Tabela de Normas Técnicas e Honorarios Odontolégicos do TRTer Saude (TRT 3? Regiao)

DIAGNOSTICO
- - Relatério Intervalo
Cadigo Descricdo do Procedimento Observagoes Au(.ilt.ona Auqltona 2T ED elou Valor para
Inicial Final Imagem ) .
fotografia repeticdao
A consulta inicial faz parte do plano de tratamento e sé deve ser cobrada separadamente
quando ndo houver outros procedimentos a serem realizados. Consulta presencial, 6 meses
110 Consulta inicial realizada no inicio do tratamento, que inclui as etapas de anamnese, exame clinico e Nzo Sim Nzo NZo R$ 75.00 meé‘r’r/]o"
radiografico, elaboragdo do plano de tratamento odontolégico (PTO), prescrigbes e ’ credenciado)
orientagdes ao beneficiario sobre diagndstico e prognéstico. Deve ser observado o
intervalo de 6 meses em relagéo ao cédigo 001.
qugsu.clilta ge u‘rgencfia iad Considera-se consulta de urgéncia aquela destinada ao atendimento que n&o pode ser Inicial sim
120 (sta 3. 0, tommtgo, er'zzt?o% . |adiado ou dividido, na qual sdo adotadas medidas rapidas e imediatas para os casos de: Nao Sim (se urgéncia | (com horariodo | R$ 100,00 Nao
2_88 Imento noturno - 22:90°as |, 4sntalgias, hemorragias, abscessos, alveolites, fraturas dentarias e ésseas, endodontica) | atendimento)
:00). deslocamentos de proteses e de restauragdes com comprometimento estético. Nao é
permitido ao mesmo credenciado cobrar consulta de urgéncia para a realizagao de:
procedimentos que estejam em garantia; procedimentos que estejam autorizados em nicial
130 Consulta de urgéncia PTO em andamento; procedimentos relacionados a outros ja aprovados em PTO em No sim " e urgéncia sim R$ 80,00 Nio
andamento. endodontica) '
140 Falta no justificada Consulta ndo desmarcada com pelo men'o.sl6l horas de antecedéncia do horario NZo Sim Nzo Sim R$ 75,00 Nzo
agendado. Deve ser atestada pelo beneficiario no PTO.
Consulta para Exame Inclui exame clinico completo, preenchimento de todos os campos da Guia do Exame s
P o < o e im
001 Odontologlco Perlodlco (de Odont(_)loglr,:o .PerIOdICO e, quando for o caso, solicitagdo de exames comp!ementares NZo Sim Nzo (Guia totaimente | RS 85,00 Anual
magistrados e servidores para diagnéstico e levantamento de necessidades. Deve ser observado o intervalo de 6 preenchida)
ativos) meses em relagédo ao cédigo 110.
RADIOLOGIA ODONTOLOGICA E IMAGINOLOGIA
Relatério
- ot Intervalo
Cédigo Descrigao do Procedimento Observagoes A:'d.'t.o ria Auqltorla Srlie G - ou Valor para
nicial Final Imagem [fotografia e
repeticdo
210 Radiografia Periapical Nao Sim Sim Nao R$ 14,00 Nao
] . ] As solicitagdes de radiografias deverdo ser emitidas por cirurgides-dentistas com
220 Radiografia Bite-Wing assinatura e carimbo, constando o(s) dente(s), tipo de radiografia e regido a ser Nio Sim Sim Nio R$ 14,00 Nio
(interproximal) - 1 tomada visualizada. N&o serdo aceitos pedidos rasurados. Quando for efetuada solicitagéo para
série radiografica completa, o limite maximo de radiografias inclui 14 periapicais e 4
230 Radiografia oclusal interproximais. As peliculas radiograficas e as imagens enviadas por meio eletrénico Nao Sim Sim Nao R$ 30,00 Nao
para auditoria devem ser identificadas com o nome do paciente, nome do cirurgio-
Radiografia da ATM série dentista e data de realizagdo. As imagens devem ter boa nitidez, foco e contraste N . . . N
250 completa - 3 incidéncias adequados, permitindo boa visualizagdo para o diagnéstico. Todas as radiografias Néo Sim Sim Sim R$ 110,00 Néo
solicitadas devem ser apresentadas na auditoria final.
260 Radiografia Panoramica Nao Sim Sim Nao R$ 55,00 Nao




- - Relatério Intervalo
Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacoes Aud_|t9 ra Auqltona =EOCE elou Valor para
Inicial Final Imagem ) .
fotografia repeticdao
Tomografia Computadorizada . . =
270 tipo Cone Beam até 2 dentes Sim Sim R$ 220,00 Néo
Tomografia Computadorizada . . ~
2n tipo Cone Beam até 4 dentes Sim Sim R$ 270,00 Néo
Tomografia Computadorizada . . ~
212 tipo Cone Beam até 6 dentes Sim Sim R$ 320,00 Nao
O dentista ou beneficiario devera enviar para auditoria o Formulario de Autorizagdo de Sim
) ) Tomografia do TRTer Saude preenchido de forma completa. O documento autorizado (na auditoria| Formulario de
Tomografia Computadorizada  |devera ser apresentado no dia do exame. ) ) final, se | autorizagéo de )
273 tipo Cone Beam Maxila ou Para tratamento endoddntico podera ser autorizado um Unico exame na fase de Sim Sim solicitado | tomografias | R$ 350,00 Néo
Mandibula Total diagnostico. pelo auditor)
'Tomografia Computadorizada
274 tipo Cone Beam da ATM 1 Sim Sim R$ 220,00 Nao
incidéncia
Tomografia Computadorizada
275 tipo Cone Beam da ATM 2 Sim Sim R$ 350,00 Nao
incidéncias
PREVENGAO
L o Relatério Intervalo
Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacoes Aud_|t9 ra Auqltona =EOCE elou Valor para
Inicial Final Imagem ) .
fotografia repeticdao
A profilaxia faz parte do plano de tratamento e s6 deve ser cobrada separadamente
quando n&o houver outros procedimentos a serem realizados. Inclui polimento coronério,
raspagem supragengival, evidenciagédo de placa, controle de placa bacteriana, aplicagéo
510 Profilaxia topica de fltor e orientagédo sobre conceitos relativos a higiene oral, dieta, prevencgao de Nao Sim Nao Nao R$ 150,00 | 6 meses

doencgas bucais e de habitos nocivos e parafuncionais. O beneficiario esta 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.




