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APRESENTACAO

Prezado Credenciado,

O Undfisco Saude tem imenso prazer em encaminhar o Referencial de
Honordrios Odontolégicos, RHOUS 2015. E importante salientar que todos os
procedimentos foram reajustados, o que contribuird para a fidelizacdo e o
fortalecimento da rede credenciada.

Entendendo a importéncia dos profissionais de saude, procuramos sempre
oferecer os melhores niveis de remuneracdo propostos pelo mercado de
saude suplementar. A valorizacdo dos prestadores de servicos credenciados
€ uma das prioridades do Unafisco Salude, desejando oferecer aos
beneficidrios um atendimento diferenciado e personalizado. Todo o reajuste
é analisado respeitando a nossa politica de sustentabilidade, levando em
consideracdo o impacto financeiro e a receita do plano.

Atenciosamente,

Maria Antonieta Figueiredo Rodrigues
Diretora do Plano de Saude

Tania Regina Coutinho Lourengo
Diretora-Adjunta

Cldudio Damasceno
Presidente
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CARENCIAS PARA ATENDIMENTO

:
Gdontologia - Procedimentos Preventivos:
PROCEDIMENTOS QUE NECESSITAM DE AUTORIZAGAO PREVIA
(COM EXCEGAO URGENCIA OU EMERGENCIAY
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DISPOSICOES GERAIS

2.1.1. CARENCIAS

Os beneficidrios inscritos no UNAFISCO SAUDE cumprirdo o prazo de carén-
cia para a assisténcia odontoldgica conforme abaixo:

* 24 horas para o atendimento de URGENCIA/EMERGENCIA;
¢ 60 dias para consultas e procedimentos PREVENTIVOS;

* 180 dias para os demais procedimentos ODONTOLOGICOS.
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DISPOSICOES GERAIS

2.1.1. CARENCIAS

ODONTOLOGIA — URGENCIA/EMERGENCIA
81000049 Consulta de Urgéncia ( Hordrio Normal) 24hs

81000057 Consulta Odontoldégica de Urgéncia 24h 24hs

85100048 Colagem de Fragmentos Dentdrios 24hs
85200034 Pulpectomia 24hs

24hs
24hs
Buco-Maxilo- Facial
24hs
82001022 Incisgo e Drenogem Ex’rrg— Oral de Abscesso, Hematoma e/ou Flegmdo da 24hs
Regido Buco-Maxilo-Facial Por Segmento
82001030 Incisdo e Drenagem Intra- Oral de Abscesso, Hematoma e/ou Flegmdo da 24hs
Regido Buco-Maxilo-Facial Por Segmento
24hs
24hs
24hs
24hs
24hs
24hs
24hs
24hs
24hs
24hs
24hs
82001197 Reducgdo simples de Articulacdo Témporo-Mandibular ( ATM) 24hs
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DISPOSICOES GERAIS

2.1.1. CARENCIAS

60 dias
60 dias
60 dias
60 dias
60 dias
60 dias
60 dias
60 dias
60 dies
60 dias
60 dias
60 dias
60 dias
60 dias
60 dias
60 dias
60 dias
60 dias
60 dias
ODONTOLOGIA - DEMAIS PROCEDIMENTOS
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DISPOSICOES GERAIS

2.1. 2. GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

O Credenciado deve atentar para o direito de escolha do usudrio, sendo-
Ihe apresentadas todas as possiveis alternativas de indicacoes de tratamen-
tos a partir do diagndstico (todos baseados em comprovacdes cientificas),
considerando-se a necessidade do consentimento esclarecido.

A Guia de Tratamento Odontoldgico modelo TISS estd disponivel no "Autoriza-
dor On-Line" e deverd ser preenchida na primeira consulta, com todas as infor-
macodes exigidas na descricdo de cada cédigo do RHOUS.

As instrucoes de acesso ao site poderdo ser obtidas pelo canal Fale conosco
acessivel por meio site www.unafiscosaude.org.br ou pelo telefone (61) 2103-5200.

DISPOSICOES GERAIS
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DISPOSICOES GERAIS

2.1.3. SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

PROCEDIMENTOS QUE NAO PRECISAM DE AUTORIZACAQ PREVIA:
Poderdo ser executados e posteriormente lancados no sistema para
obtencdo da GTO.

PROCEDIMENTOS QUE PRECISAM DE AUTORIZACAQ PREVIA:
Deverdo ser lancados no sistema antes da execucdo para obtencdo
da senha de autorizacdo que serd registrada na GTO.

Portanto, as regras para os procedimentos que necessitam de autorizacdo
prévia ndo sofreram alteracdes, permanecendo as descritas no RHOUS
Referencial de Honordrios Odontoldgicos Unafisco Saude.

Todos os procedimentos podem estar sujeitos a Auditorias, sejam elas
documentais ou presenciais.

Sempre que necessdrio, o UNAFISCO SAUDE poderd solicitar Avaliacéo
Técnica na forma de Auditoria Clinica, em qualquer tempo do
fratamento indicado pelo prestador.
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2.1.3. SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO

- Via Web: Acesse o site do UNAFISCO SAUDE www.undfiscosaude.org.br no
link Area do Credenciado/Prestador Odontoldgico/Autorizador Online.

A validade de cada senha (autorizagdo) é de 60 (sessenta) dias, contados
a partir da sua emissdo. Para realizacdo apds o vencimento deste prazo, é
necessdrio solicitar a prorrogacdo a Auditoria Odontoldgica por meio do
e-mail: relacionamentoodonto@unafiscosaude.org.br.

Para os atendimentos de urgéncia, que necessitem de autorizacdo prévia, a
mesma poderd ser solicitada no prazo mdximo de 24 horas Uteis apds o
atendimento, via FAX (61) 3321-2207 ou via web.

O atendimento em regime hospitalar que envolva procedimentos descritos
no RHOUS acontecerd mediante apresentacdo de relatério do cirurgido
dentista e Autorizacdo Prévia do Unafisco Saude.
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DISPOSICOES GERAIS

2.1.4. RECEBIMENTO E PROCESSAMENTO DAS GUIAS DE COBRANCA
ODONTOLOGICA

- COBRANCA

O prazo mdximo para apresentacdo das notas fiscais/faturas &€ de 90
(noventa) dias, contados a partir do término do fratamento. Esgotado esse
prazo, os respectivos documentos somente serdo aceitos pelo UNAFISCO
SAUDE mediante apresentacdo de justificativa plausivel.

Quando o paciente interromper ou abandonar o tratamento, por periodo
superior a 30 (trinta) dias, sem justificativa pertinente, o credenciado deverd
convocd-lo formalmente, por telegrama ou carta, anexando coépia do
documento a guia odontolégica no momento da cobranca dos servicos.
Serdo pagos os procedimentos concluidos até o momento do abandono.

Para que seja efetivado o pagamento, fodos os procedimentos autorizados
e executados na Guia devem estar com data de término e assinatura do
paciente. Os procedimentos ndo realizados deverdo ser descritos na Guia
como cancelados.

A cobranca de procedimentos ndo realizados constitui fraude passivel de
penalidades.

* CAPA DE LOTE (GUIA DE COBRANCA)

Deve ser utilizada em cardter obrigatério, para relacionar as guias que serdo
apresentadas para fins de Cobranga, assegurando-se ao Credenciado e
Operadora, o controle das guias enviadas e recebidas. Poderd ser obtida
pelo acesso ao site www.undfiscosaude.org.br, ou por meio do Setor de
Protocolo do Plano, pelo e-mail protocolo@unafiscosaude.org.br ou pelo
telefone (61) 2103-5223.
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2.1.4. RECEBIMENTO E PROCESSAMENTO DAS GUIAS DE COBRANCA ODON-
TOLOGICA

- PAGAMENTO

O Unafisco Saude procede & andlise das guias de Tratamento Odontfoldgico
recebidas até o dia 10 de cada més, concedendo pagamento no dia 10 do
més subsequente.

Quando a auditoria clinica (presencial) for solicitada, o pagamento
somente ocorrerd apds aprovacdo da Auditoria Interna do UNAFISCO
SAUDE.

- RECURSO DE GLOSA

Os recursos de glosas somenfe serdo aceitos denfro do prazo de 60
(sessenta) dias corridos da data do pagamento, devendo ser ufilizado o
Formuldrio de Recurso de Glosas. Caso sejam necessdrios, devem ser anexa-
dos os documentos odontolegais perfinentes.

Assistindo razdo ao Credenciado quanto d invalidagcdo das glosas, o Unafisco
Saude efetuard o pagamento referente aos valores acatados num prazo de
até 30 (trinta) dias, contados da data de recebimento da contestacdo
emitida pelo credenciado.

Os recursos apresentados fora do prazo estipulado acima serdo indeferidos,
prevalecendo a glosa, ndo cabendo novo recurso.
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* CAPA DE LOTE (RECURSO DE GLOSA)

Deve ser utilizada em cardter obrigatdrio, para relacionar as guias que serdo
apresentadas para fins de Recurso de Glosa, assegurando-se ao Creden-
ciado e Operadora, o controle das guias enviadas e recebidas. Poderd ser
obtida pelo acesso ao site www.unafiscosaude.org.br, ou por meio do Setor
de Protocolo do Plano, pelo e-mail protocolo@unafiscosaude.org.br ou pelo
telefone (61) 2103-5223.

Os Informativos de Glosas estdo disponiveis exclusivamente no site
www.undfiscosaude.org.br.

* Para verificar os pagamentos realizados, acesse o Extrato de Pagamento.

 Para verificar as glosas totais, acesse o Exirato de Referéncia.



RHOUS: Referencial de Honordrios Odontolégicos UNAFISCO SAUDE
Regras e Orientagoes para sua Utilizagao

DISPOSICOES GERAIS

2.2. NORMAS PARA EXECUCAO DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS
2.2.1. ODONTOGRAMA UNAFISCO SAUDE

O UNAFISCO SAUDE adota o padrédo FDI (Federacdo Dentdria Internacional)
e da ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar) para preenchimento
dos campos de idenfificacdo do local do procedimento, conforme legenda

da TISS (Troca de Informacdes em Saude Suplementar).

DENTES PERMANENTES

ANV

mo Om OIIO () ()

D18 17 16 15 14 13 1
1

48 47 46 45 44 43 42 4
0-0 0-0 0-0 o-o () ) =)

DENTES DECIDUOS

C_J
.ﬁ. .“. l-o D—l 0“‘
D 55 54 53 52 51

84 83 82 81

Observagdo: usar os numeros 19, 29, 39, 49, 59, 69, 79 e 89 para dente extra-numerdrio.
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2.2.2. IDENTIFICAGAO DE AREAS

Entende-se como Regido: arcada/lado/hemi-arco/segmento/dente/face -
indicada para cada procedimento, na segunda coluna da Tabela RHOUS.

2.2.3. FACES

E imprescindivel a descricdo por extenso das faces envolvidas nas restaura-
coes, sendo obrigatdrio o registro no Odontograma da Guia Tratamento
Odontolégico - Situacdo inicial.

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

2.2.4. SEGMENTOS:

- SEGMENTOS DO ARCO SUPERIOR

$1-dentesde 14 a 18 (1° pré a 3° molar S.D)

$2 - dentes de 13 a 23 (canino a canino superiores)
$3 - dentes de 24 a 28 (1° pré a 3° molar S.E)

- SEGMENTOS DO ARCO INFERIOR

$4 - dentes de 34 a 38 (1° pré a 3° molar I.E)

55 dentes de 33 a 43 (conino a canino inferiores)
- dentes de 44 a 48 (1° pré a 3° molar 1.D)

Obs: para efeito de pagamento considera-se segmento o minimo
03 dentes presentes. No caso de denfes distantes, considerar cada
05 dentes envolvidos na patologia como um segmento.
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2.2.5. HEMI-ARCOS
Superiores

HASD - dentesde 11 a 18.
HASE - dentes de 21 a 28.

