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1. Instrugdes Gerais

a. Todos os procedimentos odontolégicos sdo sempre calculados com base na Tabela SulAmérica Odontoldgico -
TSO em uso.

b. O cirurgi@o-dentista devera descrever os servigos realizados.

c. Os valores atribuidos para cada procedimento incluem os materiais necessarios e cuidados inerentes ao
procedimento em questdo (exemplo: anestesia, materiais de forramento para restauragdes, sutura cirurgica).

d. O reembolso se dara segundo o valor vigente nas datas de realizagdo dos servicos e pelo multiplo previsto no
plano contratado, observados os valores maximos de reembolso e descontada a co-participagéo, se houver.

e. Para comprovacao das despesas efetuadas, o recibo do dentista deve ser sempre original.

f. O recibo ou nota fiscal deve conter apenas os procedimentos realizados em nome de cada beneficiario com:

+ Dados do prestador do servigo (nome, endereco, CPF e/ou CGC);

+ NUmero do registro no CRO e especialidade do dentista que realizou o servigo;
+ Descricao dos procedimentos executados e dente/area onde foi realizado;

+ Valor individualizado de cada procedimento realizado.

g. Caso as despesas sejam relativas a exames complementares realizados em Clinicas de Radiologia, o recibo deve
conter também as seguintes informagoes:

+ Dados do prestador do servigo (nome, enderego, CNPJ );
+ Nome técnico de cada exame realizado e respectivo preco unitario;
+ Data da realizacdo dos exames;

« Areas ou partes radiografadas.
h. O segurado devera fornecer cdpia de seu cartdo de identificagao.

i. Os documentos especificos a cada tipo de procedimento (radiografias, relatorios ou laudo de exames), necessarios
para 0 pagamento do reembolso seréo descritos na especialidade pertinente.

j- A ndo apresentagcdo dos documentos comprobatorios especificos acarretara devolugdes, e por conseguinte,
atrasos no seu pagamento.

k. O valor do reembolso sera pago por crédito na conta corrente cadastrada na SulAmérica.

l. O segurado pode solicitar o reembolso das despesas odontolégicas pelos seguintes canais:

+  Setor de beneficios de sua empresa;

+ Pessoalmente nas unidades de atendimento SulAmérica (consulte o0 endere¢o mais préximo na Central de
Servigos SulAmérica Odontoldgico, o nimero de telefone estd impresso no verso do cartdo do segurado);

+ Correio: Caixa Postal 11284, CEP 05422-970 - Sao Paulo/SP.

2. Previsao de Reembolso

Sistema que permite ao segurado obter uma previsdo do valor a ser reembolsado na utilizagdo do dentista de sua livre
escolha.



Para solicitar a previsao de reembolso os segurados contam com os seguintes caminhos:
* Internet - Saude Online

Por meio do Saude Online (sulamerica.com.br/saudeonline), os segurados tem acesso a Previsdo de Reembolso, &
facil e rapido, basta cadastrar a senha pelo préprio site para ter acesso a este e diversos outros servicos.

* Fax

Para solicitar a previséo de reembolso os segurados também podem enviar fax para a SulAmérica (11) 3759-5600
opcao 4 com os seguintes dados:

- Nome e cddigo de identificacéo;

- Descri¢do detalhada do tratamento proposto com valores individualizados por procedimento solicitado (informar
dente / area e material utilizado);

- Nome do dentista, nimero do CPF, numero de inscri¢do no CRO e telefone ou e-mail para contato.
E-mail para devolugéo da previsao de reembolso.

A previsao de valor de reembolso seré fornecida com base nas informagdes prestadas, sujeita a alteragcao no decorrer
do tratamento, ndo se constituindo portanto, em compromisso de pagamento pela seguradora.

Existe um formulario para facilitar a descricdo do tratamento que vocé pode imprimir e pedir para seu dentista
preencher, agilizando o recebimento do seu reembolso.

Previsao de Reembolsoe Odontolégico
Dentista nio Referenciado

BB Seguro Saude SUIAmeérica
ovnts s ING D

Liso Sulset Falbha

Nome do Segurado Codigo de [dentificacdo

Tletone de Contato Fax para Retoms Previsio de Inicio Frevisss de Tamine

poD DoD

Instrisgho de Preenchiments

» [dentifigue com “x* os dentes ausentes = Codigos para dentes - vide cdontograma

por linha

oihas, quankas forem n

w, face, material ¢ valor

+ Exompio: Dente 16 Amalgama, MOD, RS
Dente 24, Coroa total metdlica, R$.

]
m=08 nt! @ W w08 "n R Be “Aoa?

Item  Dente’ | Face Chdigo do | Descricho do Servign Walar Orcada Tratamento

ares Servigo Data Assingturn oo Padents

Caso vocé desista de utilizar o reembolso, é necessario cancelar a prévia através do fax (11) 3759-5600 - opgéo 5,
evitando que um novo orgamento na rede referenciada seja devolvido por duplicidade.



3. Coberturas do SulAmérica Odontolégico

O SulAmérica Odontolégico retne todos os procedimentos do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde para
Segmentagdo Odontolégica da ANS além de diversos procedimentos adicionais.

O SulAmérica Odontoldgico também oferece coberturas opcionais, cabendo a empresa escolher no ato da
contratagdo. Sao elas Ortodontia, Protese e Implante.

Obs.: Coberturas opcionais conforme o produto contratado.

3.1. Cobertura SulAmérica Odontoldgico (cobertura do Rol mais Coberturas Adicionais)

Relne a cobertura minima exigida pela ANS, acrescida de outros procedimentos importantes para uma assisténcia
odontoldgica adequada a manutengéo da Saude Bucal.

O grupo desta Cobertura esta dividido em Rol de Procedimentos e Eventos em Salde para Segmentacédo
Odontoldgica (cobertura da Lei 9.656/98) e Coberturas Adicionais:

3.1.1 Rol de Procedimentos e Eventos em Saude para Segmentacao Odontoldgica

+ Atividade educativa em Saude Bucal

+ Condicionamento em Odontologia (c/ DUT)

+  Consulta odontoldgica inicial

+ Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)

+ Profilaxia - Polimento Coronario

+ Aplicacéo de cariostatico (c/ DUT)

+ Aplicacdo de selante (c/ DUT)

+ Aplicacdo tépica de fltior

+ Dessensibilizagdo Dentéaria

* Reducéo de luxagédo da ATM (c/ DUT)

* Remineralizagdo Dentéaria

+ Biopsia de labio (c/ DUT)

+ Frenotomia/ frenectomia labial

+ Adequagao do meio bucal (c/ DUT)