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 . . ~ Auditoria | Auditoria | Exame de RSO SR
Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacoes s . elou Valor para
Inicial Final Imagem ) .
fotografia repeticdao
Devera ser confeccionada em resina acrilica termopolimerizada e do tipo Michigan, cujas
caracteristicas estdo amplamente difundidas na literatura. Caso haja a intengdo de se
610 Placa Interoclusal Acrilica utilizar outro tipo de placa, devera ser enviada a auditoria inicial uma solicitagéo por Sim Sim Nao Sim R$ 593,00 |24 meses
escrito, acompanhada da literatura cientifica pertinente, ficando tal solicitacédo sujeita a
aprovacgao pela auditoria.
620 PIaca_ Reposicionadora pevgra ser confeccionada em resina acrilica termopolimerizada. Os ajustes estéo Sim Sim Nzo Sim R$ 593,00 |24 meses
Mandibular incluidos.
DENTISTICA

1.E obrigatério constar no PTO todas as faces envolvidas nas restauragoes.

2.Nao ha cobertura para a troca de restauragdes por motivos exclusivamente estéticos.

3.Para efeito de avaliacéo final dos tratamentos de Dentistica serdo consideradas as seguintes caracteristicas: condensagao, adaptagdo marginal, contorno, escultura, polimento, pontos de contato, remogao de

excessos, ajuste oclusal do elemento em questéo e seu antagonista, conforto do paciente e harmonia estética.
4. Estao incluidos nas restauragdes em amalgama e resina os forramentos e polimentos necessarios.

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

o o Relatério Intervalo
Cédigo Descrigdo do Procedimento Observagoes AUd.'t.o"a Auqltorla DETEL elou Valor para
Inicial Final Imagem . o

fotografia repeticao

ot0  [Restauragdo de améigama sim sim Inicial N3o R$8500 |24 meses

920  [Restauragdo de améigama sim sim Inicial N3o R$ 100,00 |24 meses

2 faces Nas restauragdes em amalgama deverao ser consideradas as faces envolvidas,
5 4 independentemente da quantidade de preparos.

930  |Restauragdo de amaigama P a prep sim sim Inicial N3o R$ 115,00 |24 meses
3 faces

940  |Restauragdo de amaigama sim sim Inicial N3o R$ 130,00 |24 meses
4 faces

951 |Restauragdo com jonomero de sim sim Inicial N3o R$80,00 |24 meses




Auditoria | Auditoria | Exame de R izl
Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacgoes Inicial Final v elou Valor para
9 fotografia repeticao
Restauragédo em resina
960 If;)/to\p/)olc;menzavell cI_asse I, 1, |O cddigo 960 se refere as _re;taurago_es em rs_esm“a comlppst? para _cawdades Clqsse 1, 11, Sim Sim Inicial Siim R$ 100,00 |24 meses
, V, desgaste incisal e spot  [IV e V, para desgastes incisais e cavidades tipo "spot filling" (proximal de posteriores), =
filling sendo pagas por preparo, limitados a dois por dente. Necessidade n&o visualizada ao
RAIO x, faz-se necessario o envio de relatério com dados clinicos que justifiguem o
~ . procedimento proposto e ou fotografia bucal intrabucal esclarecedora
Restauragéo em resina Caso haja 3 (trés) ou mais preparos, os procedimentos serdo enquadrados no codigo . . " .
961 fotopolimerizavel - 3 ou mais 961, Sim Sim Inicial Sim R$ 210,00 |24 meses
preparos no mesmo dente
980 Restaqragao em resina Restauragdes ocluso-proximais. Sim Sim Inicial Nao R$ 155,00 |24 meses
fotopolimerizavel classe I
990 Faceta em resina Sim Sim Inicial Sim R$ 165,00 |24 meses
Nucleo de preenchimento em  [Autorizados apenas para dentes com tratamento endodéntico que receberao
1030 ibnomero de vidro, resina restauragdes indiretas (coroas, retentores de pontes fixas, RMF's, cerdbmeros) e com Sim Sim Inicial Nao R$ 110,00 |24 meses
composta ou amalgama quantidade suficiente de remanescente dentinario.
1070  [Pinos de retengao (excluindo a sim sim Inicial Nao R$ 12,00 |24 meses

restauragéao)

ENDODONTIA

1.0s tratamentos e retratamentos endodénticos tém sua autorizagdo condicionada a avaliagéo do progndstico do dente, considerando os aspectos periodontal e restauradores envolvidos na manutengéo do mesmo.

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

3. Os equipamentos tecnolégicos utilizados no tratamento e retratamento endodéntico, tais como microscopio e laser para PDT, ndo interferem no valor final dos procedimentos.
4.Todas as radiografias necessarias para o tratamento endodéntico 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 endodéntico, 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 serdo avaliados os aspectos clinicos e radiograficos do tratamento, sendo que a obturagéo 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, & obrigatério o envio de relatério detalhado constando os dados clinicos que justifiquem a indicagé@o 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 endodéntico tais como fratura de instrumentos, extravasamento de material obturador e perfurag&o radicular, dever&o 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 6nus dos atendimentos.