Inferiores

HAID - dentes de 31 a 38.
HAIE - dentes de 41 a 48.

2.2.6. DEMAIS AREAS:

AS - Arcada Superior.

Al - Arcada Inferior.

ASAI - Boca toda - Arcada Superior e Inferior.
P - Palato.

LD - Lado Direito.

LE - Lado Esquerdo.

15
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DISPOSICOES GERAIS

2.2.7. TERMOS
- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO - TCLE

O Conselho Regional de Odontologia — CRO-DF — aprovou a iniciativa do
Unafisco Saude e destacou que “poucos sdo os que, compreendendo sua
finalidade e sua importéncia, o utilizam (o TCLE) para incrementar a quali-
dade da relacdo paciente/cirurgido-dentista, com a vantagem adicional
de possuirem documentacdo comprobatdria mais robusta em caso de con-
trovérsia a respeito de falha profissional”. Acrescentou que “ndo basta um
termo padrdo assinado ds pressas, sem a devida conscientizacdo do paci-
ente, o que é ineficiente do ponto de vista do tratamento e do ponto de
vista de demandas éticas e judiciais. A informacdo deve ser efetiva e, muito
embora haja riscos que se repetem para diversos tipos de fratamentos, a sua
indicacdo deve ser personalizada para cada paciente a partir da anam-
nese e do exame clinico, incorporando-se recomendacdes apropriadas
para os portadores de lesdes bucais ou doencas especificas”.

Modelo | - Para tratamento realizado por Profissional ndo Especialista.
Modelo Il - Para tratamento realizado por Profissional Especialista.

Os Modelos | e Il estdo disponibilizados na pdgina www.unafiscosaude.org.br.

- TERMO DE COMPROMISSO DO ASSOCIADO PARA TRATAMENTO
ORTOPEDICO-ORTODONTICO

As manutencdes dos aparelhos moveis ou fixos e o acompanhamento da
fase de contencdo serdo abonados no limite previsto no RHOUS, indepen-
dentemente da finalizacdo ou ndo do tratamento ortopédico/ortoddntico.
As manutencdoes remanescentes deverdo ser pagas diretamente ao presta-
dor, salvo os casos indicados previamente pela Auditoria Odontoldgica.

Os novos fratamentos ortopédico-ortoddnticos somente serdo autorizados
mediante o envio do Termo de Compromisso assinado pelo associado,
conforme modelo disponivel no site www.undfiscosaude.org.br.

Modelo | - Autorizagdo de Tratamento Ortopédico-Ortoddntico.
Modelo Il - Prorrogag¢do de Tratamento Ortopédico-Ortodontico.
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2.2.8. PERIOGRAMA

O envio obrigatério do Periograma faz-se necessdrio para os procedimentos
sinalizados no RHOUS. O Unafisco Saude disponibiliza modelo de Periograma
no site www.undfiscosaude.org.br.

2.2.9. REMUNERAGAO DOS PROFISSIONAIS QUE ATENDEM PACIENTES COM
NECESSIDADES ESPECIAIS

Na hipdtese de atendimento a portadores de necessidades especiais, o tra-
tamento serd abonado de acordo com o RHOUS, com os seguintes acrésci-
mos sobre os valores dos eventos executados:

A - Nos procedimentos realizados em Consultério Odontoldgico serdo acres-
centados 50% para o cirurgido dentista e 10% para o auxiliar de consultério
dentdrio sobre o RHOUS;

B - Nos procedimentos realizados em Consultério Odontolégico com Seda-
cdo serdo acrescentados 100% para o cirurgido dentista e 20% para o
auxiliar de consultério dentdrio sobre o RHOUS;

C - Nos procedimentos realizados em Domicilio serdo acrescentados 50%
para o cirurgido dentista e 20% para o auxiliar de consultério dentdrio sobre
o RHOUS;

D - Nos procedimentos realizados em Centro Cirdrgico serdo acrescentados
100% para o cirurgido dentista, 40% para o cirurgido dentista auxiliar e 20%
para o instrumentador sobre o RHOUS.

E - Necessdrio autorizacdo prévia

F - Necessdrio envio de laudo contendo descricdo dos procedimentos a
serem realizados e justificativa técnica.

17
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DIAGNOSTICO E URGENCIA

Regiao

81000030 - Consulta Odontolégica

Anamnese, exame clinico, solicitacdo de exames complemen-

tares, diagnéstico das doencas e anomalias bucais, plano de

tratamento, progndstico e preenchimento de documentos

odontolegais.

N&o combinar com os cédigos 81000057 (Consulta Odontolégica [N 154 RS 44,66
de Urgéncia 24hs) e 81000049 (Consulta Odontolégica de

Urgéncia).

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

81000049 - Consulta Odontolégica de Urgéncia (Hordrio Normal)

Caso eventual, ndo eletivo, que ndo seja passo intermedidrio/final

de procedimento iniciado pelo préprio credenciado (alivio da dor,

drenagens de abscessos, hemorragias, alveolites, fratura dental,

[NPGRS NS SN EVUISIO NGO E CIRE NG CIONC ERN OO Gl ORI 182 RS 52,78
protético etc).

N&o combinar com os codigos 81000030 (Consulta Odontoldgica)

e 81000057 (Consulta Odontolégica de Urgéncia 24hs).

Enviar justificativa.

81000057 - Consulta Odontolégica de Urgéncia 24hs (Hordrio
Noturno das 22h as 06h ou sGbado/domingo/feriado)

Caso eventual, ndo eletivo, que ndo seja passo intermedidrio/final

de procedimento iniciado pelo préprio prestador (alivio da dor,

drenagens de abscessos, hemorragias, alveolites, fratura dental,

reimplante de dente avulsionado, recimentacdo de trabalho e 279 RS 80,91
protético etc).

Ndo combinar com os cddigos 81000030 (Consulta Odontoldgica)

e 81000049 (Consulta Odontolégica de Urgéncia).

Necessdrio Informar na guia o dia e hora do atendimento de
urgéncia.
Informar feriados locais.

81000073 - Consulta Odontolégica para Avaliagdo Técnica
de Auditoria

Andlise técnica e normativa do plano de tratamento proposto

pelos prestadores. Avaliacdo da exatiddo e procedéncia dos

valores e servicos apresentados. Emissdo de relatério de | ESSSEEEIIEEIEE 323 RS 93,67
conformidade dos tratamentos propostos pelos prestadores.

Para redlizar este procedimento, é necessdria a solicitagdo da
Auditoria Odontolégica da Sede do Undfisco Saude.

18
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DIAGNOSTICO E URGENCIA

Reg

85100048 - Colagem de Fragmentos Dentdrios

Em caso de urgéncia: recolocacdo de partes de dente que sofreu Ne. dos
fratura, por intermédio da utilizacdo de material dentdrio adesivo. Dentes
Independe do nUmero de fragmentos.

318 RS 92,22

85200034 - Pulpectomia

Abertura + pulpectomia ou remogdo da obturagdo endoddntica

ou nucleo existente + medicacdo intracanal + selamento. o

Somente em caso de urgéncia. Ne. do 297 RS 86,13
Ndo combinar com os coédigos 85200085 (Restauragdo Dente !
Tempordria/Tratamento Expectante ) e todos os cdédigos da

Endodontia para o mesmo dente.

Ndo autorizado em tratamento eletivo.

85300063 - Tratamento de Abscesso Periodontal Agudo

( por segmento)

N&o combinar com os codigos 85300039 Segmento

(Raspagem sub-gengival/alisamento radicular - por segmento) e (S1,S2, S3, 276 RS 80,04
85300047 (Raspagem supra-gengival - por segmento). S4, S5, S6)

Tratamento clinico completo.
Enviar Justificativa quando em mais de um segmento.

82001450 - Tratamento de Alveolite

Curetagem, irmigacdo, medicacdo tépica com ou sem sutura. N2 do Dente

Abondvel quando a exodontia foi realizada por outro creden-

198 RS 57,42
ciado. Ausente

Tratamento clinico completo.

82000468 - Controle de Hemorragia com Aplicagdo de Agente

Hemostdtico em regiGo buco-maxilo-facial Segmento
(S1, 52, S3, 176 RS 51,04
Abondvel quando a hemorragia foi fruto de acidente pessoal ou S4, S5, S6)
causado por outro credenciado. sl
82001499 - Sutura de Ferida em Regido Buco-Maxilo-Facial Segmento
: o (S1,52,'s3, 351  R$ 101,79
Enviar relatério. S4, S5, S6)
82001022 - IncisGo e Drenagem exira — oral de Abscesso, Segmento
Hematoma e/ou Flegmdo da Regido Buco-Maxilo-Facial 152
N&o combinar com o cédigo 85300063 ( Tratamento de Abscesso (51,52, 3, 216 RS 62,64
Periodontal Agudo - por segmento) S4, S5, S6)

Incisdo, irigagdo, colocagdo de dreno.



DIAGNOSTICO E URGENCIA
e 0 N
Regiao

82001030 - Incisdo e Drenagem intra-oral de Abscesso, Hematoma
e/ou Flegmado da Regido Buco-Maxilo-Facial

Incis@o, irigacdo, colocacdo de dreno

82001251 - Reimplante Dentdrio com Contengdo

Recolocagcdo do dente no alvéolo dentdrio e conseqUente
imobilizacdo.

Inclui todos os materiais necessdrios.

85400467 - Recimentagdo de Trabalhos Protéticos

Abondvel no méximo 01 por fratamento a cada 06 meses para o
mesmo prestador, desde que ndo fenha sido por ele executado.
Nos casos de ponte fixa, serédo abonadas apenas a cimentacdo
dos retentores.

Necessdrio indicar o dente ou retentor.

82001197 - Redugdo simples de luxagdo de Articulagdo
Témporo-mandibular

Reposicionamento do processo condilar para denfro da
cavidade mandibular.

Enviar Relatério.

20
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RADIOLOGIA OGICA E IMAGI OGIA

Regiao

81000294 - Levantamento Radiogrdfico ( Exame Radioddntico)

Contempla: 14 periapicais e 4 Bite-Wing.
N&o combinar com os cédigos 81000375(Radiografia Interproximal)
e 81000421 Radiografia Periapical). 539  R$ 156,31

Exclusivo para Clinicas Radiolégicas.
Necessdrio anexar o pedido do dentista (datado, carimbado e assinado)

81000421 - Radiografia Periapical

Quando exceder a 08 unidades deverd encaminhar o paciente para
Clinica Radiolégica credenciada, exceto quando ndo houver Clinica
credenciada na localidade. Ndo combinar com o cédigo 81000294
(Levantamento Radiogrdfico)

Quando realizado por Clinica Radiolégica, necessdrio anexar o pedido
do dentista (datado, carimbado e assinado)

N2 do Dente 39 RS 11,31

81000375 - Radiografia Interproximal (Bite-Wing)

Autorizado no mdximo 4 unidades

N&o combinar com o cédigo 81000294 (Levantamento Radiogrdfico) I 39 RS 11,31
Quando realizado por Clinica Radiolégica, necessdrio anexar o

pedido do dentista (datado, carimbado e assinado)

81000383 - Radiografia Oclusal

Realizada com pelicula oclusal inteira, com filme simples ou duplo. Arcada 177 RS 51,33
Quando realizado por Clinica Radiolégica, necessdrio anexar o (AS ou Al) !
pedido do dentista (datado, carimbado e assinado)

81000324 - Radiografia Antero-Posterior

Exclusivo para Clinicas Radiolégicas.

