¢des ocluso-proximais. Sim Sim Inicial N&o R$ 155,00 | 24 meses
fotopolimerizavel classe Il

990 |Faceta em resina Sim Sim Inicial Sim R$ 165,00 | 24 meses
Nucleo de preenchimento em |Autorizados apenas para dentes com tratamento endoddntico que receberdo

1030 [ibnomero de vidro, resina restauragdes indiretas (coroas, retentores de pontes fixas, RMF's, cerdbmeros) e com Sim Sim Inicial N&o R$ 110,00 | 24 meses
composta ou améalgama guantidade suficiente de remanescente dentinario.

1070 Pinos de retengao (excluindo a Sim Sim Inicial N&o R$ 12,00 |24 meses

restauracao)

ENDODONTIA

1.0s tratamentos e retratamentos endodoénticos tém sua autoriza¢éo condicionada a avaliagao do prognéstico do dente, considerando os aspectos periodontal e restauradores envolvidos na manutencao
do mesmo.

2.Todos os tratamentos e retratamentos endodonticos deverdo ser realizados sob isolamento absoluto.

3. Os equipamentos tecnoldgicos utilizados no tratamento e retratamento endododntico, tais como microscopio e laser para PDT, nédo interferem no valor final dos procedimentos.

4.Todas as radiografias necessarias para o tratamento endoddntico estdo incluidas no valor final, exceto a que serve para diagnéstico, quando realizada pelo credenciado em seu consultério.
5. Devem ser enviadas para a auditoria final as radiografias inicial e final do tratamento endoddntico, cartonadas ou por meio digital, identificadas e datadas.

6. A auditoria final do tratamento endodéntico devera ser realizada antes do inicio do procedimento restaurador.

7. Na auditoria final seréo avaliados os aspectos clinicos e radiograficos do tratamento, sendo que a obturacéo deve ser densa, seguir a anatomia dos canais radiculares e se estender até o apice
radiografico ou aproximadamente 1mm aquém do mesmo. Qualquer resultado diferente deste deve ser justificado em relatério anexo ao PTO, para que seja analisado pela auditoria.

8. Nos casos de auditoria apenas documental, é obrigatério o envio de relatério detalhado constando os dados clinicos que justifiquem a indicagéo do tratamento (dados de sintomatologia, testes de
sensibilidade pulpar e outros), podendo ser solicitada a auditoria presencial, a critério da auditoria.

9. Quaisquer fatos inesperados durante o tratamento endododntico tais como fratura de instrumentos, extravasamento de material obturador e perfuracao radicular, deverdo ser objeto de relatério, no qual
deve constar a ciéncia do paciente. E responsabilidade do profissional que realizou o tratamento fazer o controle com acompanhamento clinico e radiografico do caso, assumindo o énus dos
atendimentos.
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o o Exame | Relatdrio Intervalo
T . . o Auditoria |Auditoria | =
Caodigo | Descrigéo do Procedimento Observacgoes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
2010 |lratamento endodontico sim sim | MCRle g | R$230,00 |24 meses
incisivos e caninos final
Tratamento endoddntico Em caso de tratamento endoddntico por finalidade protética, deve ser enviado relatério . . Inicial e .
2020 pré-molares anexo ao PTO com justificativa e solicitacdo do protesista. Sim Sim final Sim R$ 310,00 |24 meses
2040 | Tratamento endodontico sim sim | MCRle g | R$460,00 |24 meses
molares final
2050 |Retratamento endodontico Sim sim | MeRle | g R$ 295,00 |24 meses
incisivos e caninos - o x final
Nos valores de retratamento endododntico estéo incluidas a desobstrugéo dos condutos
Retrat X dodbnti e demais etapas do tratamento. Inicial
etratamento endoddntico . . nicial e .
2060 J Sim Sim ) Sim R$ 385,00 | 24 meses
pré-molares final
2080 Retratamento endoddntico Nos valpres de retratamento endodéntico estéo incluidas a desobstru¢éo dos condutos Sim Sim In|IC|aI e Sim R$ 595,00 | 24 meses
molares e demais etapas do tratamento. final
Tratamento de perfuragéo . . Inicial e .
2090 . periirac Sim Sim . Sim R$ 165,00 |24 meses
radicular (por dente) final
Remocao de pino A remocao de cones de prata ou de instrumento fraturado esta incluida neste item. Nao
2100 |. e P autorizado para remogé&o de provisérias com pino ou restauragdes metélicas com Sim Sim Inicial Sim R$ 150,00 | 24 meses
intrarradicular (por dente) ~ A
retengcdo na camara pulpar.
2120 |Pulpotomia/pulpectomia A pulpegtoma sera aqunzqda em snua‘;’oes de urgéncia e somenteA qgando r'eg'llzada Sim Sim Inicial Sim R$ 95,00 Procgd!me
por profissional que ndo seja o responséavel pelo tratamento endodéntico definitivo. nto unico
Autorizado para dentes anteriores ou pré-molares nao vitais, com remanescente
coronario suficiente para indicagéo do tratamento. Abrange todas as etapas, inclusive Inicial
Clareamento dental endégeno |desobstrucéo parcial e selamento do conduto, bem como as sessées necessarias. O ) . (p/ avaliagdo )
2130 9 ISTUCE0 P ; . S Sim Sim do Sim R$ 175,00 |24 meses
(por dente) beneficiario deve ser esclarecido sobre os riscos e o progndstico do tratamento. Na tratamento
auditoria inicial sera avaliada a qualidade do tratamento endoddntico como pré-requisito endodéntico)
para autorizagdo do procedimento.
O preparo para o pino devera ter 2/3 ou no minimo metade do comprimento entre a
2140 Pre'paro para pino intra- crista os~sea glveolar e apme radlgular e devem ser preservados de 3 a5 mm de Sim Sim Inlqal e Sim R$60.00 |24 meses
radicular (por dente) obturacéo apical. Podera ser realizado pelo profissional que executou o tratamento final
endoddntico, desde que solicitado pelo protesista ou pelo clinico.
Tratamento de dentes com Inicial e
2150 |rizogénese incompleta (por Sim Sim final Sim R$ 80,00 |24 meses