Auditoria | Auditoria | Exame de R izl
Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacgoes Inicial Final v elou Valor para
9 fotografia repeticao
2010  [lratamento endodontico Sim Sim  |Inicial e final|  Sim R$ 230,00 |24 meses
incisivos e caninos
Tratamento endodontico Em caso de tratamento endodéntico por finalidade protética, deve ser enviado relatério ) . . ) .
2020 pré-molares anexo ao PTO com justificativa e solicitagdo do protesista. Sim Sim Inicial e final Sim R$ 310,00 |24 meses
2040  [Tratamento endodontico sim Sim  |Inicial e final|  Sim R$ 460,00 |24 meses
molares
2050  [Retratamento endodontico Sim Sim  |Inicial e final|  Sim R$ 295,00 |24 meses
incisivos e caninos
Nos valores de retratamento endodéntico estdo incluidas a desobstru¢do dos condutos e
L demais etapas do tratamento.
2060  |}etratamento endodontico sim Sim  |Inicial e final|  Sim R$ 385,00 |24 meses
pré-molares
2080 Retratamento endoddntico Nos v_alores de retratamento endoddntico estdo incluidas a desobstru¢do dos condutos e Sim Sim Inicial & final Sim R$ 595,00 |24 meses
molares demais etapas do tratamento.
2090  |/ratamento de perfuragdo sim Sim  |Inicial e final|  Sim R$ 165,00 |24 meses
radicular (por dente)
Remocao de pino intrarradicular A remocao de cones de prata ou de instrumento fraturado esta incluida neste item. Nao
2100 (por dgnte) p autorizado para remogao de provisoérias com pino ou restauragdes metdlicas com Sim Sim Inicial Sim R$ 150,00 |24 meses
P retencdo na camara pulpar.
2120 Pulpotomia/pulpectomia A pulpeqtomla sera aqurlzada em sﬂuagoes de urgéncia e somenteA qqando re_a!lzada Sim Sim Inicial Sim R$ 95,00 Proctlad'lme
por profissional que nao seja o responsavel pelo tratamento endoddntico definitivo. nto Unico
Autorizado para dentes anteriores ou pré-molares néo vitais, com remanescente
coronario suficiente para indicagdo do tratamento. Abrange todas as etapas, inclusive Inicial (p/
2130 Clareamento dental endégeno desot.')_sltr'u‘gao parcial e selamgnto do condu_to, bem como a§ sessOes necessarias. O Sim Sim avaliagao do Sim R$ 175,00 | 24 meses
(por dente) beneficiario deve ser esclarecido sobre os riscos e o prognéstico do tratamento. Na tfstzﬂjef)to
auditoria inicial sera avaliada a qualidade do tratamento endoddntico como pré-requisito endodéntico)
para autorizagao 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 Ossea z:llveolar e apice radl(_:ular e devem §er_preservados de 3 a5 mmde Sim Sim Inicial & final Sim R$ 6000 |24 meses
radicular (por dente) obturagéo apical. Podera ser realizado pelo profissional que executou o tratamento
endodontico, desde que solicitado pelo protesista ou pelo clinico.
Tratamento de dentes com
2150 rizogénese incompleta (por Sim Sim Inicial e final Sim R$ 80,00 |24 meses

sessdo)




PERIODONTIA

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

2.Nas intervengdes cirurgicas estdo incluidas a troca de cimento cirirgico, drenagem de abscessos e eventuais curativos pés operatorios.

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

o . . ~ Auditoria | Auditoria | Exame de RSO SR
Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observagoes Inicial Final v elou Valor para
9 fotografia repeticao
Raspagem subgengival, Devera ser enviado para auditoria inicial periodontograma completo contendo os dados
3020 alisamento/descontaminagdo  |clinicos (profundidade de sondagem, sangramento e perda de insergao) de todos os Sim Sim Inicial Sim R$ 65,00 6 meses
radicular - por segmento dentes presentes na boca no momento do exame.
Dessensibilizagdo dentaria (por
3050 segmento). Independente do  |Permitido mediante justificativa e registro dos dentes envolvidos. Sim Sim Nao Sim R$ 25,00 6 meses
numero de sessoes.
Imobilizagédo dentaria com . L . - S . .
3060 |resina fotopolimerizavel - area |E OPrigatdrio o envio de relatdrio com justificativa para o procedimento. Esta dispensado|  ;, Sim Inicial Sim R$ 150,00 |24 meses
. de auditoria prévia em casos de urgéncia por traumatismo dentario.
até 4 elementos
3080 5;2:]%%?)0 de fatores de Obrigatério o envio de justificativa e identificagdo dos fatores de retencao. Sim Sim Nao Sim R$ 60,00 |24 meses
3110  |Gengivectomial gengivoplastia sim sim Nao Sim R$ 200,00 |24 meses
(por segmento)
3130 rsa?g”'tame“m radicular (por sim sim Inicial sim R$ 175,00 |24 meses
3140 Cunha distal - mesial Sim Sim Nao Sim R$ 175,00 |24 meses
3150 \Vestibuloplastia - por segmento Sim Sim Nao Sim R$ 245,00 |24 meses
3170 Enxe_rto autogeno livre de N&o permitida a cobranga concomitante com os cédigos 3250, 3180 e 3190. Sim Sim Nao Sim R$ 290,00 |24 meses
gengiva (por segmento)
3172 :EF)rg));esr(taog;c;nr{g\)tlvo subepitelial Nao permitida a cobranga concomitante com os cédigos 3250, 3180 e 3190. Sim Sim Nao Sim R$ 290,00 |24 meses
3180 Frenectomia Sim Sim Nao Sim R$ 180,00 |24 meses
Nao permitida a cobranga concomitante com os cédigos 3150, 3170 e 3172.
3190 Bridectomia Sim Sim Nao Sim R$ 180,00 |24 meses