Necessdrio anexar o pedido do dentista (datado, carimbadoe  [RSIREEIIT 177 R$ 51,33
assinado)

81000340 - Radiografia da ATM

Mdaximo de 03 incidéncias (Boca fechada, entreaberta, Lado

abertura méximay). 215 RS 62.35
Exclusivo para Clinicas Radiolégicas. (LD ou LE) 562,
Necessdrio anexar o pedido do dentista (datado, carimbado e

assinado)

81000405 - Radiografia Panordmica de Mandibula/Maxila

(Ortopantomografia)

Exclusivo para Clinicas Radiolégicas. | E 215 RS 62,35
Necessdrio anexar o pedido do dentista (datado, carimbado e

assinado)

81000472 - Telerradiografia
Exclusivo para Clinicas Radiolégicas.

Necessdrio anexar o pedido do dentista(datado, carimbado e
assinado)

............... 137 RS 39,73

81000480 - Telerradiografia com Tragado Cefalométrico

Exclusivo para Clinicas Radiolégicas. I 206 RS 59 74
Necessdrio anexar o pedido do dentista(datado, carimbado e $ !
assinado)



RHOUS: Referencial de Honordrios Odontoldgicos UNAFISCO SAUDE
Regras e Orientagoes para sua Utilizagdo

RADIOLOGIA ODONTOLOGICA E IMAGI OGIA

Regiao

81000367 - Radiografia de Mdo e Punho (Carpal)

Exclusivo para Clinicas Radiolégicas.

Necessdrio anexar o pedido do dentista(datado, carimbado e
assinado)

90990013 - Kit Ortodontico

Contempla: 01 Panorémica, 01 Cefalométrica com até 03 tragcados, 01

Par de Modelos Zocalados, 05 Fotos e 01 Pasta com Laudo. Sé poderdo

ser cobrados itens complementares quando solicitados pelo dentista.

N&o combinar com os cédigos 81000308 (Modelos Ortoddnticos) e ~  [ESEemrmmnnas 618 RS 179,22
90990021 (Kit Planejamento em Prétese/DTM(Dor Oro Facial e Disfuncdo

Témporo Mandibular)

Exclusivo para Clinicas Radiolégicas.

Necessdrio anexar o pedido do dentista(datado, carimbado e

............... 107 RS 31,03

81000278 - Fotografia

Mdéximo 03 unidades.

Exclusivo para Clinicas Radiolégicas. Wit 31 RS 8,99
Necessdrio anexar o pedido do dentista (datado, carimbado e

assinado)

81000529 - Tomografia Convencional

Linear ou multi-direcional (1 Segmento) Ne do
Necessario autorizacdo prévia. Dente ou
Enviar pedido do dentista com justificativa. Segmento 313 RS 90,77
Exclusivo para Clinicas Radiolégicas. (51,52,53,54
S5,56)
81000510 - Tomografia Computadorizada por feixe cénico - Ne do
Cone Beam (1 Segmento) : - Dente ou
Inc[u_l panorédmica, imagens(3D, Axial e Cortes Transaxiais) da S t 618 Rs 179,22
regido ou Dentascan MDD !
Necessdrio autorizagdo prévia. (51,52,53,54,
Enviar pedido do dentista com justificativa. S5,56)
Exclusivo para Clinicas Radiolégicas.
90990072 - Tomografia Computadorizada por feixe conico -
Cone Beam (2 segmentos)
Inclui p_gnorémico, Imagens (3D, Axial e Cortes Transaixiais) Ne do
da regido ou Dentascan.
Necessdrio autorizacdo prévia. SI)eegrr]:\%r?tl:) 856 RS 248,24
Enviar pedido do dentista com justificativa. (51’52 S3.54
Exclusivo para Clinicas Radiolégicas. S5,56)
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PROCEDIMENTOS i ()
Regiao

90990080 - Tomografia Computadorizada - Arcada

Inclui panordmica, Imagens (3D, Axial e Cortes Transaxiais)

da regido ou Dentascan.

Necessdrio autorizacdo prévia.

Enviar pedido do dentista com justificativa.

Exclusivo para Clinicas Radiolégicas.

90990064 - Tomografia Computadorizada

( Boca Total )

Inclui panorémica, Imagens (3D, Axial e Cortes Transaxiais)
da regido ou Dentascan.

Necessdrio autorizacdo prévia.

Enviar pedido do dentista com justificativa.

Exclusivo para Clinicas Radiolégicas.

90990056 - Tomografia Computadorizada da Face

Inclui Panorémica, Imagens (3D, Axial/Cortes Transaxiais)
das regides de interesse da face, maxila/mandibula.
Necessdrio autorizacdo prévia.

Enviar pedido do dentista com justificativa.

Exclusivo para Clinicas Radiolégicas.
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RADIOLOGIA ODONTOLOGICA E IMAGINOLOGIA
Regiao

90990048 - Tomografia Computadorizada da ATM
(Articulagao Temporo-Mandibular) Unilateral

Inclui Panoré@mica. Devem ser realizadas 03 incidéncias:
repouso, intercuspidagdo e abertura mdaxima.
Necessdrio autorizagdo prévia.

Enviar pedido do dentista com justificativa.

Exclusivo para Clinicas Radiolégicas.

81000413 - Radiografia Panoramica de mandibula/maxila
(Ortopantomografia ) com tragado para implantes

Exclusivo para Clinicas Radiolégicas.

Necessdrio anexar o pedido do dentista( datado, carimbado e
assinado).

81000537- Tragado Cefalométrico
Tragado sobre radiografia existente.
Exclusivo para Clinicas Radiolégicas.

Necessdrio anexar o pedido do dentista( datado, carimbado e
assinado).

90990030 - Tomografia Computadorizada da ATM
(Articulagdo Temporo-Mandibular) Bilateral

Inclui Panor@mica. Devem ser realizadas 03 incidéncias:
repouso, intercuspidacdo e abertura maxima.
Necessdrio autorizacdo prévia.

Enviar pedido do dentista com justificativa.

OBSERVACOES:

- E imprescindivel a apresentacdo de radiografia com bom contraste, sem
alongamento, manchas e cortes de partes essenciais a avaliacdo do trata-
mento, sob pena de glosa do procedimento que dela depender.

- As radiografias devem ser enviadas acondicionadas em cartelas, com
identificacdo de data, dente/dreq, dentista e paciente.

- Radiografias realizadas por clinica radioldgica, devem ser acompanhadas
do laudo do radiologista.

- A Auditoria Odontoldégica poderd, sempre que entender necessdrio, solici -
tar exames complementares e laudos técnicos para avaliacdo ou esclareci -
mento de duvidas sobre qualquer procedimento, ou mesmo para diag -
ndstico e plano de tratamento.

- Obrigatério anexar pedido do dentista.
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SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO E TERAPIA

Informar a

PROCEDIMENTOS -
Regiao

84000252 - Teste de PH Salivar

Autorizado, no mdaximo, 01 a cada 06 meses.

84000228 - Teste de Capacidade Tampdado da Saliva

Autorizado, no maximo, 01 a cada 06 meses.

84000244 - Teste de Fluxo Salivar

Autorizado, no mdaximo, 01 a cada 06 meses.

82001103 - Pungao Aspirativa na Regido Buco-Maxilo- Facial.

Obtencdo de células de dérgdos e tecidos de lesdes ou sitios
especificos da regido buco-maxilo-facial com o uso de uma
agulha de pequeno cdlibre.

SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO E TERAPIA

82000441 - Coleta de raspado em lesoes ou sitio especificos da
Regido Buco-Maxilo-Facial.

Obtencdo de células de dérgdos e tecidos de lesdes ou sitios
especificos da regido buco-maxilo-facial a partir de coleta de
raspado.

90990021 - Kit Planejamento em Prétese/DTM(Dor Orofacial e
Disfungdo Temporo-mandibular)

Montagem em ASA (Articulador Semi Ajustdvel) em relagdo
ortopedicamente estavel. Inclui par de modelos de estudo.

Ndo combinar com os codigos 81000308(Modelos Ortodonticos)
e 97032000(Kit Ortodontico)

85500062 - Guia Cirirgico Para Implante

Para caso de implante dsseo integrado. Abondvel apenas um
guia por arcada a cada 12 meses.

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de:
Implantodontia e Prétese.

Enviar radiografia inicial.




SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO E TERAPIA

Informar a

PROCEDIMENTOS -
Regiao

85400203 - Guia Cirirgico Para Prétese Total imediata

Para caso de prétese total imediata. Abondvel apenas um guia
por arcada a cada 12 meses.

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de:
Implantodontia e Prétese.

81000308 - Modelos Ortodonticos

Par de modelos.

N&o combinar com os cédigos: 97044008 ( Kit Planejamento
em Prétese/DTM) e 97032000 ( Kit Ortoddntico).

Exclusivo para Clinicas Radiolégicas.

Necessdrio anexar o pedido do dentista

(datado, carimbado e assinado).

82000239 - Bidpsia de Boca

Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de fecido
alterado, para fins de exame andtomo-patolégico.

Inclui o adequado condicionamento da peca, acompanhada de
relatério clinico para o envio ao laboratério.

82000247 - Bidpsia de Glandula Salivar

Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de fecido
alterado, para fins de exame andtomo-patolégico.

Inclui 0 adequado condicionamento da peca, acompanhada de
relatdrio clinico para o envio ao laboratério.

82000255 - Bidpsia de Labio

Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de tecido
alterado, para fins de exame andtomo-patolédgico.

Inclui o adequado condicionamento da peca, acompanhada de
relatério clinico para o envio ao laboratério.

82000271 - Bidpsia de Mandibula

Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de tfecido
alterado, para fins de exame andtomo-patoldgico.

Inclui o adequado condicionamento da peca, acompanhada de
relatério clinico para o envio ao laboratério.




SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO E TERAPIA

Regiao

82000280 - Bidpsia de Maxila

Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de fecido
alterado, para fins de exame andtomo-patologico.

Inclui 0 adequado condicionamento da peca, acompanhada de
relatério clinico para o envio ao laboratério.

82000263 - Biépsia de Lingua

Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de tecido
alterado, para fins de exame andtomo-patologico.

Inclui o adequado condicionamento da peca, acompanhada de
relatério clinico para o envio ao laboratério.

* NOTA: Utilizar tabela CBHPM para os demais exames de diagndstico,
INCLUSIVE O ANATOMO-PATOLOGICO (ANS).
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PREVENCAO EM SAUDE BUCAL

PROCEDIMENTOS

Informar a
Regiao

84000139 - Atividade Educativa em Sadde Bucal

Orientacdes sobre: Alimentacdo, técnicas de escovacdo,
limpeza da lingua, fio dental, dentifricio, anti-sépticos, cdrie,
periodontopatias, cdncer, manutengdo de proteses etc.

Autorizada, no méxirgo, 01 a cada 06 meses, em condigoes
normais de manutengao.

84000198 - Profilaxia/Polimento Corondrio

Remocdo de biofime dental com pasta profildtica ou jato de
bicarbonato e polimento corondrio das duas arcadas.

Avutorizada, no mdaximo, 01 a cada 06 meses em condigoes
normais de manutengdo.

84000201 - Remineralizagdo (por dente)

Mdximo de 04 sessdes por tratamento.

N&o combinar com os cédigos 84000090 (Aplicacdo Tépica de
Fldor), 85300012 (Dessensibilizagdo Dentdria).

Autorizado, no mdximo, 01 tratamento a cada 06 meses.

84000163 - Controle de Biofilme (Placa Bacteriana)

Inclui aplicagc@o de corante para biofime, registro das faces
coradas para controle do indice de placa e instrucdo do paciente
para sua remogdo.

Autorizado, no maximo, 01 a cada 06 meses, em condigcoes
normais de manutengado.