sessao)
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PERIODONTIA

1.Entende-se por segmento: Anterior (canino a canino), Posterior (pré-molares e molares).

2.Nas intervencdes cirdrgicas estéo incluidas a troca de cimento cirdrgico, drenagem de abscessos e eventuais curativos pds operatorios.

3. O beneficiario devera ser encaminhado para auditoria final somente apés a remog¢é&o do cimento cirdrgico e suturas.

. o Exame | Relatério Intervalo
o -~ . ~ Auditoria [Auditoria | =
Cédigo | Descri¢éo do Procedimento Observacgoes Inicial Final de elou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
Raspagem subgengival, Devera ser enviado para auditoria inicial periodontograma completo contendo os dados
3020 |alisamento/descontaminacdo |clinicos (profundidade de sondagem, sangramento e perda de insercéo) de todos os Sim Sim Inicial Sim R$ 65,00 6 meses
radicular - por segmento dentes presentes na boca no momento do exame.
Dessensibilizagao dentaria (por Permitido apds raspagem subgengival ou nos casos com justificativa e registro dos
3050 [segmento). Independente do p' pag 9eng ] 9 Sim Sim Nao Sim R$ 25,00 6 meses
. ~ dentes envolvidos.
nimero de sessdes.
Imobilizagdo dentaria com E obrigatdrio o envio de relatério com justificativa para o procedimento. Esta
3060 |[resina fotopolimerizavel - area | . 9 - . J A pa P . ' L Sim Sim Inicial Sim R$ 150,00 | 24 meses
. dispensado de auditoria prévia em casos de urgéncia por traumatismo dentario.
até 4 elementos
3080 2?2:;%20 de fatores de Obrigatério o envio de justificativa e identificacdo dos fatores de retengéo. Sim Sim N&o Sim R$ 60,00 |24 meses
3110 |Gengivectomia/ gengivoplastia sim sim Nao sim | R$200,00 |24 meses
(por segmento)
3130 i?f)”'tame”to radicular (por sim sim | micial | Sim | R$175.00 |24 meses
3140 |Cunha distal - mesial Sim Sim N&o Sim R$ 175,00 | 24 meses
3150 [Vestibuloplastia - por segmento Sim Sim N&o Sim R$ 245,00 | 24 meses
3170 Enxerto autogeno livre de Né&o permitida a cobranga concomitante com os cédigos 3250, 3180 e 3190. Sim Sim N&o Sim R$ 290,00 | 24 meses
gengiva (por segmento)
3172 Enxerto conjuntivo subepitelial N&o permitida a cobranga concomitante com os codigos 3250, 3180 e 3190. Sim Sim N&o Sim R$ 290,00 | 24 meses
(por segmento)
3180 [Frenectomia Sim Sim Néo Sim R$ 180,00 | 24 meses
N&o permitida a cobranga concomitante com os cddigos 3150, 3170 e 3172.
3190 |Bridectomia Sim Sim N&o Sim R$ 180,00 | 24 meses




Tabela de Normas Técnicas e Honorarios Odontologico

s do TRTer Saude (TRT 32 Regiao)