Auditoria | Auditoria | Exame de RSO SR
Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacgoes Inicial Final v elou Valor para
9 fotografia repeticao
3200 C'“‘fg'a a r~eta|ho com Nao permitida a cobranga concomitante com o cddigo 3250. Sim Sim Inicial Sim R$ 230,00 |24 meses
hemisseccao ou bisseccao
Cirurgia a retalho com
3210 amputagdo radicular (sem Nao permitida a cobranga concomitante com o cddigo 3250. Sim Sim Inicial Sim R$ 230,00 |24 meses
obturacéo retrograda)
Cirurgia a retalho com
3220 amputagao radicular (com Nao permitida a cobranga concomitante com o cédigo 3250. Sim Sim Inicial Sim R$ 242,00 |24 meses
obturacéo retrégrada)
Cirurgia a retalho (com ou sem Necessario o envio de periodontograma elaborado apds, no minimo, uma semana da
3240 g . realizagéo das raspagens subgengivais (cédigo 3020). Ndo permitida a cobranga Sim Sim Inicial Sim R$ 242,00 |24 meses
osteoplastia) por segmento . o
concomitante com o cédigo 3250.
Deslize do retalho N&o permitida a cobranga concomitante com os cédigos 3170, 3172, 3200, 3210, 3220, . . - .
3250 lateral,coronal ou apical 3240, 3260, 3290, 3300, 3310. Nao autorizado no mesmo ato cirtrgico de exodontias. Sim Sim Néo Sim R$ 206,00 |24 meses
Aumento de coroa clinica Procedimento consiste na exposi¢céo da coroa dental, acompanhada do rebaixamento
3260 (por érea até 3 elementos) 6sseo. Nao aprovado concomitante com o cédigo 3110. Nao permitida a cobranca Sim Sim Inicial Sim R$ 226,00 |24 meses
P concomitante com o cédigo 3250.
Tratamento regenerativo com o N&o autorizado como cirurgia preparatéria para reabilitagdo com implante. Nao
3290 ©g autorizado no mesmo ato cirlrgico de exodontias. N&o permitido a cobranca Sim Sim Inicial Sim R$ 412,00 |24 meses
uso de barreira - P
concomitante com o cédigo 3250.
3300 Tratamento regenerz:ltlvo com |N&o autorizado como cirurgia prep,ar_atorla para reabilitagdo com implante. Nao permitida Sim Sim Inicial Sim R$ 522,00 |24 meses
enxerto de osso autégeno a cobranga concomitante com o cédigo 3250.
Tratamento regenerativo com N&o autorizada como cirurgia preparatéria para reabilitagdo com implante. Nao
3310 9 autorizado no mesmo ato cirtrgico de exodontias.N&o permitida a cobranga Sim Sim Inicial Sim R$ 557,00 |24 meses

materiais enxertantes

concomitante com o cédigo 3250.




PROTESE DENTARIA

1. Nao serdo autorizadas trocas de trabalhos protéticos e restauradores por indicagdo exclusivamente estética.

5. Nao serdo aceitas radiografias panoramicas para fins de auditoria, exceto para os cédigos 4010, 4290 e 4300.

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

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

4. Para efeitos de avaliagao final dos tratamentos de prétese seréo consideradas as seguintes caracteristicas: adaptagéo marginal, contorno, escultura, polimento, pontos de contato, remog¢ao de excessos, ajuste
oclusal do elemento em questdo e seu antagonista, conforto do paciente e harmonia estética.

ot ot Relatério Intervalo
Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacoes Auc!lt_o ria Auc!ltorla Srlie G elou Valor para
Inicial Final Imagem n .
fotografia repeticdao
Planejamento em prétese- Permitido nos casos complexos envolvendo préteses extensas, reabilitacdo oral e
4010 |modelo de estudo montado em [cONCOMitante aos cédigos 610 e 620. Se caracteriza por montagem de modelos de Sim Sim Inicial Sim R$ 106,00 |24 meses
. AT estudo em articulador semi-ajustavel para analise oclusal. Nao se aplica para modelos
articulador semi-ajustavel de trabalho
Remogéo de restauragdes
4020 metgllcas fu_ndldas e coroas Sim Sim Inicial Sim R$ 50,00 Procedimento
totais_metalicas e Gnico
metaloceramicas
Ajustes realizados nas superficies dentarias. Nao se aplica aos ajustes realizados nas
4030 Ajuste oclusal por desgaste placas oclusais. E obr|gator|a~a apresentag_ao, junto ao PTO,l de just|f|cat|v§ ] o Sim Sim Nzo Sim R$ 7000 |24 meses
fundamentada para a execugéo do procedimento, a ser analisada pela auditoria. Maximo
2 sessoes.
4040 Restauragédo metalica fundida Sim Sim Inicial Sim R$ 482,00 |24 meses
4051 Ef;;a;ﬁfl‘gyem ceromero - Sim Sim Inicial Sim R$ 553,00 |24 meses
4060 Ef;;a;&ﬁgyem porcelana - Sim Sim Inicial Sim R$ 750,00 |24 meses
N&o permitido dentro do periodo de garantia com o dentista executor do trabalho
4070 Re0|mentacao'0‘|ef|n|t|va de protético. Pago por Droced’n“nento de remme_ntacao. [\lao cppt_empla refixacéo provisoria Nzo Sim Nzo Sim R$70.00 |24 meses
- trabalhos protéticos de coroas e tratalhos protéticos, apenas a cimentacao definitiva de um trabalho feito e e —
anteriormente.
4080  [Nucleo metalico fundido Sim Sim (Poma) Nao R$ 266,00 |24 meses
4081 Fr:'lne?e:lngﬁ gsp:)l pré-fabricado Meio de retencéo para nucleo de preenchimento, independente do nimero de unidades. Sim Sim (Pe'r?;if‘clal) Nao R$ 90,00 |24 meses