+ Ajuste oclusal

+ Alveoloplastia

+ Amputagao radicular com ou sem obturagao retrégrada

+ Apicetomia com ou sem obturagao retrégrada

+  Aprofundamento/ aumento de vestibulo

+ Aumento de coroa clinica

* Bidpsia de boca (c/ DUT)

+  Bridectomia/ bridotomia

+ Capeamento pulpar direto - excluindo restauragéo final

+ Cirurgia para térus/ exostose

+ Cirurgia periodontal a retalho

« Colagem de fragmentos dentarios

+ Coroa unitaria proviséria com ou sem pino/ provisério para preparo de RMF (c/ DUT)
+  Cunha proximal

+ Controle de hemorragia com ou sem aplicagdo de agente hemostatico
* Incisdo e drenagem (intra ou extra oral) de abcesso, hematoma ou flegmao da regido buco-maxilo-facial



Exodontia a retalho

Exodontia de raiz residual

Exodontia simples de deciduo

Exodontia simples de permanente

Faceta direta em resina fotopolimerizavel

Gengivectomia/ gengivoplastia

Imobiliza¢do dentaria

Nucleo de preenchimento

Odontoseccao

Pulpotomia

Puncé&o aspirativa com agulha fina/ coleta de raspado em lesdes ou sitios especificos da regido buco-maxilo-facial
Raspagem sub gengival e alisamento radicular/ curetagem de bolsa periodontal
Raspagem supra gengival e polimento coronario

Reabilitagdo com coroa de acetato, ago ou policarbonato (c¢/ DUT)

Reabilitagdo com coroa total de cerémero unitéria - inclui peca protética (c/ DUT)
Reabilitagdo com coroa total metélica unitaria - inclui peca protética (c/ DUT)
Reabilitagdo com nucleo metalico fundido/ nucleo pré fabricado - inclui a pega protética (c/ DUT)
Reabilitagdo com restauracdo metalica fundida (RMF) unitaria - inclui pega protética (c/ DUT)
Recimentagéo de pecal trabalho protético

Reducao de fratura alvéolo dentéria

Reimplante de dente avulsionado com contengéo

Remoc&o de corpo estranho intra canal

Remogéo de dentes retidos (inclusos, semi inclusos ou impactados)

Remocéo de fatores de retengéo de biofilme dental (placa bacteriana)

Remoc&o de nucleo intra canal

Remogéo de pecal trabalho protético

Restauracdo em amalgama

Restauragao em iondmero de vidro

Restauragdo em resina fotopolimerizavel

Restauracdo temporaria/ tratamento expectante

Retratamento endoddntico em dentes permanentes

Tratamento cirdrgico de fistulas buco-nasais ou buco-sinusais (c/ DUT)
Tratamento cirdrgico de tumores benignos e hiperplasias de tecidos moles da regido buco-maxilo-facial (c/ DUT)
Tratamento de abcesso periodontal

Tratamento de alveolite

Tratamento de odontalgia aguda

Tratamento de perfuragéo (radicular/ cdmara pulpar)

Tratamento endoddntico em dente com rizogénese incompleta

Tratamento endoddntico em dentes deciduos

Tratamento endoddntico em dentes permanentes

Tratamento restaurador atraumatico (c/ DUT)

Ulectomia/ Ulotomia

Biopsia de lingua (c/ DUT)

Frenotomia/ frenectomia lingual

Biopsia de glandula salivar (c/ DUT)

Exérese ou excisdo de mucocele, ranula ou célculo salivar

Sutura de ferida buco-maxilo-facial (c/ DUT)

Biopsia de mandibula/ maxila (c/ DUT)

Tratamento cirdrgico de tumores benignos odontogénicos s/ reconstrugao (c/ DUT)



+ Tratamento cirurgico de tumores benignos de hiperplasias de tecidos dsseos/ cartilaginosos na mandibula/ maxila
(c/ DUT)

+ Exérese de pequenos cistos de mandibula/ maxila (c/ DUT)

+ Procedimento diagnostico anatomopatoldgico em pega cirlrgica, material de pungéo/ bidpsia e citologia esfoliativa
da regido buco-maxilo-facial

+ Radiografia interproximal (bite wing)

+ Radiografia oclusal

+ Radiografia panoramica de mandibula/ maxila (ortopantomografia) (c/ DUT)

+ Radiografia pariapical

+ Teste de fluxo salivar

(*) DUT = Diretriz de Utilizag&o

3.1.2 Coberturas Adicionais

* Arco lingual ou botdo de Nance

+  Cirurgia de defeito dsseo

+  Cirurgia de tuberosidade do maxilar

+  Cirurgia e curetagem de focos residuais

+ Clareamento de dente anterior desvitalizado

+ Condicionamento pré cirlrgico - preparo inicial

+ Consulta de acompanhamento estomatologia

+ Consulta de avaliagdo de DTM

+  Coroa de agco com mantenedor de espago

+ Desgaste interproximal

+  Enucleacao de cisto dental

+  Enxerto gengival livre

+  Enxerto pediculado

+  Exciséo de hiperplasia

+  Exciséo de hiperplasia em palato

+ Excisao de tecido sem suporte no rebordo alveolar
« Mantenedor de espago fixo

+ Mantenedor de espago removivel

+ Manuteng&o de cirurgia 6ssea

+ Manutencéo de tratamento néo cirurgico de periodontite avangada
+ Marsupializagdo de cisto dental

*  Modelos de estudo e montagem em articulador

+ Pacote de fisioterapia DTM - 5 sessdes

+  Parafusos ou pinos retentores

+ Pistas planas

+ Placade DTM

+ Placa miorrelaxante

*+  Preparo para nucleo intrarradicular

+ Reconstrugéo de parede coronaria para isolamento
+ Reconstrugéo do sulco gengivo-labial

+  Remogéo de corpo estranho

+ Remogé&o de corpo estranho em tecido mole

+ Remogéo de corpo estranho em tecido 6sseo

* Remogé&o de raiz residual no interior do seio maxilar
+  Sepultamento radicular



+  Tracionamento cirurgico de dente incluso

+ Tratamento cirurgico de defeito dsseo

+ Tratamento ndo cirurgico da periodontite avangada
+  Troca do curativo pos cirurgico

3.2. Coberturas Opcionais

3.2.1. Ortodontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares
Os servigos desta cobertura contribuem para a corre¢do das anomalias de posicionamento dos dentes nas arcadas
dentarias.