o o Exame | Relatério Intervalo
T . . o Auditoria |Auditoria
Caodigo | Descrigéo do Procedimento Observagoes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
3200 C|rurg|a a rf:talho (?om ~ N&o permitida a cobranga concomitante com o cédigo 3250. Sim Sim Inicial Sim R$ 230,00 | 24 meses
hemisseccao ou bissec¢do
Cirurgia a retalho com
3210 |amputagéo radicular (sem N&o permitida a cobranga concomitante com o cédigo 3250. Sim Sim Inicial Sim R$ 230,00 | 24 meses
obturacéo retrégrada)
Cirurgia a retalho com
3220 |amputagéo radicular (com N&o permitida a cobranga concomitante com o cédigo 3250. Sim Sim Inicial Sim R$ 242,00 | 24 meses
obturacé&o retrégrada)
Cirurgia a retalho (com ou sem Necessério o envio de periodontograma elaborado ap6s, no minimo, uma semana da
3240 9 . realizagdo das raspagens subgengivais (codigo 3020). Nao permitida a cobranga Sim Sim Inicial Sim R$ 242,00 | 24 meses
osteoplastia) por segmento . -
concomitante com o codigo 3250.
Deslize do retalho N&o permitida a cobranga concomitante com os cédigos 3170, 3172, 3200, 3210, 3220, . . ~ .
3250 |ateral,coronal ou apical 3240, 3260, 3290, 3300, 3310. Sim Sim Nao Sim R$ 206,00 |24 meses
- Procedimento consiste na exposi¢éo da coroa dental, acompanhada do rebaixamento
Aumento de coroa clinica . . . . = L . . . .
3260 . . 0sseo. N&ao aprovado concomitante com o cédigo 3110. N&o permitida a cobranga Sim Sim Inicial Sim R$ 226,00 | 24 meses
(por area até 3 elementos) . -
concomitante com o codigo 3250.
3290 Tratamento r.egeneratlvo com o [N&o autorizado como cirurgia prep’ar'atona para reabilitagéo com implante. Nao permitido Sim Sim Inicial Sim R$ 412,00 | 24 meses
uso de barreira a cobranga concomitante com o cddigo 3250.
3300 Tratamento regener:fttlvo com [N&o autorizado como cirurgia prep’ar'atona para reabilitagdo com implante. N&do permitida Sim Sim Inicial Sim R$522.00 | 24 meses
enxerto de 0sso autégeno a cobranga concomitante com o cddigo 3250.
3310 Tratamento regenerativo com |[N&o autorizada como cirurgia preparatéria para reabilitagdo com implante. N&o permitida Sim Sim Inicial Sim R$557.00 | 24 meses

materiais enxertantes

a cobranga concomitante com o cédigo 3250.
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PROTESE DENTARIA

1. N&o serdo autorizadas trocas de trabalhos protéticos e restauradores por indicagao exclusivamente estética.

2. Nos casos de protese parcial removivel e prétese total o beneficiario devera ser encaminhado para auditoria final somente apés o tempo minimo de 1 (uma) semana de uso da prétese, com os ajustes

realizados.

3. Nos casos de proteses unitarias e ponte fixas, a radiografia devera ser do(s) dente(s) apto(s) a receber(em) o trabalho protético, e nos casos de préteses removiveis (PPR), radiografia dos dentes
remanescentes/pilares (também aptos a receberem a protese).

4. Para efeitos de avaliacéo final dos tratamentos de prétese serdo consideradas as seguintes caracteristicas: adaptagdo marginal, contorno, escultura, polimento, pontos de contato, remogéo de
excessos, ajuste oclusal do elemento em questéo e seu antagonista, conforto do paciente e harmonia estética.

5. N&o seréo aceitas radiografias panoramicas para fins de auditoria, exceto para os codigos 4010, 4290 e 4300.

L o Exame | Relatério Intervalo
T . . o Auditoria | Auditoria
Cédigo | Descri¢éo do Procedimento Observacgodes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
. . Permitido nos casos complexos envolvendo préteses extensas, reabilitacédo oral e
Planejamento em protese- concomitante aos codigos 610 e 620. Se caracteriza por montagem de modelos de
4010 [modelo de estudo montado em . 9 S . P = g . Sim Sim Inicial Sim R$ 106,00 | 24 meses
. S estudo em articulador semi-ajustavel para andlise oclusal. N&o se aplica para modelos
articulador semi-ajustavel
de trabalho.
Remocéo de restauracdes g
4020 |metalicas fundidas e coroas Sim Sim Inicial Sim R$ 50,00 W
totais
Ajustes realizados nas superficies dentarias. N&do se aplica aos ajustes realizados nas
4030 |Ajuste oclusal por desgaste placas oclusais. E obr|gator|a~a apresentagao, junto ao PTO,' de Just|f|cat|v§1 ' B Sim Sim N30 Sim R$70.00 |24 meses
fundamentada para a execucéo do procedimento, a ser analisada pela auditoria. Maximo
2 sessoes.
4040 |Restauragdo metdlica fundida Sim Sim Inicial Sim R$ 482,00 | 24 meses
Restauracdo em cerdmero - . . . .
4051 |, ¢ Sim Sim Inicial Sim R$ 553,00 | 24 meses
inlay ou onlay
appp  |Restauracdo em porcelana - Sim Sim | Inicial Sim R$ 750,00 |24 meses
inlay ou onlay
, 21 . . . Inicial x
4080 [Nucleo metalico fundido Sim Sim (Periapical) Nao R$ 266,00 | 24 meses
4081 Pino intra ganal pré-fabricado Meio de retengdo para ndcleo de preenchimento, independente do nimero de unidades. Sim Sim Inicial Nao R$ 90,00 |24 meses
(metal ou fibra) (Periapical)
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. . Exame_ | Relatério Intervalo
o . . o Auditoria |Auditoria
Caodigo | Descrigéo do Procedimento Observacgoes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
Provisoéria para coroas
408g |Parciais, restauragoes Sim Sim N&o Ndo | R$100,00 |24 meses
metalicas fundidas ou
restauragdes estéticas indiretas
Provisoéria para coroa total
4090 [unitaria e retentores/pdnticos | N&o serdio pagas repetices ou refixaces de restauragdes provisérias ao profissional Sim Sim Néo Néo R$ 140,00 | 24 meses