84000090 - Aplicagdo Tépica de Fluor

Aplicacdo direta de produtos fluorados sobre a superficie dental
das duas arcadas.

Ndo combinar com os cddigos 84000201 (Remineralizacdo
por dente) e 85300012

(Dessensibilizacdo Dentdria por Arcada).

Autorizada, no mdaximo, 01 a cada 06 meses, em condicées
normais de manutengao.




PREVENCAO EM SAUDE BUCAL

OBSERVACOES:

- Os procedimentos de prevencdo so serdo autorizados a cada 06 meses.
- Excecdo: para pacientes em tratamento ortodéntico ou de alto risco de
cdrie, desde que Auditoria Odontolégica autorize com base em laudo

técnico que justifique a necessidade de menor intervalo de tempo.

- Pacientes com necessidade de confrole periodontal em intervalos inferi-
ores a 06 meses devem ser encaminhados ao especialista em periodontia.
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RHOUS: Referencial de Honordrios Odontoldgicos UNAFISCO SAUDE
Regras e Orientagoes para sua Utilizagdo

ODONTOPEDIATRIA
N = N
Regiao

83000097 - Mantenedor de Espago Fixo

Limitado até 15 anos. Pl

Necessdria Autorizagdo Prévia. 2 do Dente

Autorizado, no maximo, 01 a cada 02 anos para o mesmo dente. Ausente 645 R$ 187,05
Enviar radiografia inicial .

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de:

Odontopediatria, Ortodontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.

83000100 - Mantenedor de Espagco Removivel

Limitado até 15 anos.

Necessdria Autorizagao Prévia. o

Autorizado, no mdaximo, 01 a cada 02 anos para o mesmo dente. Ne do Dente 592 RS 171,68
Enviar radiogradfia inicial. Ausente

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de:

Odontopediatria, Ortodontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000438 - Pistas Diretas de Planas- superior e inferior

Limitado até 16anos. B
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: =l RS 105,85

Odontopediatria, Ortodontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares.

84000074 - Aplicacdo de Selante de fossulas e fissuras

Aplicagdo de produtos ionoméricos, resinas fluidas, foto ou
quimicamente polimerizadas nas fossulas e sulcos. Ne do Dente 98 RS 28,42

Autorizado até 02 anos apés erupcgdo do dente.

84000031 - Aplicagdo de Cariostdtico ( por dente)

: Ne do Dente 34 RS 9,86
Aplicagcdo de medicamento para estacionar o processo de carie.

83000089 - Exodontia Simples de Deciduo N2 do Dente 121 RS 35,09

83000020 - Coroa de Acetato em dente deciduo
Limitadas aos dentes deciduos, até 12 anos.
N do Dente 323 RS 93,67

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de
Odontopediatria.

83000046 - Coroa de Ago em dente deciduo
Limitadas aos dentes deciduos, até 12 anos. N2 do Dente 323 RS 93,67

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de
Odontopediatria.

83000062 - Coroa de Policarbonato em dente deciduo
Limitadas aos dentes deciduos, até 12 anos Ne do Dente 323 RS 93,67

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de
Odontopediatria.




NTOPEDIATRIA

Regiao

83000135 - Restauragdo Atraumatica em dente deciduo

Remocdo de cdrie quando generalizada, objetivando estacionar
O processo carioso e eliminar sitios de retencdo de cavidades
multiplas ndo restauradas.

ODONTOPEDIATRIA

Enviar Justificativa.

81000014 - Condicionamento em Odontologia (por Sessdo)

Autorizado, no méximo 03 sessées, para pacientes com
comportamento ndo cooperativo/dificil manejo.
Necessdria assinatura do Responsdvel a cada sessdo.

83000127 - Pulpotomia em Dente Deciduo

Remocdo cirdrgica da polpa corondria, em dentes deciduos e
aplicagdo de material indicado.

Inclui todas as radiografias necessdrias, inclusive a inicial e final.
Ndo abondvel como passo para tratamento endoddntico
indicado.

Abondvel uma Unica vez por dente e por paciente.

Exclui a restauragao final.

Enviar radiografia inicial e final.

85000787 - Imobilizagao Dentdria em Dentes Deciduos
(por Segmento)

Inclui fixacGo semi-rigida com fio e/ou resina, envolvendo no
minimo 03 dentes.
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RHOUS: Referencial de Honordrios Odontolégicos UNAFISCO SAUDE
Regras e Orientagoes para sua Utilizagdo

DENTISTICA RESTAURADORA

PROCEDIMENTOS

Informar a Valor
Regido

85100099 - Restauragcdo de Amdalgama- 1 face N2 Dente e Face 113 RS 32,77
85100102 - Restauragdo de Amdlgama- 2 faces Ne Dente e Faces 147 RS 42,63
85100110 - Restauragdo de Amdlgama- 3 faces N2 Dente e Faces 185 RS 53,65
85100129 - Restauragdo de Amdlgama- 4 faces Ne Dente e Faces 218 RS 63,22
85100196 - Restauragao em Resina Fotopolimerizavel-1 face N2 Dente e Face 183 RS 53,07
85100200 - Restauracdo em Resina Fotopolimerizavel -2 faces Ne Dente e Faces 202 RS 58,58
85100218 - Restauragdo em Resina Fotopolimerizavel- 3 faces Ne Dente e Faces 272 RS 78,88

85100226 - Restauracdo em Resina Fotopolimerizavel- 4 ou mais faces JNEDENEEEEES 325 RS 94,25

85100080 - Restauragdo Atraumdtica em dente permanente

Hemi-Arco
Remocdo de cdrie quando generalizada, objetivando estacionar o processo (HASD, HASE, 180 RS 52,20
carioso e eliminar stios de retencdo de cavidades mUltiplas ndo restaurados. HAID OU HAIE)

Enviar Justificativa.

85100064 - Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel

: : : N2 do Dente 403 RS 116,87
Dentes Anteriores ( canino a canino)

85100137 - Restauracdo em lonémero de Vidro - 1 face Ne Dente e Face 137 RS 39,73

85100145 - Restauragdo em londmero de Vidro- 2 faces Ne Dente e Faces 167 RS 48,43

85100153 - Restauragdo em lonémero de Vidro - 3 faces N2 Dente e Faces 216 RS 62,64

85100161 - Restauragdo em | i Ne Dente e Faces 257 RS 74,53

85400211 - Ndcleo de Preenchimento

Reconstrugdo infracorondria. Exclusivamente para dentes N2 do Dente 137 RS 39,73
endodonficamente fratados e/ou como base para inlay/oniay.

N&o combinar com os codigos 85400262(Pino pré-fabricado) e

85400220 (NUcleo Metdiico Fundido).
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DENTIiSTICA RESTAURADORA

e ) N
Regiao

- A cobranca dos procedimentos de restauracdes em amdlgama e resina
fotopolimerizada é remunerada por face, sendo abondvel mais de uma res-
tfauracdo por dente, desde que ndo estejam interligadas.

- Serd autorizada a cobranca de nova restauracdo, em um intervalo de 02
anos, para 0 mesmo paciente, mesmo dente e mesmas faces, executadas
pelo mesmo prestador, em condicdes normais de manutengdo.

- Todos os procedimentos de protecdo pulpar estdo incluidos nas

restauracoes.
- As restauracoes de 04 ou mais faces contemplam os casos de reconstrucdo.

85200085 - Restauragdo Tempordria/Tratamento Expectante

Em I.R.M. ou material similar.

Ndo combinar com o cédigo 85200034 (Pulpectomia) e com
todos os codigos de tfratamentos endoddnticos.

OBSERVACOES:

\,

<
oz
o)
(a]
<
oz
=)
<
n
w
o
<
O
(==
)
==
4
w
(a]

33



RHOUS: Referencial de Honordrios Odontoldgicos UNAFISCO SAUDE
Regras e Orientagoes para sua Utilizagdo

ENDODONTIA

Regiao

85200166 - Tratamento Endodéntico Unirradicular
!nclui,todo,s as elfo%)osldo tratamento e radiografias necessdrias,
inclusive ainicial e final. Ne do Dente 683 RS 198,07

Enviar radiografia inicial e final - :

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Endodontia.

85200140 - Tratamento Endodéntico Birradicular

Inclui todas as etapas do tratamento e radiografias necessadrias,

inclusive ainicial e final. Ne do Dente 860 RS 249,40

Enviar radiografia inicial e final. - :
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Endodontia.

85200158 - Tratamento Endodontico Multirradicular
Inclui todas as etapas do tratamento e radiografias necessdrias,

inclusive ainicial e final. Ne do Dente 1266 RS 367,14

Enviar radiogrdfia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Endodontia.

83000151 - Tratamento Endodéntico em Dente Deciduo

Inclui todas as etapas do tratamento e radiografias necessdrias,

inclusive a inicial e final. N2 do Dente 340 RS 98,60
Autorizado, no maximo, 01 a cada 02 anos para o mesmo dente.

Enviar radiografia inicial e final .

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de Endodontia e
Odontopediatria.

85200115 - Retratamento Endodéntico Unirradicular

Inclui todas as etapas do tratamento e radiografias necessdrias,
inclusive a inicial e final. Ne do Dente 860 RS 249,40

Autorizado, no maximo, 01 a cada 02 anos para o mesmo dente.
Enviar radiografia inicial e final. o :
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Endodontia.

85200093 - Retratamento Endodéntico Birradicular

Inclui todas as etapas do tratamento e radiografias necessdrias,
inclusive a inicial e final. Ne do Dente 1039 RS 301,31
Autorizado, no mdximo, 01 a cada 02 anos para o mesmo dente.

Enviar radiografia inicial e final. o :
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Endodontia.
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ENDODONTIA

PROCEDIMENTOS

Informar a
Regiao

85200107 - Retratamento Endodéntico Multirradicular

Inclui todas as etapas do tratamento e radiografias necessdrias,
inclusive a inicial e final.

Avutorizado, no maximo, 01 a cada 02 anos para o mesmo dente.
Enviar radiografia inicial e final. - :
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Endodontia.

82000182 - Apicetomia Unirradicular sem obturagdo retrégrada

Remocdo cirdrgica da zona patoldgica periapical, conservando o
dente que Ihe deu origem, seguida da ressec¢do do dpice radicu-
lar de uma raiz. - 5 ‘

Ndo combinar_.com os coédigos 82000050 (Amputagdo Radicular
com Obturagdo Ref,rogrado% e 82000069 ( Amputacdo Radicular
sem Obturagdo Refrograda). - : - :

Inclui todas as radiografias necessdrias, inclusive a inicial e final.

Enviar radiografia inicial e final . - :
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Endodontia e
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.

82000174 - Apicetomia Unirradicular com obturagao retrégrada
Remocdo cirirgica da zona patolégica periapical, conservando

o dente que Ihe deu origem, seguida da resseccdo do dpice
radicular e ainda da obturacdo do forame apical de uma raiz.

Inclui todas as radiografias necessdrias, inclusive a inicial e final.

N&o combinar com os cédigos 82000050 (Amputacdo Radicular
com Obturacdo Retrégrada) e 82000069 ( Amputagdo Radicular sem
Obturacdo Retrégradal).

Enviar radiogrdfia inicial e final .

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

82000085 - Apicetomia Birradicular sem Obturagdo Retrégrada
Remocdo cirlrgica da zona patolégica periapical, conservando o
dente que Ihe deu origem, seguida da resseccdo do dpice radicular
de duas raizes. Inclui todas as radiografias necessarias,

inclusive a inicial e final.

Ndo combinar com os cédigos 82000050 (Amputacdo Radicular com
Obturacdo Retfrograda) e 82000069 ( Amputagcdo Radicular

sem Obturag¢do Retrogradal).

Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Endodontia e
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.

ENDODONTIA
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82000077 - Apicetomia Birradicular com Obturag@o Retrégrada
Remogdo cirdrgica da zona patoldgica periapical, conservando o
dente que Ihe deu origem, seguida da resseccdo do dpice radicular
e ainda da obturagcdo do forame apical de duas raizes.

Independe do material retro-obturador.

Inclui todas as radiografias necessdrias, inclusive a inicial e final.

N&o combinar com os cédigos 82000050 (Amputacdo Radicular
com Obturagdo Retrégrada) e 82000069 ( Amputagdo Radicular
sem Obturagdo Retréogradal).

Enviar radiogrdfia inicial e final.

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

82000166 - Apicetomia Multiradicular sem Obturagao
Retrograda

Remocdo cirdrgica da zona patolégica periapical, conservando o
dente que Ihe deu origem, seguida da ressec¢cdo do dpice radicu-
lar de frés ou mais raizes. - , - :

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

Enviar radiografia inicial e final. - :
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Endodontia e
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.

82000158 - Apicetomia Multiradicular com Obturagdo
Retrograda.

Remocdo cirdrgica da zona patoldgica periapical, conservando o
dente que Ihe deu origem, seguida da resseccao do dpice radicu-
lar e ainda da obfuracdo do forame apical de frés ou mais
raizes.

Inclui todas as radiografias necessdrias, inclusive a inicial e final.

Enviar radiografia inicial e final. - :
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Endodontia e
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.

85200123 -Tratamento de Perfuragcdo Endoddntica

Tratamento medicamentoso para selamento de perfuragcdo
radicular, por via endodontica.

Ndo autorizado quando causada pelo préprio dentista.

Enviar radiografia inicial e final. - :
Recomendad-se para prestadores ng Especialidade de Endodontia.
Inclui todas as radiografias necessarias.
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85200131 - Tratamento Endodéontico de Dente com Rizogénese
Incompleta

Para os casos de apiceficacdo e/ou apicegénese ou reabsor-
¢oes, para optencdo de tecido mineralizado no entorno da
abertura radicular por _intermédio de fécnicas e materiais
endoddnticos indicados. Tratamento clinico completo. ‘

Inclui todas as radiografias necessdrias, inclusive a inicial e final.

Enviar radiogrdfia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Endodontia.

85200077 - Remogao de Nucleo Intrarradicular
Retirada de nucleo da cavidade intra-radicular, com finalidade

endoddntica ou protética. - : - :
Inclui todas as radiografias necessarias, inclusive a inicial e final.

Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Endodontia.

85200050 - Remocgdo de Corpo Estranho Intra-Canal

Retirada de corpo estranho da cavidade infra-radicular, com
finalidade endoddntica ou protética. : - :
Inclui todas as radiografias necessdrias, inclusive a inicial e final.

Enviar radiografia inicial e final. - :
Recomenda-se prestadores na Especialidade de Endodontia.

85100013 - Capeamento Pulpar Direto

Exclusivo para casos de exposicdo pulpar.
N&o combinar com os cédigos: 85200034 (Pulpectomia), 85200042
(Pulpotomia) e 83000127 ( Pulpotomia em Dente Deciduo)

Ndo autorizado como base para restauragées.
Exclui restauracgado final.

85200042 - Pulpotomia

Remocdo_cirdrgica da polpa corondria, em dentes permanentes
e aplicacdo de material indicado., | | , - ,
Inclui todas as radiografias necessdrias, inclusive a inicial e final.

Ndo abonavel como passo para fratamento
endodontico indicado.
Abonavel uma unica vez por dente, por paciente,
or credenciado. _
xclui a restavragao final.
Enviar radiografia inicial e final.

85200026 - Preparo para Nicleo Intra-radicular

Recomenda-se para prestadores na especialidade de
Endodontia.

ENDODONTIA
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85200018 - Clareamento de Dente Desvitalizado
Exclusivo para dentes permanentes, incisivos, caninos e
pré-mojares despolpados escurecidos por seqUela de tratamento
endodontico. : - : - :
Inclui todas as radiografias necessdrias, inclusive a inicial e final.
Abondvel quando a seqiiela endodéntica for provocada por outro
Erotlssmnql. - :
nviar radiogradfia inicial e final . - :
RDec?,ntqenda-se para prestadores das Especialidades: Endodontia e
entistica.

OBSERVACOES:

Valor

No caso de intercorréncias no fratamento ou qualquer alteracdo do fipo:
fratura de lima, extravasamento de pasta, comprimento de trabalho,

perfuracdo, etc, é necessdrio que o cirurgido dentista envie laudo técnico
circunstanciado, contendo:

e Responsabilidade do profissional pelo acompanhamento;
 Ciéncia do paciente ou de seu responsdvel
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85300047 - Raspagem Supra-Gengival (Por hemi-arcada)

Tratamento ndo cirdrgico de periodontite leve. Consiste na
remogdo de induto, placa e cdilculo, seguido de alisamento
radicular até a profundidade de 4mm.

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

Abondvel para o mesmo segmento apés o intervalo de 06 meses,
em situagSes normais de manutengao.

85300039 - Raspagem Sub-Gengival / Alisamento Radicular ( por
hemi-arcada)

Tratamento ndo cirlrgico de periodontite grave. Consiste na
raspagem sub/supra, alisamento radicular e polimento na
presenca de bolsa periodontal acima de 4mm de profundidade.
Para o mesmo segmento, ndo combinar com os cédigos 85300047
(Raspagem Supra-gengival), 82000417 (Cirurgia Periodontal a
Retalho), 85300063 (Tratamento de Abscesso Periodontal Agudo
por segmento ), 82000921 (Gengivectomia — por segmento) e
82000948 (Gengivoplastia — por segmento).

Abondvel para o mesmo segmento apés o intervalo de 06 meses,
em situagoes normais de manutengdo.

Necessdrio o envio de Periograma para andlise e comprovagao
pela Auditoria. Nao é permitido o envio de cépia de Periograma.
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Periodontia.

82000417 - Cirurgia Periodontal a Retalho(Por hemi-arcada)

Objetiva a reducdo de bolsa infra-dsseas acima de 4mm através
de retalho mucoperiostal, debridamento da superficie radicular e
correcdo das cristas ésseas.

Ndo combinar com os cdédigos: 85300039 (Raspagem
Sub-gengival/ Alisamento Radicular), 85300047 (Raspagem
Supra-gengival) e 82000921 (Gengivectomia) e 82000948 ( Gengi-
voplastia).

Inclui a raspagem da drea.

Enviar Periograma para andlise e comprovacao pela Auditoria.
Enviar radiogrdfia inicial.

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Periodontia.

PERIODONTIA
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82000921 - Gengivectomia (Por hemi-arcada)

Objetiva reduzir bolsa supra-6sseas gengivais anormais. Inclui a
raspagem da drea.

Ndo combinar com os cddigos 85300047 (Raspagem Supra-
gengival), 85300039 (Raspagem Sub-gengival/Alisamento Radicu-
lar ) e 82000417 (Cirurgia Periodontal a Retalho).

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Periodontia.

82000948 - Gengivoplastia (Por hemi-arcada)

Objetiva refazer contornos gengivais anormais. Inclui a raspagem
da drea.

Ndo combinar com os cdédigos 85300047 (Raspagem Supra-
gengival), 85300039 (Raspagem Sub-gengival/Alisamento Radicu-
lar) e 82000417 (Cirurgia Periodontal a Retalho).

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Periodontia.

82001073 - Odonto-Secgdo

Separacdo da estrutura dentdria mediante corte.

N&o combinar com os cédigos 82000050 (Amputacdo Radicular
com Obturacdo Retrégrada) e 82000069 (Amputacdo Radicular
sem Obturacdo Retrégradal).

Inclui a raspagem da drea.

Enviar radiogrdfia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Periodontia e
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.

82000050 - Amputagdo Radicular com Obturagdo Retrégrada

N&o combinar com o cédigo 82001073 (Odonto-Secgdo).
Inclui a raspagem da drea.

Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Periodontia e
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.

82000069 - Amputagdo Radicular sem Obturacao Retrégrada

N&o combinar com o cédigo 82001073 (Odonto-Secgdo).
Inclui a raspagem da drea.

Enviar radiografia inicial e final.
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Periodontia e
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.
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82000662 - Enxerto Gengival livre

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Periodontia e L EX(eIp 1 552 RS 160,08

Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.

82000689 - Enxerto Pediculado

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Periodontia e | L5 1» =1 =) 511 R$ 148,19
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.

82000646 - Enxerto Conjuntivo Subepitelial

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Periodontia e N [e}{p]:3{ 1] 593 RS 171,97
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.

82001485 - Tunelizagdo

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Periodon-
tia e Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.

Ne do Dente 552 RS 160,08

85300020 - Imobilizagdo Dentdria em Dentes Permanentes
(por Segmento)

Segmento
Inclui fixacdo semi-rigida com fio e/ou resina, envolvendo no (51,52,83, 294 RS 85,26
minimo 03 dentes. $4,55,56)
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Periodontia e
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.
85300055 - Remogdo dos Fatores de Retengdo de Biofilme Dental -
Placa Bacteriana ( por Segmento )
o = S = = Segmento
Eliminagdo de excessos marginais com manutencdo das restauragcoes
. - . LS, 148 R$42,92
Abondvel mediante justificativa a ser anexada a guia. $4,55,56)

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Periodontia.

82000506 - Controle pés-operatério em odontologia

Abondvel uma vez para reavaliacdo pés-operatédria tardia
(minimo de 30 dias).

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

............... 148 R$42,92

82000557- Cunha Proximal

Correcdo cirdrgica de bolsa periodontal com defeito dsseo-
ongul'or na superficie proximal de molares com gengiva inserida Ne do Dente 326 RS 94,54
reduzida. g
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Periodontia e

Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais.
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82000212 - Aumento de Coroa Clinica

Recuperac¢do de espaco biolégico para aproximadamente 3mm.
Inclui a raspagem da drea.

Enviar radiografia inicial e final.

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

85300012 - Dessensibilizagdo Dentdria (por Arcada)

Exclusivo para tratamento de sensibilidade dentdria.

N&o combinar com os cédigos 84000090 (Aplicacdo Topica de
FlGor), 84000201 (Remineralizagdo por dente) .

Autorizada até 04 sessées no intervalo de 06 meses.

OBSERVACOES:

- Sempre que o controle da doenca periodontal necessitar ser feito em
intervalo inferior a 06 meses, o cirurgido-dentista deverd enviar laudo
técnico que justifique a reducdo do controle semestral para quadrimestral
ou frimestral.

- Nas intervencodes cirdrgicas estdo incluidos os procedimentos: anestesia,

sutura, colocacdo ou troca e remocdo de cimento cirlrgico, curativos,
revisdo clinica do resultado pds-operatdrio e remocdo de sutura.
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85400386 - Protese Parcial Removivel com Grampos Bilateral Arcada Superior

(AS) 2846 RS 825,34
Autorizada 01 a cada 03 anos. .
Enviar radiografia inicial. Arcada Inferior

(A1)

85400378 - Prétese Parcial Removivel com Encaixes de Precisdo ou
de Semi Precisdo

Arcada Superior

Encaixes Macho e FéEmea inclusos no procedimento.

(AS) 4512 RS
Necessdria Autorizacdo Prévia. Arcada Inferior 1.308.48
Abondvel 01 a cada 03 anos. (A1) T

Enviar radiografia inicial.
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Prétese.

85400220 - NUcleo Metdlico Fundido

Necessdria autorizagdo prévia.

Ndo combinar com os cédigos 85400262 (Pino pré fabricado), N2 do Dente 659 RS 191,11
85400211 (NUcleo de preenchimento).