Auditoria | Auditoria | Exame de R izl
Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacgoes Inicial Final v elou Valor para
9 fotografia repeticao
Proviséria para coroas
4088  [parciais, restauragoes Sim Sim Nao Nao R$ 100,00 |24 meses
metélicas fundidas ou
restauragdes estéticas indiretas
Proviséria para coroa total
4090 gnltarj? e re;entor'elilplonncos Nao serdo pagas repeti¢cdes ou refixagdes de restauragdes provisorias ao profissional Sim Sim Nao Nao R$ 140,00 (24 meses
e protese fixa multipla responsavel pelo tratamento.
Para o cédigo 4100 é obrigatéria a apresentagao junto ao PTO de justificativa
fundamentada para a execugédo do procedimento, a ser analisada pela auditoria.
Provisoria para coroa total .
4100 prensada em resina acrilica Sim Sim (Pe'r';;%?gal) Sim R$ 216,00 |24 meses
termopolimerizada
Proviséria para coroa implanto
4120 suportada (componentes Sim Sim Inicial (implante) Nao R$ 216,00 |24 meses
incluidos)
4130 Coroa Total em Ceramica Pura Sim sim (Pe'r'i'gfclal) sim R$ 955,00 |24 meses
4140 Coroa Metaloceramica Sim Sim (Pe'::;‘:ifga,) Sim R$ 955,00 |24 meses
4150  |Coroa de Veneer Sim Sim (Por) Sim R$ 532,00 |24 meses
4160  [Coroa Total Metalica Sim Sim (Poranatal Sim R$ 512,00 |24 meses
4170 |Coroa 4/5 Sim Sim Inicial Sim R$ 492,00 |24 meses

(Periapical)




L o Relatério Intervalo
Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacgoes A'i::’i:i(; 'i'a Au:i::glr 1a ﬁ’:;“ir:e elou Valor para
9 fotografia repeticao
Protese Fixa Multipla nicial
4190 Metaloceramica Sim Sim (Periapical) Sim R$ 1.005,00 | 24 meses
(por elemento estético)
Prétese fixa multipla
metaloceramica, por elemento nicial
4191 n&o estético (retentor tipo coroa Sim Sim (Periapical) Sim R$ 743,00 |24 meses
total metalica, 4/5 ou MOD
onlay)
Proteses fixas serdo pagas por elemento, levando-se em consideragao o tipo de preparo
ot . taloplsti e o material utilizado para cada elemento.
prétese fixa metaloplastica, por ’ : Inicial N
4200 clemento estético Sim Sim (Periapical) Sim R$ 642,00 |24 meses
protese fixa metaloplastica, por
elemento nao estético (retentor : : Inicial :
4201 tipo coroa total metalica, 4/5 ou Sim Sim (Periapical) Sim R$ 603,00 |24 meses
MOD onlay)
4210 prétese fixa adesiva direta E aprovada em carater provisério, ndo sendo pagas consultas para refixagao. Sim Sim (Pe'::;‘:ifga,) Sim R$ 262,00 |24 meses
protese parcial removivel nicial
4240 proviséria em resina acrilica, Sim Sim (Periapical) Sim R$ 482,00 |24 meses
com ou sem grampo
4250  [Protese parcial removivel of Sim Sim Sim R$ 1.205,00 | 24 meses
grampos bilateral
a260  |Protese parcial removivel pf sim sim sim R$ 1.346,00 | 24 meses
Refere-se a sistema macho/fémea pré-fabricado ou encaixe de precisado indicado para Inicial (Periapical
4270 encaixe macho e fémea casos de préteses fixas multiplas como suporte de préteses removiveis (de Sim Sim d°§| 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.
encaixe macho e fémea Refere-se a sistema macho /fémea fresado, indicado para casos de proteses fixas como
4271 suporte de préteses removiveis com encaixe de semi-precisdo. Deve ser fresado na Sim Sim Sim R$ 252,00 |24 meses

(fresado)

estrutura da prétese fixa e apresentar o correspondente macho na prétese removivel.
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L o Relatério Intervalo
Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacgoes A'i::’i:i(; 'i'a Au:i::glr 1a ﬁ’:;“ir:e elou Valor para
9 fotografia repeticao
reembasamento protese o . - . . = .
4280 removivel, prensado com resina Permitido ap6s no minimo 3 (trés) meses da instalagdo da prétese. Sim Sim Sim Sim R$ 240,00 |24 meses
acrilica termopolimerizavel
Autorizado com o intervalo minimo de 90 dias apds a instalagao da prétese imediata. O
4290 protese total beneficiario devera ser encaminhado para a auditoria final apés 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 (pan';';ﬁma) Sim R$ 1.700,00 | 24 meses
4310 ggﬁzzstgﬁlemsslata’ incluindo O beneficiario devera ser encaminhado para a auditoria final com os ajustes realizados. Sim Sim Sim R$ 1.105,00 | 24 meses
4320 ;eue;;br(a:l;?rr;efr:itg protese total Procedimento Unico. Indicado para prétese total imediata, quando necessario. Sim Sim Nao Sim R$ 100,00 |24 meses
4340 ponto de solda E’;:erao ser autorizados em ndmero de (n-1), onde n é o nimero de pilares da ponte Sim Sim Sim Nzo R$ 130,00 |24 meses
4350 ?ntqueadi(:z:rgmo p/ protese Nao se aplica como guia para colocagao de implantes. Sim Sim Sim Sim R$ 200,00 |24 meses
4370 jig ou front-platd Sim Sim Nao Nao R$ 50,00 |24 meses
conserto em protese total ou = ) . - Cx o
4380  |parcial, inclusive substituico g‘fgci;‘;ﬁrgafgt:::tm do ntervalo minimo para repeticdo para o profissional que Sim Sim Nzo Sim R$ 120,00 |24 meses
de dentes P ’
. . N&o sera autorizada a carga imediata sobre implantes, isto é, instalagdo de protese .
4400 p"rotese total so“bre |_m’p_lante definitiva imediatamente apds a instalagdo dos implantes. Os componentes estdo Sim Sim _ Inicial Nao R$ 2.410,00 | 24 meses
("Over Denture") unitaria : . . (implante)
incluidos no valor do procedimento.
rotese total sobre implantes N&o sera autorizada a carga imediata sobre implantes, isto é, instalagdo de protese Inicial
4410 E o protocolo (por retgntor) definitiva imediatamente apds a instalagdo dos implantes. Os componentes estdo Sim Sim (imrgl(;lzte) Nao R$ 1.507,00 | 24 meses
pop P incluidos no valor do procedimento.
coroa unitdria ou retentor de  |N&o sera autorizada a carga imediata sobre implantes, isto é, instalagéo de prétese Inicial
4420 protese fixa multipla implanto  |definitiva imediatamente apds a instalagdo dos implantes. Os componentes estao Sim Sim (imr;gﬁte) Sim R$ 1.265,00 | 24 meses

suportado

incluidos no valor do procedimento.
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CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAIS e ESTOMATOLOGIA

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

2.Nas intervengdes cirurgicas estdo incluidas a troca de cimento cirlirgico e eventuais curativos pés operatorios.