de protese fixa mdltipla responsavel pelo tratamento.
Para o cddigo 4100 é obrigatéria a apresentagédo junto ao PTO de justificativa

fundamentada para a execugéo do procedimento, a ser analisada pela auditoria.
Provisoria para coroa total »
4100 |prensada em resina acrilica Sim Sim (P;::;I)?Lan Sim R$ 216,00 | 24 meses
termopolimerizada

Provisoria para coroa implanto icial
nicial

4120 |[suportada (componentes Sim Sim (implante) N&o R$ 216,00 | 24 meses
incluidos)
A . . Inicial .
4130 |[Coroa Total em Ceramica Pura Sim sim Periapical) sim R$ 955,00 | 24 meses
A . . Inicial .
4140 |Coroa Metaloceramica Sim Sim (Periapical) Sim R$ 955,00 | 24 meses
4150 [Coroa de Veneer Sim Sim Inicial Sim R$ 532,00 | 24 meses
(Periapical)
" . . Inicial .
4160 [Coroa Total Metélica Sim Sim (Periapical) Sim R$ 512,00 | 24 meses
4170 |Coroa 4/5 Sim Sim Inicial Sim R$ 492,00 |24 meses
(Periapical)




Tabela de Normas Técnicas e Honorarios Odontologico s do TRTer Saude (TRT 32 Regiao)

. . Exame | Relatério Intervalo
o . . . ~ Auditoria |Auditoria | =,
Caodigo | Descrigéo do Procedimento Observagoes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
Prétese Fixa Multipla
Inicial

4190 [Metaloceramica Sim Sim (Periapical) Sim R$ 1.005,00 | 24 meses
(por elemento estético)

Protese fixa multipla
metaloceramica, por elemento »
4191 [néo estético (retentor tipo coroa Sim Sim (P;::;I)?Lal) Sim R$ 743,00 | 24 meses
total metdlica, 4/5 ou MOD

onlay)
Proteses fixas serdo pagas por elemento, levando-se em consideracéo o tipo de preparo

e o material utilizado para cada elemento.

prétese fixa metalopléastica, . . Inicial .

4200 por elemento estético Sim Sim (Periapical) Sim R$ 642,00 | 24 meses
prétese fixa metalopléastica,
por elemento néo estético . . Inicial .

4201 (retentor tipo coroa total Sim Sim (Periapical) Sim R$ 603,00 | 24 meses
metalica, 4/5 ou MOD onlay)

4210 |prétese fixa adesiva direta E aprovada em caréter provisorio, ndo sendo pagas consultas para refixagao. Sim Sim (P;::L?Lan Sim R$ 262,00 | 24 meses

prétese parcial removivel N
4240 |provisoria em resina acrilica, Sim Sim (P;::;I)?Lal) Sim R$ 482,00 | 24 meses
cOm ou sem grampo

prétese parcial removivel c/

4250 . Sim Sim Sim R$ 1.205,00 | 24 meses
grampos bilateral
azep |Protese parcial removivel pf Sim Sim Sim | R$1.346,00 | 24 meses
encaixes
Refere-se a sistema macho/fémea pré-fabricado ou encaixe de preciséo indicado para (PL'::;E'CaI
4270 |encaixe macho e fémea casos de proteses f|>.<as rr}ultlplas como supqne de proteses re’mowvels (de . Sim Sim dos dentes Sim R$522.00 | 24 meses
(attachment) encaixe).Deve estar incluido e fundido junto as estruturas metalicas, podendo ser intra pilares)

ou extra coronario.

. " Refere-se a sistema macho /fémea fresado, indicado para casos de préteses fixas como
encaixe macho e fémea . P ) . o . . .
4271 (fresado) suporte de proteses removiveis com encaixe de semi-precisdo. Deve ser fresado na Sim Sim Sim R$ 252,00 | 24 meses