Avutorizado 01 a cada 03 anos, para o mesmo dente.

Enviar radiografia inicial.

85400262 - Pino Pré-Fabricado

Autorizado 01 a cada 03 anos, para o mesmo dente.

Enviar radiogrdfia inicial.

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Prétese e N2 do Dente 810 RS 234,90
Dentistica Restauradora.

N&o combinar com os cédigos 85400220 (Nucleo Metdlico Fundido) e

85400211 (NUcleo de preenchimento).

85400556 - Restauracdo Metdlica Fundida ( RMF)

Autorizada 01 por dente, a cada 03 anos. N2 do Dente 816 RS 236,64
Enviar radiografia inicial e final.

85400548 - Restauragdo em Cerémero Inlay

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Autorizado 01 por dente a cada 03 anos. N2 do Dente 1569 RS 455,01
Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Prétese e

Dentistica Restauradora.

85400530 - Restauragdo em Cerémero Onlay

Necessdria Autorizagao Prévia.

Autorizado 01 por dente a cada 03 anos. N do Dente 1569 RS 455,01
Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Prétese e

Dentistica Restauradora.
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85400513 - Restauragdo em cerdmica pura - Inlay

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Autorizado 01 por dente a cada 03 anos.

Enviar radiografia inicial e final.

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

85400521 - Restauragdo em Ceramica Pura-Onlay

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Autorizado 01 por dente a cada 03 anos.

Enviar radiogrdfia inicial e final.

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

85400181 - Faceta em Ceramica Pura
Dentes anteriores (canino a canino).

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Autorizada 01 por dente a cada 03 anos

Enviar radiogrdfia inicial.

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

85400114 - Coroa Total em Ceromero
Dentes anteriores (canino a canino).

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Autorizada 01 por dente a cada 03 anos.

Enviar radiografia inicial e final

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

85400149 - Coroa Total Metdlica

Autorizada 01 por dente a cada 03 anos.
Enviar radiografia inicial e final.

85400165 - Coroa Total Metaloplastica - Cerémero

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Autorizada 01 por dente a cada 03 anos.

Enviar radiografia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Prétese e
Dentistica
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85400173 - Coroa Total Metaloplastica - Resina Acrilica

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Autorizada 01 por dente a cada 03 anos. N do Dente 1363 RS 395,27
Enviar radiografia inicial e final

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Prétese e

Dentistica

85400157 - Coroa Total Metalo Ceramica

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Autorizada 01 por dente a cada 03 anos. N2 do Dente 1974 RS 572,46
Enviar radiografia inicial e final

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Prétese e

Dentistica

85400106 - Coroa Total em Ceramica Pura

Necessdria Autorizagao Prévia.

Autorizada 01 por dente a cada 03 anos. Ne do Dente 2141 RS 620,89
Enviar radiogrdfia inicial e final.

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Préotese e

Dentistica Restauradora.

87000067 - Coroa de Policarbonato em dente permanente N2 do Dente 323 RS 93,67

87000059 - Coroa de Ago em dente permanente N2 do Dente 323 RS 93,67

87000040 - Coroa de Acetato em dente permanente N2 do Dente 323 RS 93,67

85400343 - Protese Parcial Fixa em Metalo Pldstica

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Autorizada 01 por dente a cada 03 anos. N2 do Dente 1754 RS 508,66
Enviar radiografia inicial e final

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Prétese e

Dentistica Restauradora.

85400335 - Prétese Parcial Fixa em Metalo Ceramica

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Avutorizada 01 por dente a cada 03 anos. N2 do Dente 2049 RS 594,21
Enviar radiografia inicial e final

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Prétese e

Dentistica Restauradora.
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85400300 - Prétese Fixa Adesiva Indireta em Metalo Ceramica

Inclui as duas haletas e o péntico.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Avutorizada 01 por dente a cada 03 anos.

Enviar radiogrdfia inicial e final .

Recomenda-se paraprestadores nas Especialidades de: Protese e
Dentistica Restauradora.

85400319 - Protese Fixa Adesiva Indireta em Metalo Plastica

Inclui as duas haletas e o poéntico.

Necessdria Autorizagao Prévia.

Avutorizada 01 por dente a cada 03 anos.

Enviar radiografia inicial e final

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

85400394 - Prétese Parcial Removivel Proviséria em Acrilico com
OU sem grampos

Enviar radiografia inicial.
Abondvel 1 a cada é meses.

85400408 - Prétese Total

Necessdria Autorizagdo Prévia.
Avutorizada 01 a cada 03 anos.

85400416 - Prétese Total Imediata

Necessdria Autorizagdo Prévia, exceto em casos de urgéncia.
Abondvel 1 a cada 6 meses.

85400483 - Reembasamento de Prétese Total ou Parcial imediato
( em consultério )

N&o combinar com os cédigos 85400033 (Conserto em Prétese
Parcial Removivel- em consultério e em laboratério), 85400050
(Conserto em Prétese Total- em consultério e em laboratério) e
85400491 (Reembasamento de prétese total ou parcial - imediato
- em laboratdrio).

Autorizado 01 a cada 12 meses.
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85400491 - Reembasamento de Prétese Total ou Parcial mediato
(em laboratério)

N&o combinar com os cédigos 85400033 (Conserto em Prétese
Parcial Removivel- em consultério e em laboratério), 85400050
(Conserto em Prétese Total- em consultério € em laboratério) e
85400483 (Reembasamento de prétese total ou parcial -
imediato - em consultdrio).

Autorizado 01 a cada 12 meses.

85400033 - Conserto em Prétese Parcial Removivel (em consultério
e em laboratério)

Inclui substituicdo de um ou mais dentes.

Ndo combinar com os cédigos 85400483 (Reembasamento de
Prétese Total ou Parcial imediato- em consultério) e 85400491
(Reembasamento de Prétese Total ou Parcial imediato - em
laboratério)

Autorizado 01 conserto, no maximo, a cada 90 dias.

85400050 - Conserto em Prétese Total (em consultério e em
laboratério)

Inclui substituicdo de um ou mais dentes.

Ndo combinar com os cédigos 85400483 (Reembasamento de
Prétese Total ou Parcial imediato- em consultério) e 85400491 (
Reembasamento de Prétese Total ou Parcial imediato - em
laboratério).

Autorizado 01 conserto, no maximo, a cada 90 dias.

85400076 - Coroa Proviséria com Pino
N&o combinar com o cédigo 85400084 (Coroa proviséria sem pino).

Autorizada 01 corod, no maximo, a cada 90 dias.
Enviar radiografia inicial.

85400084 - Coroa Proviséria sem Pino

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

Autorizada 01 coroa, no maximo, a cada 90 dias.
Enviar radiogradfia inicial.

PROTESE DENTARIA
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85400505 - Remogdo de Trabalho Protético

Em caso de remoc&o de qualquer frabalho protético atentar para
as regras do UNAFISCO SAUDE para autorizagdo do procedimento
a ser realizado.

Enviar radiografia inicial
Avutorizada 01 remogao por retentor.

81000243 - Diagnéstico por meio de Enceramento

Avutorizado somente para estudo de oclusdo, objetivando reabili-
tagdo ou desgaste seletivo.

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

Autorizado no mdximo 1 a cada 3 anos.

85400025 - Ajuste Oclusal por Desgaste Seletivo

Corresponde a pequenos desgastes seletivos ou levante de
mordida em placa acrilica, objetivando harmonia oclusal.

Avutorizado no mdximo 03 sessdes por tratamento, a cada 06
meses. )

Ndo autorizado para tratamento protético ou Ortese Miorelaxante
planejados/executados pelo mesmo credenciado.

Enviar laudo justificando a indicagdo.

85400246 - Ortese miorrelaxante (placa oclusal estabilizadora)

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

Ndo combinar com todos os céddigos de Ortodontia e Ortopedia
Funcional dos Maxilares.

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

Enviar laudo com diagnéstico, plano de tratamento e prognéstico.
Avutorizada uma placa por paciente, a cada 12 meses para o
mesmo credenciado.

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

NGo combinar com o cédigo 85400025 (Ajuste Oclusal por
desgaste seletivo).




PROTESE DENTARIA

OBSERVACOES:

- Em caso de remocdo de qualquer frabalho protético atentar para as
regras do UNAFISCO SAUDE para autorizacdo do procedimento a ser
realizado.

- Nos casos com mais de 03 dentes, devem ser anexados & guia o levantao-
mento radiogrdfico completo com laudo radioldgico, justificativa para a
remocdo do frabalho protético e o planejamento do caso.

- A exigéncia de especialidade em alguns cédigos poderd ser superada
com a apresentacdo do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE),
com anuéncia do paciente de que o profissional ndo é Especialista
(modelo no site do Unafisco Saude).
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CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO FACIAIS

Informar a

PROCEDIMENTOS -
Regiao

82000875 - Exodontia Simples de Permanente

Extracdo dentdria de dentes permanentes normalmente implan-
tados.

Ndo combinar com os cédigos 82000816 (Exodontia a Retalho) e
82000859 (Exodontia de Raiz Residual).

Enviar radiografia inicial.

82000816 - Exodontia a Retalho

Extracdo dentdria de dentes normalmente implantados, que
exijam a abertura cirdrgica prévia da gengiva.

Ndo combinar com os codigos 82000875 (Exodontia Simples de
Permanente por Dente) e 82000859 (Exodontia de Raiz Residual).

Enviar radiografia inicial.

82000859 - Exodontia de Raiz Residual

Extracdo dentdria da porcdo radicular de dentes que j& ndo
possuem a coroa clinica.

N&o combinar com o cédigo 82000816 (Exodontia a Retalho)

e 82000875(Exodontia Simples de Permanente por Dente).

Enviar radiografia inicial

82001286 - Remocdo de Dentes Inclusos/ Impactados
Remocdo de dentes com inclusdo éssea ou sub-mucosa.
Enviar radiografia inicial

Recomenda-se para prestadores na especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.

82001294 - Remogao de Dentes Semi-Inclusos / Impactados
Remocdo de dentes com inclus@o éssea ou sub-mucosa.
Enviar radiografia inicial

Recomenda-se para prestadores na especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.




CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO FACIAIS

PROCEDIMENTOS

Informar a
Regiao

82001715 - Ulotomia

Incis&io no capuz mucoso para erupcdo do dente permanente.
N&o combinar com o cédigo 82001707 (Ulectomial).

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

82001707 - Ulectomia

Remocdo de um processo hipertréfico muco-gengival que
normalmente envolve dentes ndo erupcionados.
Ndo combinar com o cédigo 82001715 (Ulotomia).

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

82000034 - Alveoloplastia (por Segmento)

Correcdo cirlrgica dos alvéolos dentdrios apds a realizacdo de
extragcdes multiplas

Exclusivo para finalidade protética.

Ndo combinar com os cédigos 82000875 (Exodontia simples de
permanente), 82001286 (Remocdo de dentes inclusos / impacta-
dos), 82001294 (Remogdo de dentes semi-inclusos / impactados),
82000859 (Exodontia de raiz residual)e 82000816

(Exodontia a retalho).

Enviar radiogrdfia inicial.

82000352 - Cirurgia de Exostose Maxilar

Remocdo cirirgica de forma de exostose dssea, na regido da
manxila.

Necessdrio o envio de radiografia inicial.
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.

82000395 - Cirurgia de Torus Palatino

Remocdo cirdrgica de forma de exostoses déssed, na regido do
palato.

Enviar radiografia inicial
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.

CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO FACIAIS




CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO FACIAIS

PROCEDIMENTOS

Informar a
Regiao

82000387 - Cirurgia para Torus Mandibular Unilateral

Remocdo cirdrgica de forma de exostose éssea unilaterial, na
regido da mandibula.