* A cobertura ortoddntica retne os procedimentos:
+ Aparelhos ortoddnticos e/ou ortopédicos
Aparelhos de contengao (pds tratamento)
* Manutengdes mensais
Procedimentos de diagndstico (documentagao ortodontica, modelos de estudo, fotografias entre outros)

3.2.2. Protese
Esta cobertura retine procedimentos para reconstrugéo do dente (coroas, incrustagdes, jaquetas, etc.) e recolocagéo
parcial ou total de dentes com objetivo de restabelecer a fungdo mastigatoria:

* Incrustacdes

+ Coroas e nucleos

* Proteses totais

* Proteses parciais (removiveis e fixas)

* Reparos em protese

3.2.3. Implante
Procedimentos para reposigao de dente(s) perdido(s) com o uso de implantes. Inclui cobertura para:
* Implante
+ Guia cirurgico
+ Cicatrizador
+ Conectores
* Enxerto dsseo

4. Instrugoes Especificas

As coberturas da presente Tabela ocorreréo segundo a cobertura contratada pela Empresa (Cobertura SulAmérica
Odontoldgico e/ou Coberturas Opcionais).

Esta Tabela foi dividida em 16 itens (por especialidade) relacionando os grupos por natureza dos servigos:
- Urgéncia
- Consulta
- Prevengao
- Odontopediatria
- Dentistica
- Endodontia



- Periodontia

- Cirurgia Oral Menor

- Estomatologia

- Dtm - Disfun¢do Temporo Mandibular
- Pacientes Especiais

- Estética

- Radiologia

- Ortodontia

- Proétese

- Implante

4.1. Urgéncia
Os atendimentos de urgéncia tem como finalidade aliviar a dor ou desconforto de problemas bucais.

O QUE ENVIAR PARA PAGAMENTO

SERVIGO DO REEMBOLSO
Atendimento de urgéncia Relatorio do .dent!stg © rediograia
diagnostica

4.2. Consulta
Consulta inicial de avaliagéo.

4.3. Prevengao

Sé&o os procedimentos que visam aumentar a resisténcia dos dentes, diminuir o risco de cérie e inflamagdo gengival,
em criangas e adultos, de modo a aumentar a permanéncia do elemento dental na boca. Nao necessita de radiografia
para comprovagao.

4.4. Odontopediatria

Trata dos problemas bucais do bebé, criancas e adolescentes, assim como orienta os pacientes e seus familiares
quanto aos cuidados preventivos que devem ser tomados para manutengéo da saude bucal.

O QUE ENVIAR PARA PAGAMENTO
SIRTe DO REEMBOLSO
Tratamento de canal Radiografias inicial e final
Coroa de Ago Radiografia final

4.5. Dentistica
Inclui todos os tipos de restauragdes, nos dentes anteriores ou posteriores, executados pelo dentista diretamente
na boca do paciente durante um atendimento. Nao necessita de radiografia para comprovagao.



4.6. Endodontia

Inclui todas as etapas necessarios para remogédo do nervo dentario do interior do dente, bem como obturagdo do

conduto radicular.

SERVICO

O QUE ENVIAR PARA PAGAMENTO
DO REEMBOLSO

Tratamento e retratamento de canal

Radiografias inicial e final

Clareamento dente desvitalizado

Radiografia inicial

4.7. Periodontia

Inclui todos os tipos de tratamento para a gengiva e seu suporte 6sseo.

SERVICO

O QUE ENVIAR PARA PAGAMENTO

DO REEMBOLSO
. Radiografias interproximais iniciais ou
Raspagem subgengival finais
Cirurgia periodontal Radiografias mte}irrr]);ciJS)qmals iniciais ou

4.8. Cirurgia Oral Menor

Referem-se a extragao de dentes ou remogéo de tecidos 6sseos.

SERVICO

O QUE ENVIAR PARA PAGAMENTO
DO REEMBOLSO

Extragdes de dentes inclusos, semi-
inclusos e extra-numerarios

Radiografias inicial e final

Frenectomia Radiografia inicial
Cirurgia de Tracionamento Radiografia inicial
Apicectomias Radiografias inicial e final
4.9. Estomatologia
SERVICO O QUE ENVIAR PARA PAGAMENTO

DO REEMBOLSO

Cirurgia de cisto

Radiografias inicial e final

4.10. Disfungao Temporo Mandibular

4.11. Pacientes Especiais

SERVICO

O QUE ENVIAR PARA PAGAMENTO
DO REEMBOLSO

Consulta para pacientes especiais

Relatdrio com informacéo da
necessidade especial do paciente.
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4.12. Estética

Para o plano Maximo havera cobertura para Clareamento fotoativado e Caseiro.

4.13. Radiologia

Todas as radiografias necessarias para o tratamento odontoldgico devem ser especificadas: tipo da radiografia, dente
ou regido em que sera realizada a tomada radiogréafica e valores unitarios.

4.14. Ortodontia

Inclui os aparelhos fixos e méveis utilizados para corre¢do da posi¢do inadequada dos dentes. Quando o aparelho
solicitado n&o estiver listado na Tabela SulAmérica Odontolégico sera codificado como o aparelho equivalente em

funcdo, que constar na tabela.

SERVICO

O QUE ENVIAR PARA PAGAMENTO
DO REEMBOLSO

Aparelhos ortoddnticos ou
ortopédicos

Relatério do caso descrevendo o tipo
de aparelho que sera utilizado, valor
unitario dos aparelhos, disfungéo do
paciente, prognostico e tempo previsto
de tratamento.

Manutengdes mensais

Relatério informando o tipo de
aparelho (fixo, removivel ou
ortopédico).

4.15. Protese

Inclui todos os tipos de reconstrugcdo dentaria (incrustagdes, coroas, pontes) realizadas através de moldagem e

confecgdo em laboratdrio de protese.

As proteses removiveis (parciais) e totais (dentaduras) ndo precisam de radiografias para comprovagéo.

SERVICO

O QUE ENVIAR PARA PAGAMENTO
DO REEMBOLSO

Proteses unitarias

Radiografias inicial e final

Proteses fixas

Radiografias inicial e final

Nucleos

Radiografias inicial e final

4.16. Implante
Inclui os implantes, conectores e enxerto dsseo.

SERVICO

O QUE ENVIAR PARA PAGAMENTO
DO REEMBOLSO

Implante

Radiografias inicial e final

Préteses sobre implante

Radiografias inicial e final

Enxerto sseo

Radiografias inicial e final
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5. Despesas nao Cobertas

Os procedimentos/despesas a seguir relacionados, ndo possuem cobertura, exceto se expressamente autorizado pela
SulAmérica:

Procedimentos odontoldgicos com finalidade exclusivamente estética

Servigos em ouro ou qualquer outro material nobre

Despesas hospitalares, em regime ambulatorial ou de internacdo, para quaisquer procedimentos
odontoldgicos, mesmo que decorrentes de acidente pessoal

Cirurgias Buco-maxilo-faciais

Remogéo do segurado

Atendimento domiciliar

Procedimentos relacionados a coberturas ndo contratadas pelo Estipulante

Servigos que ndo constem no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude para Segmentagdo Odontoldgica
instituido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, ou da Tabela de Honorarios Odontolégicos
SulAmérica

Pagamento direto ao laboratorio de protese

Tratamentos realizados em datas anteriores ou posteriores ao inicio e término de vigéncia do seguro,
respectivamente.