estrutura da prétese fixa e apresentar o correspondente macho na prétese removivel.
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. o Exame | Relatdrio Intervalo
T . . o Auditoria |Auditoria | =
Caodigo | Descrigéo do Procedimento Observacgoes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
reembasamento prétese
removivel, prensado com . . o R . ~ . . . . .
4280 resina acrilie:a Permitido apés no minimo 3 (trés) meses da instalagéo da protese. Sim Sim Sim Sim R$ 240,00 | 24 meses
termopolimerizavel
Autorizado com o intervalo minimo de 90 dias apés a instalacédo da prétese imediata. O
4290 |protese total beneficiario devera ser encaminhado para a auditoria final ap6s o tempo minimo de 1 Sim Sim Sim R$ 1.288,00 | 24 meses
(uma) semana de uso da prétese, com os ajustes realizados.
Inicial
4300 |[protese total caracterizada Sim Sim (Panoramica) Sim R$ 1.700,00 | 24 meses
4310 protese total imediata, incluindo O beneficiario devera ser encaminhado para a auditoria final com os ajustes realizados. Sim Sim Sim R$ 1.105,00 | 24 meses
reembasamentos
reembasamento prétese total . . . . . . - . . ~ .
4320 ou parcial, a frio P Procedimento Unico. Indicado para protese total imediata, quando necessario. Sim Sim N&o Sim R$ 100,00 | 24 meses
4340 |ponto de solda ;?:erao ser autorizados em numero de (n-1), onde n é o nimero de pilares da ponte Sim Sim Sim N R$ 130,00 | 24 meses
4350 ignl]n;g;:rglco P/ protese N&o se aplica como guia para colocacéo de implantes. Sim Sim Sim Sim R$ 200,00 | 24 meses
4370 [jig ou front-platd Sim Sim Néo N&o R$ 50,00 |24 meses
conserto em protese total ou Né&o autorizado dentro do intervalo minimo para repeti¢do para o profissional que
4380 |[parcial, inclusive substitui¢do . P peticao p P q Sim Sim N&o Sim R$ 120,00 | 24 meses
executou a prétese.
de dentes
rétese total sobre implante N&o sera autorizada a carga imediata sobre implantes, isto é, instalacdo de prétese Inicial
4400 p . . ’p' definitiva imediatamente apos a instalagdo dos implantes. Os componentes estdo Sim Sim _nicia Né&o R$ 2.410,00 | 24 meses
("Over Denture") unitaria : P - (implante)
incluidos no valor do procedimento.
rétese total sobre implantes N&o sera autorizada a carga imediata sobre implantes, isto é, instalac8o de prétese Inicial
4410 p P definitiva imediatamente apés a instalacéo dos implantes. Os componentes estdo Sim Sim e Nao R$ 1.507,00 | 24 meses
tipo protocolo (por retentor) - P - (implante)
incluidos no valor do procedimento.
coroa unitaria ou retentor de  |N&o sera autorizada a carga imediata sobre implantes, isto é, instalacdo de prétese Inicial
4420 |prétese fixa maltipla implanto  |definitiva imediatamente apos a instalacdo dos implantes. Os componentes estdo Sim Sim (imr;fa'ite) Sim R$ 1.265,00 | 24 meses
suportado incluidos no valor do procedimento.
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Tabela de Normas Técnicas e Honorarios Odontologico
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CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAIS e ESTO MATOLOGIA

1.0s tratamentos de complicacdes pos-cirtrgicas estdo incluidos nos custos dos procedimentos e sdo de responsabilidade do profissional que os realizou.

2.Nas intervencdes cirdrgicas estéo incluidas a troca de cimento cirtrgico e eventuais curativos pos operatorios.

3. O beneficiario devera ser encaminhado para auditoria final somente apés a remogé&o do cimento cirdrgico e suturas.

Auditoria | Auditoria Exame | Relatério Intervalo
Cédigo | Descri¢éo do Procedimento Observacgoes Inicial Final de elou Valor para
Imagem | fotografia repeticdo

Para dentes permanentes com prognoéstico desfavoravel. Ja incluida remogéo de il ,
5010 |exodontia suturas e alveoloplastia, se indicada. Para os casos de indicac&o ortodontica é Sim sim | e':'i:')?cal) Sim R$ 120,00 Pmcuenige"m

obrigatério o envio da solicitagdo para auditoria.

Para dentes permanentes com coroas e/ou raizes fraturadas ou fragilizadas, dentes

anquilosados néo inclusos, dentes com raizes com hipercementose, em contato com o N )
5020 |exodontia + retalho seio maxilar, raizes amplamente divergentes e com curvaturas acentuadas. Presenga de| ~ Sim Sim (P;:Z')?Lal) Sim R$ 135,00 Pmc&:gemo

0sso alveolar espesso ou denso, ou nos casos de acidentes trans operatorios na

exodontia alveolar. Ja incluida remocéo de suturas e alveoloplastia, se indicada.
5040 |alveoloplastia (por segmento) Sim Sim (P;::;?Lal) Sim R$ 201,00 | 24 meses
5050 [ulotomia Sim Sim N&o Sim R$ 98,00 |24 meses
5060 |bidpsia de cavidade bucal Sim Sim Néo Sim R$ 201,00 | 24 meses
5070 [sulcoplastia por arcada Sim Sim N&o Sim R$ 180,00 | 24 meses
5080 |[cirurgia para torus palatino Sim Sim N&o Sim R$ 170,00 | 24 meses
5090 |[cirurgia para torus unilateral Sim Sim N&o Sim R$ 140,00 | 24 meses
s100 o9t PArA torus mandibular Sim Sim N&o Sim R$ 210,00 |24 meses