Necessdrio o envio de radiografia inicial
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.

82000360 - Cirurgia para Torus Mandibular Bilateral

Remocdo cirdrgica de formas de exostoses dsseas bilaterais, na
regido da mandibula.

Necessdrio o envio de radiografia inicial.
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.

82001588 - Tratamento Cirlrgico de Hiperplasia de Tecidos
Osseos/Cartilaginosos na regido buco-maxilo- facial

Tratamento cirdrgico do aumento do nUmero de células
(hiperplasia) do tecido ésseo ou cartilaginoso, da mandibula ou
maxila.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar radiogradfia inicial

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.

82001596 - Tratamento Cirirgico de Tumores Benignos de Tecidos
Osseos/Cartilaginosos na regido buco-maxilo- facial

Tratamento cirdrgico do crescimento anormal de células benignas

(tumor) do tecido ésseo ou cartilaginoso, da mandibula ou makxila.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar radiografia inicial

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.

82001553 - Tratamento Cirirgico de Hiperplasia de Tecidos Moles
na regido buco-maxilo-facial

Tratamento cirdrgico do aumento do nUmero de células
(hiperplasia) de tecidos moles regido buco-maxilo-facial.

Necessdria Autorizagao Prévia.

Enviar radiografia inicial

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Facial.




RHOUS: Referencial de Honordrios Odontoldgicos UNAFISCO SAUDE
Regras e Orientagoes para sua Utilizagdo

CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO FACIAIS

Regia

82001618 - Tratamento Cirdrgico de Tumores Benignos de Tecidos
Moles na Regido Buco-Maxilo-Facial

Tratamento cirdrgico do crescimento anormal de células benignas

(tumor) moles regido buco-maxilo-facial Arcada 2207 RS 640,03
: (AS ou Al) ’

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar radiografia inicial

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e

Traumatologia Buco Maxilo Facial.

82001634 - Tratamento Cirirgico de Tumores Odontogénicos
Benignos sem Reconstrugao

Tratamento cirdrgico, sem reconstrucdo, do crescimento anormal
de células benignas originadas dos tecidos e formadores do
dente. Ne. do Dente 1300 RS 377,00

Necessdria Autorizagao Prévia.

Enviar radiografia inicial

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Facial.

82000883 - Frenulectomia Labial
Resseccdo cirdrgica da hipertrofia do tecido fibro-mucoso

presente na base do Idbio. Arcad?:sll)perior 423 RS 122,67

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Facial.

82000891 - Frenulectomia Lingual

Resseccdo cirdrgica da hipertrofia do tecido fibro-mucoso IR
presente na base da lingua. Arcada Inferior 423 RS 122,67

Al
Recomenda-se prestadores na Especialidade de Cirurgia e (A
Traumatologia Buco Maxilo Facial.

82000298 - Bridectomia (por Hemi-Arcada)

Incisdo para correcdo do posicionamento da musculatura Hemi-Arcada

existente entre mucosa jugal e a borda gengival. (HASD, HASE, 351 RS 101,79
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e HAID, HAIE)

Traumatologia Buco Maxilo Facial.

82000301 - Bridotomia (por Hemi-Arcada)

Incis@o cirdrgicas das bridas hipertréficas. Hemi-Arcada

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e (:ﬁISDD’,:p/:\éI)E, = HaEOE

Traumatologia Buco Maxilo Facial



CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO FACIAIS

PROCEDIMENTOS

Informar a
Regiao

82000190 - Aprofundamento/Aumento de Vestibulo

Realizagdo de incisdo cirrgica para refazer o sulco existente entre
a mucosa inferna do Idbio e a gengiva com a finalidade de
aumentar a drea chapedvel para préteses.

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais e Periodontia.

82000786 - Exérese ou Excisdo de Cistos Odontolégicos
Remocdo de pequenos cistos da mandibula e/ou maxila.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar radiografia inicial e final

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.

82001510 - Tratamento Cirirgico das Fistulas Buco Nasal

Tratamento cirdrgico da comunicagdo entre a cavidade bucal e
cavidade nasal.

Necessdrio o envio de radiografia inicial
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.

82001529 - Tratamento Cirirgico de Fistulas Buco Sinusal

Tratamento cirdrgico da comunicagdo entre a cavidade bucal e
o seio maxilar.

Necessdrio o envio de radiografia inicial
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.

82001391- Retirada de Corpo Estranho Oroantral ou Oronasal da
regido buco-maxilo-facial

Enviar radiografia inicial e final .
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.

82000808 - Exérese ou Excisdo de Ranula

Remocdo de cisto de retengdo do assoalho bucal relativo aos
condutfos excretores das gldndulas salivares, principalmente
sublinguais.

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.




CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO FACIAIS

PROCEDIMENTOS

Informar a
Regiao

82000794 - Exérese ou Excisdo de Mucocele

Remocdo cirlrgica de lesdo tumoral dos tecidos moles que se
desenvolvem nas gléndulas salivares da mucosa bucal, principal-
mente nos ldbios.

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.

82000778 - Exérese ou Excisdo de Calculo Salivar

Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.

82001189 - Redugdo Incruenta de Fratura Alvéolo Dentdria

Reducdo da fratura do alvéolo por intermédio de manobra
bidigital, sem exposicdo dos fragmentos ésseos fraturados (cirurgia
fechada).

Ndo autorizado quando a fratura for de autoria do préprio
credenciado.

Enviar radiografia inicial e final
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.

82001170 - Redugdo Cruenta de Fratura Alvéolo Dentdria

Reducdo da fratura do alvéolo por intermédio de técnica
cirdrgica com exposicdo dos fragmentos dsseos fraturados, com
conteng¢do por meio rigido (cirurgia abertal).

Ndo autorizado quando a fratura for de autoria do préprio
credenciado.

Enviar radiogrdfia inicial e final
Recomenda-se para prestadores na Especialidade de Cirurgia e
Traumatologia Buco Maxilo Faciais.

82001324 - Remogao de Implante dentdrio ndo 6sseo integrado

Autorizado por unidade de implante.

Ndo autorizado para o mesmo profissional que instalou o implante.

Necessdria Autorizagao Prévia.
Enviar radiografia inicial e final

CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO FACIAIS




CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO FACIAIS

OBSERVACOES:

- Nas intervencdes cirlrgicas estdo incluidos os procedimentos: aneste-
sia, sutura, colocacdo ou froca e remocdo de cimento cirdrgico,
curativos, revisdo clinica do resultado pds-operatdrio e remocdo de
sutura.

- No caso de extracdo de extranumerdrios utilizar os nUmeros 19, 29, 39,
49, 59, 69,79 e 89.

- Os procedimentos de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo Faciais
ndo constantes na Tabela RHOUS deverdo ser encaminhados para
andlise e Autorizacdo Prévia, acompanhadas de radiografias e laudo.



82000980 - Implante Osseo Integrado

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

19) Para o espaco edéntulo existente entre dois dentes presentes.
29 Como forma de se evitar uma ponte fixa de 03 (trés) elementos
com dois dentes retentores e um Unico pontico em extremidade
livre (cantlever) quando o espago residual for de apenas um
elemento, sendo vedados implantes contiguos.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar Relatério, Panordmica com Tragado.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Enviar RX inicial e final.

Recomenda-se para prestadores na Especialidade
de Implantodontia.

85500038 - Coroa Total Metalo-Ceramica sobre Implante

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

Inclui todos os procedimentos, matericis € componentes do
sistema de prétese sobre implante, desde a colocacdo do pilar
protético até a instalacdo da coroa definitiva.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Autorizado 01 a cada 3 anos para o mesmo dente.

Enviar radiografia inicial e final

Recomenda-se para prestadores na Especialidade Implantodontia
e Protese.
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IMPLANTODONTIA

OBSERVACOES:

* No valor do custeio do implante estdo incluidos todos os componen-
tes, procedimentos e materiais necessarios ao ato cirirgico, pré e pos-
operatdrios, reabertura e instalagdo do cicatrizador, ndo sendo,
portanto, permitida a cobertura de cirurgia periodontal juntamente com
o implante.

» O Unafisco Saude custeia a realizacdo de implantes ésseo integrados
com a utilizacdo obrigatéria de sistema cujos componentes estejam
devidamente registrados junto a Agéncia Nacional de Vigildncia
Sanitdria (ANVISA).

* Asrepeticoes estardo a encargo do mesmo prestador, sem énus para
o Unafisco Saude ou para o paciente. Se o paciente escolher outro
profissional, o prestador que gerou a repeticdo arcard com as
respectivas despesas.

e Os planejamentos deverdo ser realizados em duas guias (etapas), ou
seja, a fase protética somente serd liberada, apds a ésseo integracdo e
comprovacdo de instalacdo do implante através da radiografia final.

* Ndo serdo aceitas prdticas ndo regulamentadas, tampouco, em caso
de insucesso, alegacdes fundamentadas em rejeicdo bioldgica,
orgdnica, de ordem de saude geral ou de espessura, altura ou textura
ésseq.

¢ A exigéncia de especialidade poderd ser superada com a apresenta-
¢do de Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), com
anuéncia do paciente de que o profissional ndo é Especialista (modelo
no site do Unafisco Saude).

e O profissional responsdvel pelo fratamento de implante, para
manutencdo de seu trabalho, deverd recomendar, textualmente e
com assinatura do paciente, controle periddico do tratamento.

* No valor do custeio das proteses sobre implante, estdo contemplados
todos os componentes protéticos e de moldagem necessdrios &
realizacdo do trabalho, inclusive custos laboratoriais.



ORTODONTIA E ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES

PROCEDIMENTOS

Informar a
Regiao

86000055 - Aparelho Extra Bucal

Autorizado até 24 mqnuien;oes

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar Documentagdo Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000381 - Mdscara Facial- Delaire e Tragdo Reversa

Autorizado até 24 manutengoes.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar Documentagdo Ortodéntica (exceto Modelo de Estudo).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000160 - Barra Transpalatina Removivel

Autorizado até 24 manutengdes.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar Documentagdo Ortodontica (exceto Modelo de Estudo).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000152 - Barra Transpalatina Fixa

Autorizado até 24 manuiengoes

Necessdria Autorizagao Prévia.

Enviar Documentagdo Ortodontica (exceto Modelo de Estudo).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000144 - Arco Lingual

Autorizado até 24 manutengdes.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar Documentagdo Ortodéntica (exceto Modelo de Estudo).
Recomenda-se paraprestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

ORTODONTIA E ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES




ORTODONTIA E ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES

PROCEDIMENTOS

Informar a
Regiao

86000535 - Placa Labio-Ativa

Autorizado até 24 manutengoes.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar Documentagdo Ortodontica (exceto Modelo de Estudo).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000225 - Disjuntor Palatino Hirax, Haas

Autorizado até 24 manvutengoes.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar Documentagdo Ortodontica (exceto Modelo de Estudo).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000233 - Disjuntor Palatino Macnamara, Faltin

Autorizado até 24 manutengoes.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar Documentagdo Ortodontica (exceto Modelo de Estudo).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000560 - Quadri Hélice

Avutorizado até 24 munuiengoes

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar Documentagdo Ortodontica (exceto Modelo de Estudo).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000314 - Grade Palatina Fixa

Autorizado até 24 manutengdes.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar Documentagdo Ortodéntica (exceto Modelo de Estudo).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000322 - Grade Palatina Removivel

Autorizado até 24 munuiencoes

Necessdria Autorizag@o Prévia.

Enviar Documentagdo Ortodontica (exceto Modelo de Estudo).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.