Importante: Cirurgia Buco-maxilo-facial ou outras cirurgias odontologicas realizadas em ambiente hospitalar, ndo
tém cobertura pelo Seguro Odontologico.

6. Fale com a SulAmérica

Havendo necessidade de esclarecimentos adicionais ou duvidas sobre as instrugdes contidas nesta tabela, nos
colocamos a disposi¢cédo para maiores informagoes:

Central de Atendimento ao Segurado
Capitais e Regioes Metropolitanas: 3003.0840
Demais Localidades: 0800 723 0840
Autorizagao prévia, previsao de reembolso ou cancelamento de servigos: Fax (11) 3759.5600.

Consulta a rede de prestadores ou outras informagdes: sulamerica.com.br

7. Tabela SulAmérica Odontolégico - TSO

Os valores de reembolsos apresentados a seguir sao referentes aos valores de reembolsos padrdes do SulAmérica
Odontolégico e poderao sofrer alteragdes conforme op¢éo de contratagdo da Empresa.
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7.1 Coberturas SulAmérica Odontoldgico

Cadigo Descri¢ao do Procedimento

Basico

Valores em Reais - R$ por plano

Especial

Executivo

Maximo

Prestige

Urgéncias

08151134 | Abertura de camara pulpar, 0713|8138  16275| 21700 217,00
pulpotomia/pulpectomia

98602136 | Atendimento de pericoronarite 15,75 47,25 94,50 126,00 126,00

98141139 | Recimentagao de pega protética 5,78 17,33 34,65 46,20 46,20

98256130 | Colagem de fragmentos 33,25 99,75 180,00 200,00 200,00

98824139 | Nucleo provisorio imediato 31,50 94,50 150,00 200,00 200,00

98119117 | Consulta de urgéncia clinica 14,35 43,05 86,10 114,80 114,80

98137131 | Contengao de dentes abalados por 385 1155 2310 3080 3080
acgao traumatica

98831135 | Coroa proviséria imediata 23,63 70,88 141,75 189,00 189,00

98132130 | Sutura de ferida buco-maxilo-facial 11,55 34,65 69,30 92,40 92,40

98130137 | Curativo temporario 5,60 16,80 33,60 44 80 44,80

98136135 | Drenagem de abcesso extra oral 33,25 99,75 199,50 266,00 266,00

98135139 | Drenagem de abcesso intra oral 9,10 27,30 54,60 72,80 72,80

98138138 | Reimplante de dente avulsionado 47,25 141,75 283,50 378,00 378,00

98603132 | Remogao de corpo estranho 8,75 26,25 52,50 70,00 70,00

08160133 | ReMogdo de obturagdo 1050 3150 5000  7000| 70,00
intrarradicular

98134132 | Atendimento de alveolite 8,23 24,68 49,35 65,80 65,80

08133136 | /tendimento de hemorragias pos 788|  2363|  4725|  6300] 63,00
cirdrgicas

Consulta

198111116 | Consulta inicial | 14,00 | 42,00 8400 11200  112,00|

Prevencgao

98302124 | Selante em dente deciduo 7,00 21,00 42,00 56,00 56,00

98308122 | Selante em dente permanente 9,63 28,88 57,75 77,00 77,00

98301128 | Aplicagdo topica de fldor em 19,60 5880| 11760  15680| 156,80
odontopediatria

08602411 SO”"O.'e ¢ evidenciagdo de placa 2100]  6300] 10000|  13000| 130,00

acteriana
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Valores em Reais - R$ por plano

Cédigo Descri¢ao do Procedimento Basico Especial Executivo Maximo  Prestige
98608410 | Aplicacao tdpica de flior em adultos 17,50 52,50 105,00 140,00 140,00
98601415 | Orientagao de higiene bucal - 18.73 5618| 11235  149.80| 14980
Atividade educativa

98303120 | Orientacao aos pais - Atividade 19,08 5723| 11445  15260| 15260
educativa

98122126 | Profilaxia 17,85 53,55 107,10 142,80 142,80

Odontopediatria

98309129 | Adequacao do meio bucal 26,25 78,75 150,00 200,00 200,00

98311123 | Aplicagéo de cariostatico - Arcada 23,10 69,30 138,60 184,80 184,80

98304127 | Aplicacéo de cariostatico 5,78 17,33 34,65 46,20 46,20

98335120 | Arco lingual ou Botdo de Nance 68,25 180,00 200,00 240,00 240,00

98300113 | Condicionamento psicolégico até 05 26,25 7875|  15750|  21000| 210,00
anos incompletos

98328140 | Oroa de ago com mantenedor de 5950| 17850 20000  25000] 250,00
espaco

98318152 | Coroa de acetato ou policarbonato 51,63 154,88 309,75 413,00 413,00

98308149 | Coroa de ago 51,63 154,88 200,00 250,00 250,00

98305123 | Desgaste interproximal 14,00 42,00 84,00 112,00 112,00

98410130 | Exodontia de dente deciduo 15,75 47,25 94,50 126,00 126,00

98315129 | Mantenedor de espago fixo 43,75 131,25 200,00 250,00 250,00

98325124 | Mantenedor de espago removivel 56,00 168,00 200,00 250,00 250,00

98306120 | Pistas planas 35,00 105,00 200,00 230,00 230,00

98544357 | Pulpotomia 27,13 81,38 162,75 217,00 217,00

98307126 | Remineralizagéo de esmalte 15,40 46,20 92,40 123,20 123,20

98301144 | Restem amalgama 1 face em 16.45 49,35 9870  13160| 13160
deciduos

08302140 | Rest em amalgama 2 faces em 23,98 7193| 14385 19180 191,80
deciduos

98303147 | Rest em amaigama 3 faces em 28,88 8663| 17325  231.00| 23100
deciduos

98304143 | Rest em amaigama 4 faces ou mais 31,50 0450| 18900 25200 252,00
em deciduos

98317121 | Rest em iondmero de vidro 2 faces 24,50 73,50 147,00 196,00 196,00

98301152 | Rest em resina 1 face em deciduos 22,05 66,15 132,30 176,40 176,40
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Valores em Reais - R$ por plano

Cédigo Descri¢ao do Procedimento Basico Especial Executivo Maximo  Prestige
98302159 | Rest em resina 2 faces em deciduos 29,75 89,25 178,50 238,00 238,00
98303155 | Rest em resina 3 faces em deciduos 31,50 94,50 189,00 252,00 252,00
98304151 | Rest ém resina 4 faces ou mais em 35,88 107,63| 21525  287,00| 287,00
deciduos