3. O beneficiario devera ser encaminhado para auditoria final somente apds a remogéo do cimento cirdrgico e suturas.

ot ot Relatério Intervalo
Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacoes Auc!lt_o ria Auc!ltorla Srlie G elou Valor para
Inicial Final Imagem n .
fotografia repeticdao
Para dentes permanentes com prognéstico desfavoravel. Ja incluida remogao de nicial Procedi
5010 exodontia suturas e alveoloplastia, se indicada. Para os casos de indicagéo ortodontica é Sim Sim (Periapical) Sim R$ 120,00 |Frocedimento
obrigatério o envio da solicitagdo para auditoria.
Para dentes permanentes com coroas e/ou raizes fraturadas ou fragilizadas, dentes
anquilosados ndo inclusos, dentes com raizes com hipercementose, em contato com o nicial Procedi
5020 exodontia + retalho seio maxilar, raizes amplamente divergentes e com curvaturas acentuadas. Presenca de|  Sim Sim (Periapical) Sim R$ 135,00 |Frocgdimento
o0sso alveolar espesso ou denso, ou nos casos de acidentes trans operatérios na
exodontia alveolar. Ja incluida remogao de suturas e alveoloplastia, se indicada.
5040 alveoloplastia (por segmento) Sim Sim (Pe":i::fiéal) Sim R$ 201,00 |24 meses
5050 ulotomia Nao se refere a reabertura de implantes Sim Sim Nao Sim R$ 98,00 24 meses
5060 biopsia de cavidade bucal Sim Sim Nao Sim R$ 201,00 |24 meses
5070 sulcoplastia por arcada Sim Sim Nao Sim R$ 180,00 |24 meses
5080 cirurgia para torus palatino Sim Sim Nao Sim R$ 170,00 |24 meses
5090 cirurgia para torus unilateral Sim Sim Nao Sim R$ 140,00 |24 meses
5100  [Crurgia para torus mandibular sim sim N3o sim R$ 210,00 |24 meses
5110 apicetomia uniradicular Sim Sim Inicial e final Sim R$ 220,00 |24 meses
5120 2&3‘?;‘;2‘)1:%325:'” com Sim Sim  |Inicial e final| ~ Sim R$ 250,00 |24 meses
5130 apicetomia biradicular Sim Sim Inicial e final Sim R$ 256,00 |24 meses
5140  |3Picetomia biradicular com sim Sim  |Inicial e final|  Sim R$290,00 |24 meses

obturacéo retrégada
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Auditoria | Auditoria | Exame de R izl
Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacgoes Inicial Final v elou Valor para
9 fotografia repeticao
5150 apicetomia triradicular Sim Sim Inicial e final Sim R$ 320,00 |24 meses
5160  [|2Picetomia triradicular com Sim Sim  |Inicial e final|  Sim R$ 356,00 |24 meses
obturacéo retrégada
5170 frenectomia labial superior Sim Sim Nao Sim R$ 180,00 |24 meses
5180 frenectomia lingual Sim Sim Nao Sim R$ 180,00 |24 meses
5190 corregao de bridas musculares Sim Sim Nao Sim R$ 170,00 |24 meses
5200 [femogao de dentes inclusos ou Sim Sim Inicial Néo R$ 316,00 |Procedimento
impactados Unico
5210 cirurgia de osteoma e odontoma Sim Sim Inicial Sim R$ 220,00 Pr°°§:iicrgem°
5220 cirurgia dg cisto de Sim Sim Inicial Sim R$ 254,00 Procedimento
desenvolvimento Unico
5230  |marzupializagdo de cisto Sim Sim Inicial Sim R$ 240,00 |Procedimento
5240 rer_nog:ao_de corpo estranho no Sim Sim Inicial Sim R$ 240,00 Procedimento
seio maxilar Unico
5250 [sinusotomia Sim Sim Nao Sim R$ 330,00 |Procedimento
tratamento cirdrgico de fistula )
5260 buco-sinusal ou buco-nasal Sim Sim Nzo Sim R$ 250,00 |Frocedimento
com retalho
5270  [excisdo de glandula sublingual Sim Sim Nao Sim R$ 524,00 |Frocedimento
excisdo de glandula ' ’ = ; Procedimento
5280 submandibular Sim Sim Né&o Sim R$ 524,00 Gnico
5290  [excis&o de glandula parétida Sim Sim Nao Sim R$ 828,00 |Frocedimento
5300  |excisdo de ranula Sim Sim Nao Sim R$ 416,00 |Frocedimento
5310 excisdo de tumor glandula Sim Sim N3o sim R$ 524,00 Procedimento

salivar

unico
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Auditoria | Auditoria | Exame de RSO SR

Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacgoes Inicial Final v elou Valor para
9 fotografia repeticao
5320 |retirada de calculo salivar Sim Sim Inicial Sim R$ 220,00 |Procedimento
5330 |plastia do canal de stenon Sim Sim Nao Sim R$ 482,00 |Procedimento
5340  |excisdo de mucocele Sim Sim Nao Sim R$ 150,00 |Frocedimento
5350 |palentolabioplastia bilateral Sim Sim Nao Sim R$ 572,00 |Procedimento
5360 lt;e:)t;jn;]znto cirargico do labio Sim Sim N3o sim R$ 497,00 Procue:iicn;ento
5370 reconstlfugao parcial do labio Sim Sim N3o sim R$ 492,00 Procedimento

traumatizado unico
5380 reconstr_ugao total de labio Sim Sim Nio Sim R$ 683,00 Procedimento

traumatizado unico
redugao cirurgica de luxagao de . . ~ . Procediment
5390 ATM Sim Sim Nao Sim R$ 482,00 |"%io"C
tratamento cirdrgico para . . . . Procedimento

