COD
A0O0

AO01

AO3

A04

Al0

AAPPU

LISTA REFERENCIAL DE HONORARIOS ODONTOLOGICOS

PROCEDIMENTO

Consulta inicial (Exame clinico e plano de tratamento)

Consulta de urgéncia diurna

Refixagdo/ Curativo sem continuagdo de tratamento/
Tratamento da alveolite/Tratamento da hemorragia

Pericia (Auditoria inicial, intermedidria ou final)

Falta a consulta ndo justificada

A GERAIS

APLICACAO
Sessao
Sessdao

Elemento

Boca toda

Sessdo

VALOR

37,00

39,00

31,00

38,00

38,00

CRITERIOS TECNICOS E ADMINISTRATIVOS

Semestral em condigGes normais de manutengao

Atendimento ndo eletivo. Exclui o tratamento definitivo.

Colher “ciente” quanto a cobranga e quanto a ndo
participacdo da empresa no custeio.

* O credenciado so6 fara jus ao valor correspondente ao codigo “A00”, caso oriente satisfatoriamente o cliente quanto as varidveis do
Tratamento no que concerne a riscos, custos e formas de custeio, dentre as demais orientagdes que se fizerem necessarias;

* Os codigos “A00” e “A01” sdo incompativeis entre si, ou seja, ndo poderdo ser lancados simultaneamente em um mesmo orgamento quando se tratar
De uma mesma consulta;

* 0 ato cujo cddigo estd inserido no campo achurado (A10) ndo tem a participagdo da empresa no custeio, sendo que o (a) credenciado (a) deve colher
O “ciente” do beneficiario quanto a sua participacgdo integral nesse custeio.

COD
BO1
B0O2
BO3
BO6
BO7
BO8
B0O9

PROCEDIMENTO
Restauragdo em amalgama - Classe | e classe V
Restauracdo em amalgama - Classe Il
Restauracdo em amalgama - MOD
Restauracdo em resina Fotopolimerizavel - Classe lll
Restauracdo em resina Fotopolimerizavel - Classe V
Restauragdo em resina Fotopolimerizavel - Classe IV ou fratura

Restauracdo em resina Fotopolimerizavel - Classe |

B DENTISTICA

APLICACAO
Elemento
Elemento
Elemento
Cavidade
Cavidade
Cavidade / Angulo

cavidade

VALOR

39,00
62,00
70,00
60,00
60,00
83,00
66,00

CRITERIOS TECNICOS E ADMINISTRATIVOS
Conforme avaliagdo técnica
Conforme avaliagdo técnica
Conforme avaliagdo técnica
Conforme avaliagdo técnica
Conforme avaliagdo técnica
Conforme avaliagdo técnica

Conforme avaliagdo técnica



B10
B11
B12
B13

Restauragdo em resina Fotopolimerizavel - Classe Il
Restauragdo em lonémero de vidro
Reconst. De facetas estéticas em resina fotopolimerizavel

Clareamento exdgeno convencional

Elemento
Cavidade
Elemento

Arcada

84,00
48,00
140,00
350,00

Conforme avaliagdo técnica
Conforme avaliagdo técnica
Conforme avaliagdo técnica

Conforme avaliagdo técnica

* Garantia de 180 (cento e oitenta) dias, para procedimentos definitivos e realizados pelo mesmo profissional, e mantidos, pelo paciente, em condi¢gdes normais de

Manutengao.

* Ja estdo incluidos os procedimentos de preparo, prote¢do pulpar, isolamento absoluto (quando necessdrio) e remocdo de restauragao.

* 0 ato cujo cdédigo esta inserido no campo achurado (A10) ndo tem a participagdo da empresa no custeio, sendo que o (a) credenciado (a) deve colher o “ciente” do

Beneficidrio quanto a sua participagao integral nesse custeio.

CoD

Co1

C03
Cco4

C05

C0o6

co7
Co8

PROCEDIMENTO

Controle de placa bacteriana e orientagao de higiene bucal

Profilaxia

Tartarectomia supragengival

Aplicagao toépica de fldor

Odontomia profi. / Ameloplas selante C / carga

Aplicagdo de selante (convencional ou invasivo)

Aplicacdo de clorexidina / medicamentos

C PREVENGAO
APLICACAO

Sessdo

Boca toda

Boca toda

Boca toda

Elemento

Elemento

Boca toda

VALOR

28,00

28,00
54,00

24,00

24,00

24,00
14,00

CRITERIOS TECNICOS E ADMINISTRATIVOS

Garantia de 120 (cento e vinte) dias, desde que em condigdes
normais manutencdo. Criangas com menos 6 anos, obrigatdria
a participacdo do responsavel. Presume-se evidenciagao,
instrucdo e supervisdo de escovacgdo, uso de fio dental,
orientacdo dietética.