98307142 | Rest em iondmero de vidro 1 face 20,83 62,48 124,95 150,00 150,00

98305115 | Condicionamento em Odontologia 14,00 42,00 84,00 112,00 112,00

98555359 | |ratamento endodontico em dente 4025 12075  15000| 20000 200,00
deciduo

98319124 | Tratamento restaurador atraumatico 5,60 16,80 33,60 44 80 44 80

98430220 | Ulotomia 21,00 63,00 120,00 140,00 140,00

Dentistica

98831623 | Elemento provisorio 37,23 111,69 172,50 207,00 207,00

98841629 | Coroa total metalica 130,81 392,44 460,00 575,00 575,00

98315153 | Faceta direta em resina 71,75 215,25 287,00 358,75 358,75

98802615 | Restauragéo metalica fundida 118,74 356,21 402,50 460,00 460,00

98821628 | Nucleo metalico fundido 80,50 184,00 230,00 264,50 264,50

98823620 | Nucleo pré fabricado 31,19 93,58 172,50 207,00 207,00

98260154 | Parafusos ou pinos retentores 12,25 36,75 73,50 98,00 98,00

98320157 | Nucleo de preenchimento 29,75 78,75 120,00 150,00 150,00

98865625 | Reabilitagao com coroa total de. 21123 46000| 51750 57500 575,00
cerdmero unitaria - dentes anteriores

98201140 | Rest em amalgama 1 face em dentes 1645 4935 9870 13160 131,60
permanentes

98202146 | Rest em amaigama 2 faces em 23.98 7193| 14385 19180 19180
dentes permanentes

98203147 | Rest em amaligama 3 faces em 28,88 8663| 17325  231.00| 23100
dentes permanentes

98204149 | Rest em amalgama 4 faces ou mais 31,50 0450| 18900 25200 252,00
em dentes permanentes

98201158 | Rest em resina 1 face em dentes 2205 6645  13230| 17640 17640
permanentes

98202154 | Rest em resina 2 faces em dentes 2075|  8925| 17850 23800 238,00
permanentes

98203150 | Restem resina 3 faces em dentes 31,50 94,50 189,00] 252,00 252,00
permanentes
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Valores em Reais - R$ por plano

Cadigo Descrigdo do Procedimento Basico Especial Executivo Maximo  Prestige

98204157 | Rest em resina 4 faces ou mais em 3588 10763 21525  287.00| 287,00
dentes permanentes

98265156 | Restauragao de superficie radicular 21,88 65,63 131,25 175,00 175,00

Endodontia

98508318 | Clareamento de dente anterior 28,88 8663 17325 23100 231,00
desvitalizado

98501313 | Preparo para nucleo intrarradicular 11,90 35,70 56,64 79,37 79,37

98505319 | Capeamento pulpar direto 5,25 15,75 31,50 42,00 42,00

98509314 Reco.nstrugéo de parede coronaria 875 26,25 52,50 70,00 70,00
para isolamento

98504312 | Rémogdo de nucleo intraradicular 30,63 91,88 18375 245,00 245,00
fraturado

98507311 | Rémogdo de pega protéfica (protese 16,80 5040 10000  12000| 120,00
e/ou nucleo)

98512323 | Retratamento endoddntico em 7875 23625 47250 63000 630,00
INCISIVOS e caninos

98534343 | Retratamento endoddntico em 16835  505.05| 1.01010| 134680 1.346,80
molares

98523333 | Retratamento endodntico em pré 11515  34545| 69000 92120 921,20
molares

98566350 | ratamento de dente em processo 9450  20000| 25000  30000| 300,00
de rizogénese

98544349 | Tratamento de perfuragéo radicular 45,50 136,50 300,00 350,00 350,00

98511327 | ratamento endoddntico em incisivos 66.15| 19845 28000  30000| 300,00
e caninos

98533347 | Tratamento endodontico em molares 134,75 404,25 450,00 500,00 500,00

98522337 | Tratamento endodontico em pre 9398|  281.93|  30000|  35000| 350,00
molares

Periodontia

98605410 | Ajuste oclusal 21.00 63,00 126,00 168,00 168,00

98674439 | Aumento de coroa clinica 42 88 128,63 200,00 250,00 250,00

98678418 | Condicionamento preé cirdrgico - 27.13 81,38 162.75| 200,00 200,00
preparo inicial

98652435 | Cunha distal 26,25 78.75 157 50 210,00 210,00
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Valores em Reais - R$ por plano

Cédigo Descri¢ao do Procedimento Basico Especial Executivo Maximo  Prestige
98668412 | Troca do curativo pds cirurgico 20,13 60,38 120,75 161,00 161,00
98603434 | Dessensibilizagéo de colo - hemiarco 18,38 55,13 110,25 147,00 147,00
98604430 | Dessensibilizagéo de colo - dente 3,50 10,50 21,00 28,00 28,00
98605437 | Dessensibilizagéo de colo - sextante 12,25 36,75 73,50 98,00 98,00
98654438 | Enxerto gengival livre 38,50 115,50 231,00 300,00 300,00
98644432 | Enxerto pediculado 40,25 120,75 241,50 300,00 300,00
98607413 | Imobilizagéo dentaria 7,00 21,00 42,00 56,00 56,00
08633422 | Sengivectomia e/ou gengivoplastia - 4043| 12128 13000 150,00 150,00

hemiarco
98635425 | Sengivectomia efou gengivoplasia - 2695| 8085 16170| 21560 21560
sextante
08634429 S:r:‘tgi"ec"°mia elou gengivoplastia - 1050 3150 6300 8400 84,00
08638416 | ManuL de trat nao cirrgico de 2188| 6563  13125| 17500 175,00
periodontite avanc.
98688413 | Manutencao de cirurgia 6ssea 28,00 84,00 168,00 200,00 200,00
98604414 | Modelos de estudo e montagem em 2415|  7245|  10000| 12000 120,00
articulador
98603418 | Placa miorrelaxante 100,10 280,00 300,00 350,00 350,00
98623427 | Raspagem subgengival - hemiarco 23,98 71,93 90,00 120,00 120,00
98643436 | Cirurgia a retalho - hemiarco 70,35 110,00 130,00 150,00 150,00
98645439 | Cirurgia a retalho - sextante 46,90 70,00 80,00 90,00 90,00
98613421 | Raspagem supragengival - hemiarco 13,48 40,43 80,85 110,00 110,00
98624423 | Raspagem subgengival - dente 3,15 9,45 18,90 25,20 25,20
98625420 | Raspagem subgengival - sextante 16,63 49,88 90,00 120,00 120,00
98614428 | Raspagem supragengival - dente 1,93 5,78 11,55 15,40 15,40
98615424 | Raspagem supragengival - boca toda 53,90 150,92 269,50 350,35 350,35
98616420 | Raspagem supragengival - sextante 9,28 27,83 55,65 74,20 74,20
98625411 | Remogdo de fatores de retencao de 875/ 2625 5250  7000| 70,00
biofilme dental (placa bacteriana)
98663437 | Cirurgia de defeito dsseo - hemiarco 102,38 307,13 500,00 600,00 600,00
98665430 | Cirurgia de defeito dsseo - sextante 68,25 204,75 250,00 300,00 300,00
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Valores em Reais - R$ por plano