5400 anquilose de ATM (pflado) Sim Sim Inicial Sim R$ 622,00 Gnico
tratamento cirdrgico para . . . . Procedimento

5410 osteomielite dos ossos da face Sim Sim Inicial Sim R$ 563,00 tnico
excisdo de sutura de lesdo da . . = ! Procedimento

5420 boca com rotagéo de retalho Sim Sim Nao Sim R$ 372,00 Gnico
5430  |suturas simples de face Nao Sim Nao Sim R$ 106,00 |Frocedimento
5440  |suturas mdltiplas de face Nao Sim Nao Sim R$ 155,00 |Frocedimento
5450 incisdo de drenagem de Nio Sim Nio Sim R$ 95.00 Procedimento

abscesso extra-oral unico
maxilectomia com ou sem ; ; ; ; Procedimento

5460 esvaziamento orbitario Sim Sim Sim Sim R$ 623,00 tnico
5470 osteotomia e osteoplastia de Sim Sim Sim Sim RS 843,00 Procedimento

mandibula para prognatismo

unico
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Auditoria | Auditoria | Exame de R SR
Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacgoes Inicial Final v elou Valor para
9 fotografia repeticao
5480 osteot’omla e osteqplastla _de Sim Sim Sim Sim RS 794.00 Procedimento
mandibula para micrognatismo unico
osteotomia e osteoplastia de Procediment
5490 mandibula para Sim Sim Sim Sim R$ 794,00 |"TecETeme
laterognostismo
osteotomia osteoplastia de . . . . Procedimento
5500 maxila tipo le fort | Sim Sim Sim Sim R$ 690,00 anico
osteotomia osteoplastia de . . . . Procedimento
5510 maxila tipo le fort Il Sim Sim Sim Sim R$ 883,00 Gnico
osteotomia osteoplastia e . . . . Procedimento
5520 maxila tipo le fort Il Sim Sim Sim Sim R$ 1.070,00 inico
reconstrucgéo total de Procediment
5530 mandibula com enxerto ésseo Sim Sim Sim Sim R$ 975,00 | oo
ou protese
reconstrugdo parcial de )
5540 mandibula com enxerto 6sseo Sim Sim Sim Sim R$ 778,00 |Frocedimento
ou protese
5550 reconstrucdo de sulco gengivo- Sim Sim Nio Sim R$ 240,00 |Procedimento
labial ’ tnico
5560 excisdo em cunha de labio e Sim Sim N3o sim R$ 165.00 Procedimento
sutura ’ Gnico
5570 |cirurgia de hipertrofia do labio Sim Sim Nao Sim R$ 364,00 |Procedimento
5580 cirurgia para microstomia Sim Sim Nao Sim R$ 607,00 |Frocedimento
5590 recliug:_ao de frat_ura de ossos Nio Sim Sim Sim R$ 608,00 Procedimento
préprios do nariz unico
redugao incruenta de fratura = . . . Procedimento
5600 unilateral de mandibula Nao Sim Sim Sim R$ 312,00 Gnico
redugao cruenta de fratura . . . . Procedimento
5610 unilateral de mandibula Sim Sim Sim Sim R$ 518,00 anico
5620 redugao incruenta de fratura Sim Sim Sim Sim R$ 375,00 Procedimento

bilateral de mandibula

Unico
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Auditoria | Auditoria | Exame de RSO SR
Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacgoes Inicial Final v elou Valor para
9 fotografia repeticao
redugao cruenta de fratura . . . . Procedimento
5630 bilateral de mandibula Sim Sim Sim Sim R$ 764,00 anico
redugao cruenta de fratura . . . . Procedimento
5640 cominutiva de mandibula Sim Sim Sim Sim R$ 848,00 tnico
5650 redug:_élo de fratura de condilo Sim Sim Sim Sim R$ 638,00 Procedimento
mandibular unico
5660 fratura}s alvéolo-dentarias- N3o Sim Sim Sim R$ 220,00 Procedimento
reducao cruenta unico
5670 fratura}s glveolo-dentarlas- N3o Sim Sim Sim R$ 120,00 Procedimento
redugao incruenta unico
5680  |eimplante de dente por Procedimento de urgéncia. Esta incluida a imobilizago. Nzo Sim NZo Sim R$ 240,00 |Procedimento
elemento unico
5690 ;ggtJlgéo incruenta de fratura le Sim Sim Sim Sim R$ 352,00 Proc;(]iiiorgento
redugao incruenta de fratura le . . . . Procedimento
5700 fort Il Sim Sim Sim Sim R$ 420,00 anico
5710 reducao incruenta de fratura le Sim Sim Sim Sim R$ 585,00 Procedimento
for Il unico
5720 ;oeftul(;éo cruenta de fratura le Sim Sim Sim Sim RS 613,00 Proc::iicrgento
reducao cruenta de fratura le . . . . Procedimento
5730 fort Il Sim Sim Sim Sim R$ 794,00 anico
reducao cruenta de fratura le . . . . Procedimento
5740 fort Il Sim Sim Sim Sim R$ 903,00 anico
5750 f_raturas complexas segmento Sim Sim Sim Sim R$ 573.00 Procedimento
fixo da face Gnico
fraturas complexas segmento Proced
5760 da face com fixagéo Sim Sim Sim Sim R$ 723,00 |Frocggimento
pericraniana
5770 fratura arco zigomatico redugé@o Sim Sim Sim Sim R$ 486,00 Procedimento

cirirgica sem fixagéo

tnico
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Auditoria | Auditoria | Exame de R SR
Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacgoes Inicial Final v elou Valor para

9 fotografia repeticao

5789  [ratura de osso zigomatico sim sim sim sim R$ 613,00 |Procedmento
redugao cirurgica e fixagdo unico