. . N~ . . Inicial e .
5110 [apicetomia uniradicular Sim Sim final Sim R$ 220,00 | 24 meses
5100 |2Picetomia uniradicular com Sim sim | meale | g, R$ 250,00 | 24 meses
obturagéo retr6gada final
. - . . Inicial e .
5130 [apicetomia biradicular Sim Sim final Sim R$ 256,00 | 24 meses
5140 [2Picetomia biradicular com Sim sim | meale | g, R$ 290,00 | 24 meses
obturacgéo retr6gada final
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. . Exame_ | Relatério Intervalo
T . . o Auditoria |Auditoria
Caodigo | Descrigéo do Procedimento Observacgoes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
. o . . Inicial e .
5150 [apicetomia triradicular Sim Sim final Sim R$ 320,00 | 24 meses
5160 |2Picetomia triradicular com Sim sim | 'MeRle g, R$ 356,00 |24 meses
obturacéo retrégada final
5170 [frenectomia labial superior Sim Sim N&o Sim R$ 180,00 | 24 meses
5180 |frenectomia lingual Sim Sim N&o Sim R$ 180,00 | 24 meses
5190 |corregdo de bridas musculares Sim Sim N&o Sim R$ 170,00 | 24 meses
5000 |rEMOGE0 de dentes inclusos ou Sim sim Inicial Nio R$ 316,00 Procedimento
impactados Unico
sp10 [Cirurgia de osteomae Sim Sim Inicial Sim R$ 220,00 | Procedimento
odontoma Unico
520 [Cirurgia de cisto de Sim sim | Inicial Sim R$ 254,00 |Procedimento
desenvolvimento Unico
5230 |marzupializacéo de cisto Sim Sim Inicial Sim R$ 240,00 Pmcﬁgemo
5240 remogao .de corpo estranho no Sim Ssim Inicial Sim R$ 240,00 Procedimento
seio maxilar Unico
5250 |sinusotomia Sim Sim Nao Sim R$ 330,00 Pmclf:ii:;e”m
tratamento cirdrgico de fistula )
5260 |buco-sinusal ou buco-nasal Sim Sim Nao Sim R$ 250,00 Pmc;:ge"m
com retalho
5270 |excisdo de glandula sublingual Sim Sim N&o Sim R$ 524,00 Pmclf:ii:;e”m
5280 |CXCiSA0 de glandula Sim Sim N&o Sim R$ 524,00 |Procedimento
submandibular Unico
5290 [excis&o de glandula parétida Sim Sim Nao Sim R$ 828,00 Pmclf:ii:;e”m
5300 [excis&o de ranula Sim Sim Nao Sim R$ 416,00 Pmclf:ii:;e”m
5310 exqsao de tumor glandula Sim sim Nio Sim R$ 524,00 Procedimento
salivar Gnico