Cédigo Descri¢ao do Procedimento Basico Especial Executivo Maximo  Prestige

98624431 | | ratamento nao cirdrgico da 3,50 10,50 21,00 28,00 28,00
periodontite avangada - dente

98623435 | | ratamento nao cirurgico da 27 83 8348| 16695 22260 22260
periodontite avangada - Hemiarco

98664433 | Cirurgia de defeito 6sseo - dente 18,38 5513 110.25 14700 147,00

98625438 | | ratamento nao cirurgico da 19.25 5775|  11550|  15400| 154,00
periodontite avangada - sextante

Cirurgia Oral Menor

98460226 | Apicectomia multiradicular 70,00 210,00] 420,00 560,00 560,00

98461222 | Apicectomia multirradicular com 9625 28875\ 57750 77000 770,00
obturagao retrégrada

98454226 | APicectomia unirradicular com 7525 22575 45150 60200 602,00
obturagéo retrégrada

98433229 | Sulcoplastia / Extens&o de vestibulo 61,25 183,75 300,00 400,00| 400,00

98451227 | Cirurgia e curetagem de focos 31,50 9450 18900  25200| 252,00
residuais

98453220 | Apicectomia unirradicular 52,50 157,50 315,00 420,00 420,00

98434225 | Correcéo de bridas musculares 25,38 76,13 100,00 150,00 150,00

98436228 | EXCisao de tecido sem suporte no 25,38 7643 10000| 13000 13000
rebordo alveolar

98435221 | Exciséo de hiperplasia em palato 49,00 147,00 294,00 392,00 392,00

08488228 | EXerese de pequenos cistos de 99,75 229 43 299,25 399,00 399,00
mandibula/ maxila

98415212 | Exodontia com finalidade ortoddntica 24,15 72,45 144,90 160,00 160,00

98412132 | Exodontia simples de 3° molar 29.75 89,25 178 50 238,00 238,00

98459228 ;rcalﬁg‘ame”to cirdrgico de dente 7525 22575| 30000 35000 350,00

98412213 | EXodontia a retalho de dente 29,75 89.25| 17850 23800 238,00
permanente

98414216 | EXodontia de dente com inclusao 99.75|  29925| 59850 79800 798,00
dssea ou impactado

98425218 | EXodontia de dente com inclusao 14350  43050|  861.00| 1.00000| 1.000,00
6ssea profunda

98423215 E}’;‘;‘(’)‘;g“a de dente com inclusdo sub 8050 24150  48300|  64400| 644,00
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Valores em Reais - R$ por plano

Cédigo Descri¢ao do Procedimento Basico Especial Executivo Maximo  Prestige

98417215 | EX0dontia de dente extra numerario 9800|  18000|  20000|  25000| 250,00
com inclus&o 6ssea ou impactado

98413210 | Exodontia de dente semi incluso 4550 136,50 273,00 350,00 350,00

98415131 Exodontia de raiz residual de dente 15.75 4725 94,50 150,00 150,00
permanente

98416219 | Remogao de raiz residual no interior 11200|  33600|  67200|  89600| 896,00
do seio maxilar

98418211 | Exodontia de dente extra numerario 23,63 70,88 141,75 189,00 189,00

9841113 | EXodontia simples de dente 2415 7245| 14490 16000 160,00
permanente

98432222 | Frenectomia labial 25,38 76,13 152,25 180,00 180,00

98422227 | Frenectomia lingual 25,38 76,13 152,25 180,00 180,00

98455222 | Alveoloplastia 17,50 52,50 105,00 140,00 140,00

98441221 | Reconstrucdo do sulco gengivo-labial 108,50 325,50 651,00 868,00 868,00

08463225 5::;;‘;‘;0 oruenta de fratura alveolo- 9380| 20000  25000| 30000 300,00

98421220 | Redugao de luxagdo da ATM 2415 72,45 144,90 193,20 193,20

98456229 | Cirurgia de tuberosidade do maxilar 26,25 78,75 150,00 180,00 180,00

98464221 | Reducdo incruenta de fratura 5215|  15645|  31290|  41720|  417.20
alvéolo-dentaria

98450220 | Remogao de corpo estranho em 43,75 13125 262,50 350,00 350,00
tecido dsseo

98431226 | Remogao de corpo estranho em 15,40 46,20 92,40 123,20 123,20
tecido mole

9841921g | EX0dontia de dente extra numerario 14940|  44730| 89460 119280 1.192,80
com inclusdo 6ssea profunda

98458221 | Cirurgia de térus mandibular 87,50 262,50 525,00 700,00 700,00

98457225 | Cirurgia de térus palatino 87,50 262,50 400,00 450,00 450,00

98694430 |AMPutagao radicular com ou sem 3763| 11288  13000| 22575 22575
obturagao retrégrada

98684434 | Hemissecgao/ Rizotomia 26,25 78,75 150,00 180,00 180,00

98704435 | Sepultamento radicular 37,63 112,88 200,00 220,00 220,00

98403230 | Teste de Fluxo Salivar 22,05 66,15 100,00 120,00 120,00
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Valores em Reais - R$ por plano