Garantia minima de 120 dias.

Garantia minima de 120 dias.

Autorizacdo restrita a casos especificas, limitada a indicagdo
Técnica e condicionada a justificativa formal (por escrito) dessa
Indicagao.

Autorizagdo limitada a indicagdo técnica, levando-se em conta
A morfologia dente, idade do paciente e, sobretudo, o risco de
carie. Garantia 2 anos, para procedimentos realizados pelo
mesmo profissional.

Idem

Conforme avaliagdo técnica.



CcoD
D01
D02
D03
D06
D07
D08
D09
D10
D11
D12
D14
D15
D16
D17
D18
D19
D20
D21
D22
D24
D25
D26
D27
D28
D29
D30
D31
D32
D33

PROCEDIMENTO
Conserto a frio de dentadura ou roach
Conserto simples prensado de dentadura ou roach
Reembasamento de prétese parcial removivel, total
Coroa provisoria em acrilico
Coroa provisdria em acrilico com pino
Coroa de jaqueta de ceramica pura
Coroa veneer mataloplastica
Coroa total em metaloceramica
Coroa total metdlica
Coroa 4/5
Restauragdao metalica fundida extra-coronaria
Restauracgdo inlay e onlay de porcelana
Restauragdo inlay e onlay de resina
Nucleo metalico fundido
Nucleo de preenchimento AMG/Resina
Prétese fixa metaloplastica
Protese fixa metaloceramica
Prétese fixa adesiva metaloplastica
Prétese fixa adesiva metaloceramica
Prétese parcial removivel provisdria
Prétese total removivel
Prétese parcial removivel unilateral
Prétese parcial removivel bilateral
Roach de encaixe
Modelo de estudo
Analise oclusal
Ajuste oclusal
Placa de relaxamento front-plateaux / JIG

Placa de relaxamento total

D PROTESE
APLICAGAO

Peca
Arcada
Peca
Elemento
Elemento
Elemento
Elemento
Elemento
Elemento
Elemento
Peca
Elemento
Elemento
Elemento
Elemento
Elemento
Elemento
Elemento
Elemento
Arcada
Arcada
Segmento
Arcada
Arcada

Arcada

Sessao
Peca
Peca

46,00

67,00 + laboratoério
113,00 + laboratdrio
52,00

62,00

346,00 + laboratoério
292,00

468,00 + laboratoério
228,00 + laboratoério
236,00 + laboratdrio
212,00 + laboratério
367,00 + laboratodrio
292,00 + laboratoério
84,00 +laboratério

69,00

361,00 + laboratodrio
595,00 + laboratdrio
252,00 + laboratodrio
330,00 + laboratoério
132,00 + laboratério
495,00 + N. F. Laboratério
67,00 + N. F. Laboratodrio
494,00 + N. F. Laboratoério
518,00 + N. F. Laboratério
29,40 + N. F. Laboratodrio
172,00

50,00

83,00+ N. F. Laboratdrio
187,00 + N. F. Laboratoério

VALOR



D96 Coroa em in-ceram Elemento 467,00 + N. F. Laboratdrio

D97 Retentor intrarradicular de fibra de vidro 97,00 + N. F. Laboratério
D98 Retentor intrarradicular de fibra de carbono 107,00 + N. F. Laboratoério
D99  Retentor intrarradicular tipo “Unimetric” Elemento 78,00 + N. F. Laboratério
D100 Coroa provisdria prensada 94,00 + N. F. Laboratério

* Garantia de 180 (cento e oitenta) dias, para procedimentos definitivos, realizados pelo mesmo profissional e mantidos pelo paciente em condi¢gGes normais de
manutencgao;

* Os atos cujo codigos estdo inseridos nos campos achurados ndo tem a participagdo da empresa no custeio, sendo que o (a) credenciado (a) deve colher o “ciente” do
beneficidrio quanto a sua participacao integral nesse custeio;

* O credenciado(a) é o(a) responsavel pelo controle de qualidade do servigo do laboratério de sua escolha;