13




Tabela de Normas Técnicas e Honorarios Odontologico
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. . Exame_ | Relatério Intervalo
o . . . ~ Auditoria |Auditoria
Caodigo | Descrigéo do Procedimento Observacgoes Inicial Final de_ e/ou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
5320 |retirada de calculo salivar Sim Sim Inicial Sim R$ 220,00 Pmcﬁic'];emo
5330 [Plastia do canal de stenon Sim Sim Nao Sim R$ 482,00 Pmcjr:ge”m
5340 [excisdo de mucocele Sim Sim N&o Sim R$ 150,00 Procjr:gemo
5350 |palentolabioplastia bilateral Sim Sim Nao Sim R$ 572,00 Procjr:gemo
5360 tratamento cirdrgico do labio sim sim N3o sim R$ 497,00 Procedimento
leporino Gnico
5370 reconstr'ugao parcial do labio sim sim N3o sim R$ 492,00 Procedimento
traumatizado tinico
5380 reconstr.ugao total de labio Sim sim Nio Sim R$ 683,00 Procedimento
traumatizado Unico
reducdo cirdrgica de luxacao . . ~ . Procedimento
5390 de ATM Sim Sim Nao Sim R$ 482,00 inico
tratamento cirdrgico para . . - . Procedimento
5400 anquilose de ATM (p/lado) Sim Sim Inicial Sim R$ 622,00 tnico
5410 |tratamento cirurgico para Sim Sim Inicial Sim R$ 563,00 | rocedimento
osteomielite dos ossos da face tinico
54gp |SXCisdo de sutura de lesdo da Sim Sim N&o Sim R$ 372,00 |Procedimento
boca com rotacéo de retalho Gnico
5430 |suturas simples de face N3o Sim Néo Sim R$ 106,00 Procjr:gemo
5440 |suturas mltiplas de face N3o Sim Néo Sim R$ 155,00 Procjr:gemo
5450 inciséo de drenagem de Nio sim Nio Sim R$ 95,00 Procedimento
abscesso extra-oral tinico
s4g0 |Maxilectomia com ou sem Sim Sim Sim Sim R$ 623,00 |Procedimento
esvaziamento orbitario tnico
5470 osteot’omla e osteoplast!a de Sim sim sim Sim R$ 843,00 Procedimento
mandibula para prognatismo Gnico
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. . Exame_ | Relatério Intervalo
o . . o Auditoria |Auditoria
Caodigo | Descrigéo do Procedimento Observacgoes Inicial Final de_ e/ou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
5480 osteot’omla e osteqplasna Qe sim sim sim sim R$ 794,00 Procedimento
mandibula para micrognatismo Gnico
osteotomia e osteoplastia de i
5490 |mandibula para Sim Sim Sim Sim R$ 794,00 [Procsdment
laterognostismo
5500 osteptomla osteoplastia de sim sim sim sim R$ 690,00 Procedimento
maxila tipo le fort | Gnico
5510 osteptomla osteoplastia de Sim sim Ssim Ssim R$ 883,00 Procedimento
maxila tipo le fort 11 Unico
5520 osteptomla osteoplastia e sim Sim Sim sim R$ 1.070,00 Proc’ed.imento
maxila tipo le fort 111 Unico
reconstrucao total de i
5530 [mandibula com enxerto 6sseo Sim Sim Sim Sim R$ 975,00 Pmcjni':;emo
ou protese
reconstrucéo parcial de )
5540 |mandibula com enxerto 6sseo Sim Sim Sim Sim R$ 778,00 Procjr:gemo
ou protese
s550  |/EcOnstrucdo de sulco gengivo- Sim Sim Néo Sim R$ 240,00 |Procedimento
labial Unico
5560 excisédo em cunha de labio e Sim Sim N3o Sim R$ 165,00 Procedimento
sutura unico
5570 |cirurgia de hipertrofia do labio Sim Sim Nao Sim R$ 364,00 Pmcﬁic'];emo
5580 |cirurgia para microstomia Sim Sim Néo Sim R$ 607,00 Procjr:gemo
5590 recllugao de fratpra de ossos N0 sim sim sim R$ 608,00 Procedimento
préprios do nariz Gnico
reducéo incruenta de fratura ~ . . . Procedimento
5600 | nilateral de mandibula Néo Sim Sim Sim R$ 312,00 anico
se10 |reducdo cruenta de fratura sim Sim Sim sim | R$518,00 |Procediment
unilateral de mandibula Gnico
se20 |redugdo incruenta de fratura Sim Sim Sim Sim R$ 375,00 |Procedimento
bilateral de mandibula Gnico
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. o Exame | Relatdrio Intervalo
T . . o Auditoria |Auditoria
Caodigo | Descrigéo do Procedimento Observacgoes Inicial Final de_ e/ou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
se3p |redudo cruenta de fratura Sim Sim Sim Sim R$ 764,00 |Procedimento
bilateral de mandibula Gnico
5640 reducéo cruenta de fratura Sim sim Sim Sim R$ 848,00 Procedimento
cominutiva de mandibula ' Gnico
5650 reduggo de fratura de condilo Sim sim Sim Sim R$ 638,00 Procedimento
mandibular Gnico
5660 fraturais alvéolo-dentérias- Nio Ssim Ssim Sim R$ 220,00 Procedimento
reducéo cruenta unico
5670 fraturais glveolo-dentanas- N0 sim sim sim R$ 120,00 Procedimento
redugdo incruenta Gnico
segp |/CiMPlante de dente por Procedimento de urgéncia. Esta incluida a imobilizagao. Nao Sim N&o Sim R$ 240,00 | Procedimento
elemento unico
5690 reducdo incruenta de fratura le sim sim sim sim R$ 352,00 Procedimento
fort | unico
5700 reducéo incruenta de fratura le Sim Sim Ssim Ssim R$ 420,00 Procedimento
fort Il unico
5710 reducéo incruenta de fratura le Sim Ssim Ssim Ssim R$ 585.00 Procedimento
for Il unico
reducéo cruenta de fratura le . . . . Procedimento
5720 Sim Sim Sim Sim R$ 613,00 .
fort | unico
reducéo cruenta de fratura le . . . . Procedimento
5730 Sim Sim Sim Sim R$ 794,00 .
fort Il unico
5740 reducdo cruenta de fratura le Sim sim sim Sim R$ 903,00 Procedimento
fort Il unico
5750 fraturas complexas segmento Sim sim sim Sim R$ 573,00 Procedimento
fixo da face Gnico
fraturas complexas segmento i
5760 |da face com fixagao Sim Sim Sim Sim R$ 723,00 Pmcjni?;emo
pericraniana
5770 fr'aEurg arco Z|g'omait|co redugéo Sim Sim sim Sim R$ 486,00 Procedimento
cirdrgica sem fixagéo dnico