ORTODONTIA E ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES

PROCEDIMENTOS

Informar a
Regiao

86000462 - Placa de Hawley

Autorizado como dispositivo de contencdo.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar declaragao de conclusdo da fase ativa do fratamento,
com anuéncia do paciente ou de seu responsavel. (Autorizado
até 08 consultas de acompanhamento de fase de contengao)
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000470 - Placa de Hawley- com torno expansor

Ndo autorizado como dispositivo de contencgdo.

Autorizado até 24 manutengées.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar Documentagdo Ortodontica (exceto Modelo de Estudo).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000390 - Mentoneira

Autorizado até 24 manutengdes.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar Documentagdo Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

82001502 - Tracionamento cirirgico com finalidade ortodéntica

Autorizado por Hemi-Arcada, para recuperacdo de dente retido
ou raiz fraturada.

Autorizado até 24 manutengoes.
Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar radiografia inicial.

Enviar Plano de Tratamento e Prognéstico.

ORTODONTIA E ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES




ORTODONTIA E ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES

PROCEDIMENTOS

Informar a
Regiao

82000964 - Implante Ortodontico

Movimentacdo dos dentes para anterior ou posterior em caso de
necessidade de fechamento de espaco apds extracdes
dentdrias, para infrusdo de dentes posteriores em caso de
mordida aberta ou para intrusdo de dentes anteriores.

Autorizado até 24 manutengoes.
Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar Plano de Tratamento e Prognéstico.
Enviar radiografia inicial e final

86000020 - Aparelho de Klammt

Autorizado até 24 manutencdes

Necessdrio autorizagdo prévia.

Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado para
conclusao do tratamento.

Enviar Documentagdo Ortodéntica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo | -
Autorizagdo de Tratamento Ortopédico-Ortodéntico).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares

86000047 - Aparelho de Thurow

Avutorizado até 24 manutengées.

Necessdrio autorizagdo prévia.

Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado para
conclusao do tratamento.

Enviar Documentagdo Ortodontica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo | -
Autorizagdo de Tratamento Ortopédico-Ortoddntico).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000128 - Aparelho removivel com algas Bionator invertida ou
de Escheler

Autorizado até 24 manutengées.

Necessdrio autorizagdo prévia.

Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado para
conclusdo do tratamento.

Enviar Documentagdo Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo | -
Autorizagdo de Tratamento Ortopédico-Ortodéntico).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.




RHOUS: Referencial de Honordrios Odontoldgicos UNAFISCO SAUDE
Regras e Orientagoes para sua Utilizagdo

ORTODONTIA E ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES

Regiao

86000039 - Aparelho de Protragdo Mandibular - APM

Autorizado até 24 manutengoes.

Necessdrio autorizac&o prévia. Arcada
Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado para Superior
conclusdo do tratamento. e Inferior
Enviar Documentagdo Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo).

Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo | - (ASAI)
Autorizagdo de Tratamento Ortopédico-Ortoddntico).

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e

Ortopedia Funcional dos Maxilares.

1776 RS 515,04

86000179 - Bionator de Balters

Autorizado até 24 manutengées.

Necessdrio autorizagdo prévia.

Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado para Arcada

conclusdo do tratamento. Superior

Enviar Documentagdo Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo). : 1629 RS 472,41
: : : . e Inferior ’

Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo | -

Autorizagdo de Tratamento Ortopédico-Ortoddntico). (ASAI)

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e

Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000195 - Botdo de Nance

Autorizado até 24 manutengoes.

Necessdrio autorizagdo prévia.

Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado para Arcada

conclusao do tfratamento. 5 .

Enviar Documentagdo Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo). W pSATIey 877 RS 254,33
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo I - (AS)

Avutorizagao de Tratamento Ortopédico-Ortoddntico).

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e

Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000276 - Distalizador pendulo/pendex

Autorizado até 24 manutengoes.
Necessdrio autorizagdo prévia.

Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado para Arcada

conclusdo do tratamento. .

Enviar Documentagdo Ortodéntica (exceto Modelo de Estudo). Superior 1140 RS 330,60
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo | - (AS)

Autorizagdo de Tratamento Ortopédico-Ortoddntico).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.
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PROCEDIMENTOS

Informar a
Regiao

86000284 - Distalizador tipo Jones-lJig

Autorizado até 24 manutengoes.

Necessdrio autorizagdo prévia.

Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado para
conclusdo do tratamento.

Enviar Documentagdo Ortodontica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo | -
Autorizagdo de Tratamento Ortopédico-Ortodontico).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000330 - Herbst encapsulado

Autorizado até 24 manutengdes.

Necessdrio autorizagdo prévia.

Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado para
conclusdo do tratamento.

Enviar Documentag¢do Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo | -
Autorizagdo de Tratamento Ortopédico-Ortoddntico).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000403 - Modelador eldstico de Bimler

Autorizado até 24 manutengées.

Necessdrio autorizagdo prévia.

Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado para
conclusdo do tratamento.

Enviar Documentagdo Ortodéntica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo | -
Autorizagdo de Tratamento Ortopédico-Ortoddntico).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000411 - Monobloco

Autorizado até 24 manutengodes.

Necessdrio autorizagdo prévia.

Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado para
conclusdo do tratamento.

Enviar Documentag¢do Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo | -
Autorizagdo de Tratamento Ortopédico-Ortoddntico).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.
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Regiao

86000497 - Placa de Shwarz

Autorizado até 24 manutengoes.

Necessdrio autorizagdo prévia. Arcada
Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado para Superior
conclusdo do tratamento.

Enviar Documentagdo Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo). (AS)
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo | -

Autorizagdo de Tratamento Ortopédico-Ortoddntico).

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e

Ortopedia Funcional dos Maxilares.

786 RS 227,94

86000519 - Placa dupla de Sanders

Autorizado até 24 manutengées.

Necessdrio autorizagdo prévia.

Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado para

conclusao do tratamento. Arcada
Enviar Documentagdo Ortodontica (exceto Modelo de Estudo). AS ou Al
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo | - ( ou Al)
Autorizagdo de Tratamento Ortopédico-Ortoddntico).

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e

Ortopedia Funcional dos Maxilares.

1230 RS 356,70

860004456 - Pistas Indiretas de Planas

Autorizado até 24 manutengoes.

Necessdrio autorizagdo prévia.

Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado para Arcada
conclusao do tfratamento. Superior
Enviar Documentagdo Ortodontica (exceto Modelo de Estudo). .
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo I - e Inferior
Autorizagdo de Tratamento Ortopédico-Ortodéntico). (ASAI)
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e

Ortopedia Funcional dos Maxilares.

1629 R$ 472,41

86000578 - Regulador de fungdo de Frankel

Autorizado até 24 manutengoes.

Necessdrio autorizagdo prévia.

Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado para Arcada
conclusdo do tratamento. Superior
Enviar Documentagdo Ortodontica (exceto Modelo de Estudo). .
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo | - e Inferior
Autorizacdo de Tratamento Ortopédico-Ortodéntico). (ASAI)
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e

Ortopedia Funcional dos Maxilares.

1629 $472,41
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86000110 - Aparelho ortodéntico fixo metdlico parcial

Autorizado até 24 manutengdes.

Necessdrio autorizagdo prévia.

Enviar Plano de Tratamento, Prognéstico e o prazo estimado para
conclusao do tratamento.

Enviar Documentagdo Ortodontica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo | -
Autorizagdo de Tratamento Ortopédico-Ortodontico).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000098 - Aparelho Ortodéntico Fixo Metdlico

Autorizado até 24 manutengdes.

Necessdria Autorizagdo Prévia.

Enviar Plano de Tratamento e Prognéstico e o prazo estimado para
conclusao do tratamento.

Enviar Documentagdo Ortoddntica (exceto Modelo de Estudo).
Enviar Termo de Compromisso assinado pelo paciente (Modelo | -
Autorizagdo de Tratamento Ortopédico-Ortoddntico).
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000209 - Contengao Fixa - por arcada
Autorizado para a contencdo apds a remogdo dos aparelhos
ortodénticos e ortopédicos.

Necessdria Autorizagao Prévia.

Enviar declaragdo de conclusdo da fase ativa do fratamento, com
anuéncia do paciente ou de seu responsavel.

(Autorizado até 08 consultas de acompanhamento de fase de
contengdo)

Recomenda-se para prestadoresnasEspecialidadesde:Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

Abondvel 1 a cada 12 meses.

86000365 - Manutencdo de Aparelho Ortodontico - Aparelho
Ortopédico.

Contempla o servico prestado na ativagcdo e conservagcdo do
aparelho.

Autorizada 01 por més, apds a instalagdo do aparelho, indepen-
dentemente do niUmero de vezes de atendimento.

N&o autorizada cobranca cumulativa com os cédigos: 81000030
(Consulta Odontoldgica Inicial) e 86000357 (Manutencdo de
Aparelho Ortoddntico — Aparelho Fixo) e 86000373 ( Manutencdo
de Aparelho Ortoddntico- Aparelho Removivel).

Avutorizada até 24 manutengées.
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.
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PROCEDIMENTOS
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86000373 - Manutengcdo de Aparelho Ortodéntico - aparelho
removivel

Contempla o servico prestado na ativacdo e conservacdo do
aparelho.

Autorizada 01 por més, apds a instalagdo do aparelho, indepen-
dentemente do nUmero de vezes de atendimento.

Ndo autorizada cobranga cumulativa com os cédigos: 81000030
(Consulta Odontolégica Inicial) e 86000357 (Manutengdo de
Aparelho Ortoddntico — Aparelho Fixo) e 86000365 ( Manutengdo
de Aparelho Ortopédico — Aparelho Removivel).

Avutorizada até 24 manutengées.

Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.

86000357 - Manutengdo de Aparelho Ortodontico - Aparelho Fixo

Contempla o servico prestado na ativacdo e conservacdo do
aparelho. Autorizada 01 por més, apds a instalacdo do aparelho,
independentemente do nimero de vezes de atendimento.

Ndo autorizada cobranga cumulativa com os cédigos: 81000030
(Consulta Odontolégica Inicial), 86000365 ( Manutengdo de
Aparelho Ortoddntico - aparelho ortopédico) e 86000373
(Manutencdo de Aparelho Ortoddntico- aparelho removivel) .

Autorizada até 24 manutengées.
Recomenda-se para prestadores nas Especialidades de: Ortodontia e
Ortopedia Funcional dos Maxilares.
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OBSERVACOES:

Os valores incluem modelos montados em Articulador Semi-Ajustdavel
(ASA), o estudo da oclusdo em relagdo ortopedicamente estavel, o
aparelno completo, custos laboratoricis e material utilizado na
manutencdo (reposicdo de bandas, brdquetes, fios e ligaduras, acrilico
para reembasamentos efc).

e Para aprovacdo do Plano de Tratamento enviar documentacdo
ortoddéntica e laudo contendo: diagndstico morfo-funcional, crono-
grama de execucdo, tipo de aparelho, progndstico, prazo estimado
para a fase ativa e Consentimento Informado dos pais, contendo todas
as alternativas de indicacdes de tratamento, limitacdes, riscos, conse-
gUéncias e todas as providéncias futuras necessdrias e suficientes para
a completa correcdo da anomalia seja dentdria, muscular, esquelé-
tica ou funcional.

« E assegurada a cobertura de manutencéo dos aparelhos corretivos
por até 24 meses durante a fase ativa.

PARA ACOMPANHAMENTO DA FASE DE CONTENCAO - UTILIZAR O CODIGO
81000030 (CONSULTA ODONTOLOGICA).

ABONAVEL ATE O LIMITE DE 08 CONSULTAS A PARTIR DA INSTALACAO DO
DISPOSITIVO DE CONTENCAO E MEDIANTE JUSTIFICATIVA QUE TRATA-SE
DE "ACOMPANHAMENTO DE FASE DE CONTENCAOQ".
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