Cadigo Descrigdo do Procedimento Basico Especial Executivo Maximo  Prestige
Tratamento cirdrgico de tumores
08475223 | Penignos de hiperplasias de tecidos 9975| 22943  20025|  399,00| 399,00
6sseos/ cartilaginosos na mandibula/
maxila
Tratamento cirurgico de tumores
98484222 | benignos e hiperplasias de tecidos 66,50 120,00 199,50 266,00 266,00
moles da regido buco-maxilo-facial
Tratamento cirdrgico de tumores
98401220 | benignos odontogénicos s/ 99,75 229,43 299,25 399,00 399,00
reconstrucao
98442228 | Ulectomia 36,58 109,73 120,00 140,00 140,00
Estomatologia
98493221 | Bidpsia de glandula salivar 33,25 65,00 120,00 266,00 266,00
98462229 | Biopsia de labio 66,50 120,00 199,50 266,00 266,00
98495224 | Biopsia de lingua 66,50 120,00 199,50 266,00 266,00
98498223 | Bidpsia de mandibula/ maxila 99,75 229,43 299,25 399,00 399,00
98440225 | Biopsia de boca 62,65 240,45 237,00 252,00 252,00
98114115 | Consulta de acompanhamento 3019|  6038] 9056 12075| 12075
estomatologia
98452223 | Enucleacao de cisto dental 52,50 157,50 315,00 400,00 400,00
Anatomo patoldgico em mat
98401238 | cirurgico, de puncéo e citologia 35,00 52,50 63,00 98,00 98,00
esfoliativa em regido BMF
98437224 | Exciséo de hiperplasia 27,13 81,38 100,00 130,00 130,00
98448226 | Excisao de mucocele 52,50 157,50 315,00 420,00 420,00
98449222 | Excisdo de ranula 61,25 183,75 200,00 250,00 250,00
98471228 | Marsupializagéo de cisto dental 26,25 78,75 157,50 210,00 210,00
Puncé&o aspirativa com agulha fina/
08473220 | C0leta de raspado em lesoes ou 910| 2730 5460 7280 7280
sitios especificos da regido buco-
maxilo-facial
98439227 | Remogao de célculo salivar 43,75 90,00 100,00 120,00 120,00
98438220 | |"atamento cirdrgico de fistulas 7875| 23625 47250 630,00 630,00
buco-nasais ou buco-sinusais

20



DTM - Disfungdo Temporo Mandibular

Valores em Reais - R$ por plano

Cadigo Descrigdo do Procedimento Basico Especial Executivo Maximo  Prestige
98113119 | Consulta de avaliagédo de DTM 30,19 60,38 90,56 120,75 120,75
98602446 | Placa de DTM 220,33 300,00 400,00 500,00 500,00
Pacientes Especiais
98112112 | Consulta para pacientes especiais 30,19 60,38 90,56 120,75 120,75
Estética
98135295 | Clareamento caseiro Exclusivo plano Maximo e Prestige 400,00 400,00
98122290 | Clareamento fotoativado Exclusivo plano Méximo e Prestige 800,00 800,00
Radiologia
98966162 | Documentacao periodontal 93,79 105,00 120,00 150,00 150,00
98965263 | Técnica de localizagéo radiografica 21,79 45,00 60,00 80,00 80,00
98952161 | Levantamento periapical 64,75 208,50 240,22 300,44 300,44
98960261 | Rx de ATM bilateral (trés posicoes) 37,10 111,29 150,00 180,00 180,00
98961268 | Rx de ATM bilateral (duas posigoes) 26,77 77,96 150,00 180,00 180,00
98957163 | Rx interproximal (bite wing) 6,34 10,00 12,00 15,00 15,00
98962264 | Rx lateral de corpo de mandibula 24,76 74,28 120,00 140,00 140,00
98957260 | Rx oclusal 18,11 30,00 35,00 45,00 45,00
98951165 | Rx panoramico 28,52 60,00 70,00 80,00 80,00
98956167 | Rx periapical unitaria 6,34 10,00 12,00 15,00 15,00
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7.2 Coberturas Opcionais

Ortodontia

Valores em Reais - R$ por plano

Cadigo Descri¢ao do Procedimento Basico Especial Executivo Maximo  Prestige
Documentagao
98705563 | Discrepancia /Analise de modelos 11,03 20,00 30,00 35,00 35,00
98958569 | Documentagao ortoddontica 101,41 135,00 150,00 180,00 180,00
98968564 | Documentagao ortopédica 114,97 155,00 180,00 200,00 200,00
08707566 | -ormecimento da documentagao 1225 1500] 2000|3000 3000
digitalizada
98706560 | Fotos e/ou slides adicionais 5,25 7,00 8,00 10,00 10,00
98703560 | Fotografias e slides - conjunto 26,25 28,00 30,00 40,00 40,00
98702564 | Modelos de estudo 17,85 45,00 50,00 60,00 60,00
98959565 | Rx de mé&os e punhos 21,44 30,00 35,00 45,00 45,00
98954563 | Telefrontal pdstero-anterior 28,44 50,00 60,00 70,00 70,00
08964569 | cieperil com analise 29,31 5000/  6000| 7000 70,00
computadorizada
98953567 | Teleperfil com um tragado 28,87 50,00 60,00 70,00 70,00
98952560 | Teleperfil sem tragado 23,71 40,00 45,00 50,00 50,00
98965565 | Tragado adicional 7,88 23,63 30,00 40,00 40,00
Diagnéstico - Planejamento
98701568 | Estudo e planejamento 16,63 49,88 99,75 120,00 120,00
98704567 | Modelos de trabalho 14,00 35,00 40,00 50,00 50,00
Aparelhos - Ortodontia
98716514 | ~\parelno fixo para corregao de 12163| 30000 35000 450,00 450,00
degluticao
98731513 | Aparelho extra oral 164,50 300,00 350,00 450,00 450,00
98753525 | Arco de contengéo inferior (3 a 3) 30,28 90,83 130,00 150,00 150,00
98729519 | Arco vestibular de Bumper 95,38 200,00 250,00 300,00 300,00
og732510 | Doscruzamento ancis ortodontcos | 5950 gog0|  10000| 12000 120,00
98736515 | Disjuntor de maxila 189,00 270,00 300,00 400,00 400,00
98754521 | Manutengao mensal - parcial fixo 42,00 126,00 252,00 300,00 300,00
98755528 | Manutengao mensal - total fixo 58,63 175,88 350,00 450,00 450,00
98745514 | Manutencao mensal - removivel 42,00 126,00 252,00 350,00 350,00
98734512 | Mentoneira 120,75 200,00 250,00 300,00 300,00
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Valores em Reais - R$ por plano