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. . Exame_ | Relatério Intervalo
o . . ~ Auditoria | Auditoria
Caodigo | Descrigéo do Procedimento Observagoes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticao
57go |fratura de osso zigomatico Sim Sim Sim Sim R$ 613,00 |"rocedimento
reducdo cirdrgica e fixagéo Unico
5790 |osteoplastia zigomatica maxilar Sim Sim Sim Sim R$ 548,00 Pmcuer:ge”to
5800 r’etlrada de fios intra ou trans - Sim sim Nio Sim R$ 70,00 Procedimento
0sseo unico
retirada de bloqueio maxilo- . . = . Procedimento
5810 . Sim Sim Nao Sim R$ 73,00 -
mandibular Unico
5820 retirada de ancoragem e Sim Ssim N3o Sim R$ 70,00 Procedimento
cerclagens Unico
5830 [ulectomia Sim Sim Nao Sim R$ 90,00 |24 meses
5840 |cirurgia de cisto Sim Sim Sim Sim R$ 190,00 |24 meses
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IMPLANTODONTIA
o - _ ) Auditoria | Auditoria Exame_ | Relatério Intervalo
Cédigo | Descri¢éo do Procedimento Observacoes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticdo
Para auditoria inicial, devera ser enviado planejamento protético integral detalhando o
tipo de prétese sobre implante (unitaria, esplintada, multipla, aparafusada, cimentada RX elou | Planeiamento
6010 [Implante osseointegravel etc) e o tipo de conexao do(s) implante(s) que se deseja instalar (HE, HI, CM ou outra). Sim Sim Tomografia protético R$ 1.100,00 | 24 meses
Podera ser autorizada a instalacédo imediata, precoce ou tardia, assim como a integral
temporizacao imediata, sempre mediante justificativa embasada. Nao serd autorizada a
carga imediata sobre implantes, isto é, instalacéo de prétese definitiva imediatamente
apos a instalacdo dos implantes. Para auditoria final € obrigatéria a fixacdo no PTO
da(s) etiqueta(s) identificadora(s) do(s) implante(s) contendo marca, diametro,
comprimento, tipo de conexao e cddigo do produto. PTO’s sem a devida identificagdo
nao serdo pagos. O valor final a ser pago contempla eventual necessidade de qualquer
modalidade de reabertura cirdrgica para acesso a plataforma do implante e confirmacéo
_ da osseointegracdo. Nao serdo autorizados e pagos procedimentos complementares _ Inicial Procedimento
6020 |Remocéo de Implante dentdrio |realizados durante a instalagéio do(s) implante(s) como enxertos sseos e conjuntivos Sim Sim | veriapican| S R$120.00 |= o |
uso de biomateriais, manobras extras para preparo dos alvéolos implantares, etc. Até
gue o implante esteja apto a receber a prétese definitiva, o profissional que realizou a
cirurgia de instalacdo do(s) implante(s) é o responsavel por eventuais complicacées pds-
cirdrgicas, inclusive a necessidade de remocédo de implante e nova instalacéo.
Procedimento exclusivo para casos de pneumatizacéo sinusal e/ou atrofia 6ssea
alveolar em regido posterior de maxila onde se pretende instalar implante(s)
osseointegravel(s) como futuro suporte protético. Refere-se a cirurgia para levantamento
do assoalho do seio maxilar, técnica Caldwell-Luc modificada (osteotomia lateral). Pode
ser realizada previamente ou durante a instalacdo do(s) implante(s). O procedimento
Levantamento de seio maxilar d?vg serjustificado por escrito, acompanhgdo de examg de imaqgm apropriado. Este ' | Planeiamento brocedimento
6030 or hemiarco codigo néo contempla.o levantamento .reallzado por meio dg tec.nlca de Summers . Sim Sim  |Tomografia| —protético R$ 900,00 " nico |
concomitantemente a instalacdo do(s) implante(s). Caso haja a intencéo de se realizar inteqral
qualquer outra modalidade cirdrgica com 0 mesmo propdsito, devera ser enviada a
auditoria inicial uma solicitacdo por escrito, acompanhada da literatura cientifica
pertinente, ficando tal solicitacéo sujeita & aprovacdo pela auditoria. O credenciado que
realizou a cirurgia é o responsavel por eventuais complicacdes pés-cirdrgicas até o
momento de liberacdo para instalacdo dos implantes.
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L . Exame_ | Relatério Intervalo
o . . " Auditoria |Auditoria | =
Cédigo | Descri¢éo do Procedimento Observacgoes Inicial Final de_ elou Valor para
Imagem | fotografia repeticdo
Procedimento exclusivo como preparatério de areas edéntulas com atrofia é6ssea para
futura instalacdo de implante(s). O procedimento deve ser justificado por escrito,
acompanhado de exame de imagem apropriado e planejamento protético integral. Estdo
incluidas as técnicas cirdrgicas para aumento 6ésseo horizontal e/ou vertical (tenda,
Cirurgia para aumento 6sseo  |placa, tela, parafuso) e os enxertos 6sseos (autbgeno, alégeno, xenégeno, biomaterial, Planejamento )
6040 [|horizontal e/ou vertical em sticky bone, etc). Caso haja a intencdo de se realizar qualquer outra modalidade Sim Sim  |Tomografia| protético. R$ 900,00 Pmcf:i%m
integral —

areas edéntulas (por sextante)

cirirgica com 0 mesmo propoésito,devera ser enviada a auditoria inicial uma solicitacédo

por escrito, acompanhada da literatura cientifica pertinente, ficando tal solicitagdo sujeita

a aprovacéo pela auditoria. O credenciado gue realizou a cirurgia é o responsavel por

eventuais complicagcBes pés-cirdrgicas até 0 momento de liberagdo para instalagédo dos

implantes.
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