5790 |osteoplastia zigomatica maxilar Sim Sim Sim Sim R$ 548,00 |Procedimento

5800 r'etirada de fios intra ou trans - Sim Sim N3o sim R$ 70,00 Procedimento
dsseo dnico

5810 retirada de bloqueio maxilo- Sim Sim N3o Sim RS 73,00 Procedimento
mandibular ’ Gnico

5820 retirada de ancoragem e Sim Sim Nio 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

Cadigo

Descri¢ao do Procedimento

Observagoes

Auditoria
Inicial

Auditoria
Final

Exame de
Imagem

Relatério
elou
fotografia

Valor

Intervalo
para
repeticdao

6010

Implante osseointegravel

6020

Remogao de Implante dentario

Para auditoria inicial, devera ser enviado planejamento protético integral detalhando o
tipo de prétese sobre implante (unitaria, esplintada, multipla, aparafusada, cimentada,
etc) e o tipo de conexao do(s) implante(s) que se deseja instalar (HE, HI, CM ou outra).
Podera ser autorizada a instalagdo imediata, precoce ou tardia, assim como a
temporizacao imediata, sempre mediante justificativa embasada. Nao sera autorizada a
carga imediata sobre implantes, isto é, instalagédo de proétese definitiva imediatamente
apos a instalagao dos implantes. Para auditoria final é obrigatéria a fixacdo no PTO da(s)
etiqueta(s) identificadora(s) do(s) implante(s) contendo marca, didmetro, comprimento,
tipo de conexao e cddigo do produto. PTO’s sem a devida identificagdo ndo serédo
pagos. O valor final a ser pago contempla eventual necessidade de qualquer modalidade
de reabertura cirdrgica para acesso a plataforma do implante e confirmagéao da
osseointegracdo. Nao serdo autorizados e pagos procedimentos complementares
realizados durante a instalagao do(s) implante(s) como enxertos ésseos e conjuntivos,
uso de biomateriais, manobras extras para preparo dos alvéolos implantares, etc. Até
que o implante esteja apto a receber a prétese definitiva, o profissional que realizou a
cirurgia de instalacédo do(s) implante(s) é o responsavel por eventuais complicagdes pds-
cirurgicas, inclusive a necessidade de remogéo de implante e nova instalagéo.

Sim

Sim

RX efou
Tomografia

Planejamento
protético integral

R$ 1.100,00

24 meses

Sim

Sim

Inicial
(periapical)

2]
El

R$ 120,00

Procedimento
unico

6030

Levantamento de seio maxilar
(por hemiarco)

Procedimento exclusivo para casos de pneumatizagado sinusal e/ou atrofia ¢ssea 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 instalagdo do(s) implante(s). O procedimento deve ser
justificado por escrito, acompanhado de exame de imagem apropriado. Este codigo ndo
contempla o levantamento realizado por meio da técnica de Summers
concomitantemente a instalagdo do(s) implante(s). Caso haja a intengdo de se realizar
qualquer outra modalidade cirirgica com o mesmo propésito, devera ser enviada a
auditoria inicial uma solicitagdo por escrito, acompanhada da literatura cientifica
pertinente, ficando tal solicitagao sujeita a aprovagao pela auditoria. O credenciado que
realizou a cirurgia é o responsavel por eventuais complicagées pos-cirdrgicas até o
momento de liberagdo para instalagdo dos implantes.

Sim

Sim

Tomografia

Planejamento
protético integral

R$ 900,00

Procedimento
unico
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Relatério

Cadigo Descri¢ao do Procedimento Observacoes Pl Aelies) | B et citel Valor Inte::aa °
g ¢ ¢ Inicial Final Imagem |fotografia para
repeticdo
Procedimento exclusivo como preparatorio de areas edéntulas com atrofia éssea para
futura instalagao de implante(s). N&o autorizado no mesmo ato cirdrgico de exodontias.
O procedimento deve ser justificado por escrito, acompanhado de exame de imagem
apropriado e planejamento protético integral. Estéo incluidas as técnicas cirirgicas para
Gi . . aumento 6sseo horizontal e/ou vertical (tenda, placa, tela, parafuso) e os enxertos
irurgia para aumento 6sseo 6sseos (autdgeno, alégeno, xendgeno, biomaterial, sticky bone, etc). Caso haja a Planejamento Procedimento
6040 rjorlzontaJ e/ou vertical em inteng&o de se realizar qualquer outra modalidade cirirgica com o mesmo Sim Sim omogratia | protetico integral R$ 900,00 Gnico
areas edéntulas (por sextante) ha . - N I A :
propésito,devera ser enviada a auditoria inicial uma solicitagéo por escrito,
acompanhada da literatura cientifica pertinente, ficando tal solicitagcdo sujeita a
aprovacao pela auditoria. O credenciado que realizou a cirurgia é o responsavel por
eventuais complicagdes pos-cirdrgicas até o momento de liberagéo para instalagdo dos
implantes.
- L Intervalo
Descri¢ao do Procedimento Observacoes AI":1 (i’éti::'a Aué:::{ '8 [ Relatério efou fotografia Valor para
repeticao
Acréscimo de 50% sobre o valor do procedimento da tabela. E necessario envio de W Observar o
) - relatério profissional demonstrando a condi¢io do paciente que impossibilita o ) ) ) 2/ SODre 0 | oo ol Ge
Odontologia domiciliar " : - - Sim Sim Sim valor do repeticio do
deslocamento ao consultério. O dentista deve deixar evidente no PTO que trata-se de procedimento ﬁﬁm
atendimento domiciliar da tabela
Acréscimo de 50% sobre o valor do procedimento da tabela. E necessario envio de W Observar o
) . relatério profissional demonstrando a necessidade de atendimento em ambiente ) ) ) 2L SODIEO | i oo ge
Odontologia hospitalar hospitalar. O dentista d dei ident PTO trat de atendi t Sim Sim Sim valor do repeticio do
hosg!talar. entista deve deixar evidente no que trata-se de atendimento procedimento | presdinerte
hospitalar da tabela
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