Cadigo Descrigdo do Procedimento Basico Especial Executivo Maximo  Prestige
98752529 | Placa de contengéo superior 103,25 160,00 200,00 250,00 250,00
98726510 | Placa de Hawley 105,00 160,00 200,00 250,00 250,00
98728512 | Placa de Hawley c/ expansor 117,25 180,00 250,00 300,00 300,00
98727516 | Placa de Hawley para progenia 110,95 180,00 200,00 220,00 220,00
98718517 | Placa de Hotz 101,15 160,00 180,00 200,00 200,00
9871751 | 71208 Pl corregao de deglutigdo - 9818| 15000 17000 20000 20000

removivel
98714511 | Plano inclinado individual 79,10 120,00 135,00 150,00 150,00
98715518 | Plano inclinado mdltiplo 102,38 135,00 150,00 180,00 180,00
98730517 | Quadriélice / barra palatina 166,25 250,00 300,00 350,00 350,00
98710516 | Recuperador de espago- removivel 79,63 238,88 250,00 300,00 300,00
98725513 | Redutor de diastema 38,50 115,50 150,00 180,00 180,00
98733516 | Splinter parcial ou total 248,50 745,50 750,00 800,00 800,00
98751522 | Aparelho ortoddntico fixo 318,50 955,50 1.500,00( 1.700,00( 1.700,00
Aparelhos - Ortopedia Funcional Dos Maxilares
98760530 | Aparelho ortopédico bimaxilar 330,75 500,00 600,00 700,00 700,00
98790536 | Manutencdo mensal - ortopédico 42,00 126,00 252,00 300,00 300,00
08778536 | ReParos elou reembasamento do 70,00 90,00/  100,00{ 120,00 120,00
aparelho ortopédico
98779532 | Substituicdo do aparelho ortopédico 120,75 362,25 500,00 600,00 600,00
Prétese

Descrigdo do Procedimento

Basico

Valores em Reais - R$ por plano

Especial

Executivo

Maximo

Prestige

98896652 | Conserto de protese total 4330|  15525|  17250|  21850] 21850
98806610 | Coroa 3/4 11974 35923|  40250|  46000| 460,00
98807617 | Coroa 45 119.74]  359.23| 40250  460,00| 460,00
98836625 | Coroa metaloceramica 32200 64400] 80500 1.035.00] 1.035.00
98870637 %’;&i geta'oceram'ca sobre 70000|  1.00000] 160000 220000 2.200.00
98833626 | Coroa metaloplastica 201,25 402,50 460,00 575,00 575,00
98860631 | Coroa metaloplastica sobre implante 550,03 920,00 1.200,00 1.800,00 1.800,00
98837621 gg;giigl‘eta'or"és“ca com resina 31999| 51750  57500| 69000 690,00
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Valores em Reais - R$ por plano

Cadigo Descrigdo do Procedimento Basico Especial Executivo  Maximo Prestige
98842625 | Coroa Veneer 231,44 402,50 460,00 575,00 575,00
98830627 | Elemento provisorio em diastema 18,11 54,34 108,68 138,00 138,00
08838628 | ©aceta laminada em porcelana 31203| 62405 78006 99848| 99848

(indireta)
08843621 | Faceta laminada em resina especial 21123 42245 52806 67592 67592
(indireta)
98892657 if’n“;zizig”gico para protese total 80,50 149,50 17250  207,00] 207,00
98822616 | Inlay / onlay em resina 120,75 362,25 575,00 690,00 690,00
98882619 | Inlay / onlay em porcelana 332,06 632,50 805,00f 1.035,00| 1.035,00
98832611 | Inlay / onlay em resina especial 224,00 448,00 672,00 761,60 761,60
98835629 | Coroa oca em porcelana 311,94 935,81 1.150,00 1.380,00 1.380,00
98832620 | Coroa oca em resina 112,70 338,10 345,00 460,00 460,00
98834622 | Coroa oca em resina especial 211,31 460,00 517,50 575,00 575,00
98825623 | Nucleo articulado em molares 87,54 262,63 276,00 310,50 310,50
98826620 | Nucleo de fibra de vidro/carbono 50,05 114,61 143,14 164,66 164,66
98864637 | Pontico em diastema 161,00 483,00 575,00 805,00 805,00
98865633 | Pontico metal free 311,94 935,81 1.151,05 1.380,00 1.380,00
98863630 | Pontico metaloceramico 311,94 935,81 1.150,00 1.380,00 1.380,00
98862634 | Pontico metaloplastico 229,51 688,54 920,35 1.150,44 1.150,44
98861638 | Pontico higiénico 100,63 301,88 345,00 460,00 460,00
98893653 | Protese total 301,88 905,63 1.380,00 1.610,00 1.610,00
98877640 | Prétese parcial removivel 346,15 690,00 805,00 977,50 977,50
98873644 | Protese parcial removivel com 57750|  75075|  92400| 1.03950| 1.039,50
attachment
98872648 | Protese parcial removivel proviséria 98,61 295,84 591,68 690,00 690,00
98894650 | Protese total caracterizada 382,38 1.14713 1.380,00 1.610,00 1.610,00
98891650 | Protese total imediata 231,44 694,31 1.150,00 1.380,00 1.380,00
98895656 | Reembasamento de protese total ou 0258 17250  20700| 27773 27773
parcial removivel
98897659 | "ePosicao de dente em protese total 28,18 57,50 69,00 80,50 80,50
ou parcial removivel
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Implante

Valores em Reais - R$ por plano

Cadigo Descri¢ao do Procedimento Basico Especial Executivo Maximo  Prestige

Documentagao

98912720 | RX panoramico com tragado 45,00 113,40 132,30 151,20 151,20

98983725 | 1omografia computadorizada 01 28000  33600| 39200 56000 56000
arcada ¢/ panoramica

98994727 | Tomografia computadorizada 02 43500| 52200  60900|  87000| 870,00
arcadas ¢/ panoramica

98952727 | Tomografia linear/volumetrica 01 22500| 27000 31500  45000| 45000
arcada ¢/ panoramica

98922726 | 1omografia linear/volumetrica 01 9500  11400| 13300  19000| 190,00
regido ¢/ panoramica

98962728 | 1omografia linear/volumetrica 02 45000| 54000  63000] 90000 900,00
arcadas ¢/ panoramica

98932721 | Tomografia linear/volumetrica de 02 11500 13800 16100 23000 230,00
a 03 regides c/ panoramica

98042727 | Tomografia linear/volumetrica de 04 16000  19200| 22400  32000] 320,00
a 06 regides c/ panoramica

Procedimentos

08764721 | Consulta de acompanhamento 14,00 42,00 8400| 11200 11200
implante

98655728 | COroa metaloceramica para 53113|  75051| 121628| 1667.73| 1.667.73
protocolo

98654721 | Coroa metaloceramica sobre 70000 1.00000| 1.60000| 220000 220000
implante

98984721 | Coroa metaloplastica para protocolo 420,00 850,00 960,00 1.050,00 1.050,00

98874721 | Coroa metaloplastica unitaria sobre 55003|  92000| 1.20000| 1.800.00| 1.800,00
implante

98294725 | Elemento provisério sobre implante 60,03 100,00 130,00 150,00 150,00

98434721 | Enxerto 65560 900,03| 1.70000| 1.95000| 2.250.00] 225000

98544721 | Implante fase cirurgica 600,08 900,001 1.500,00| 2.000,00| 2.000,00

98895729 | Overdenture 225000] 3.15000| 4.50000| 562500 562500
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