* No caso de confecgdo de coroas serdo autorizadas no maximo 02 (dois) provisorios acrilicos por elemento, sendo que, para RMFs serd autorizado apenas 01 (um), desde
que ndo seja prensado;

* No caso de confecgdo de PPFs serdo autorizados no maximo 02 (dois) provisorios acrilicos para cada elemento de suporte (pilares) e apenas 01 (um) para cada pontico;
* Sera permitida a utilizagdo. Como provisdria das PPFs a serem substituidas, desde que reembasadas no elemento de sustentagao (pilares), devendo ser langado, para
cada um desses elementos o codigo DO6;

* Os nucleos pré fabricados (tipo “Unimetric”), quando indicados e utilizados, deverao ser langados sob o cddigo D18, carecendo de confirmacado radiografica para a
pericia final.

* O fato do beneficidrio ndo portar as notas de laboratoério e radiografias que se fizerem necessarias dos trabalhos protéticos concluidos, podera ser considerado motivo
de retorno de pericia;

E ODONTOPEDIATRIA

COD PROCEDIMENTO APLICACAO VALOR CRITERIOS TECNICOS E ADMINISTRATIVOS
EO1 Condicionamento em odontopediatria Sessdo 30,00 Maximo de 2 (duas) sessdes
EO3 Exodontia - dentes deciduos Elemento 35,00 Unica por elemento

Incompativel com o item EO5 em um mesmo elemento e em um
E04  Pulpotomia - dentes deciduos Elemento 66,00 mesmo orcamento/Apresentar RX final

Incompativel com o item E0O4 em um mesmo elemento e em um
EO5 Tratamento edoddntico em deciduos Elemento 97,00 mesmo orgamento/Apresentar RX final

Conforme avaliagdo técnica. Apresentar RX de diagndstico e
E0O6 Tratamento expectante e capeamento direto Elemento 22,00 final.
EO7 Aplicacdo de cariostatico Boca toda 18,00 Exclusivamente para criangas até 3 anos

* a esfoliacdo dos dentes deciduos devera ser fator de definicdo de indicagdo para o tratamento a ser realizado



CoD

FO1

FO2
FO3

FO4
FO5

FO6

FO7

FO8
FO9
F10

F11
F99

PROCEDIMENTO

Clareamento ou recromia

Preparo de espaco para nucleo

Remocdo de nucleo intrarradicular

Pulpotomia e pulpectomia

Desobstrucao

Endodontia - Incisivos / Caninos

Endodontia - Premolares

Endodontia - Molares
Controle de lesao periapical

Tratamento de dente c/ rizogénese incompleta ou apecificagdo

Remocgdo de pino com ultrasom - Enac

Tratamento com “MTA”

F ENDODONTIA
APLICACAO

Sessdo

Elemento

Elemento

Elemento

Conduto

Elemento

Elemento

Elemento
Elemento

Sessdo

Pino

Elemento

VALOR

48,00

36,00
68,00

57,00
45,00

161,00

231,00

367,00
30,00
58,00

104,00
182,00

CRITERIOS TECNICOS E ADMINISTRATIVOS

Maximo de 3 (trés) sessdes por dente. Apresentar RX de
diagnéstico.

Sé langado no caso de indicagdo de confecgdo de nucleo
metalico fundido (D17)

Apresentar RX inicial e final.

Sé para os casos de atendimento de urgéncia (sintomatologia
dolorosa presente no momento do atendimento)

Apresentar RX inicial e final.

Autorizada a cobranga de no maximo 3(trés) radiografias, caso
sejam realizadas. Apresentar RX inicial e final.

Autorizada a cobranga de no maximo 4(quatro) radiografias,
caso sejam realizadas. Apresentar RX inicial e final.

Autorizada a cobranga de no maximo 4(quatro) radiografias,
caso sejam realizadas. Apresentar RX inicial e final.

Esta incluido um RX.

Mensal. Exclui-se o pagamento concomitante de consulta a
partir da 22 sessao.

Apresentar Rx inicial e final

Apresentar RX inicial e final.

* O preparo de espago para nucleo (cédigo FO2) é de responsabilidade técnica do protesista, devendo ser orgado por ele. A delegagdo desse ato ao endodontista devera ser

feita por escrito e anexada ao caso deste profissional.

* caso ocorra algum frusto ou acidente durante o tratamento endodontico, o paciente devera ser cientificado e satisfatoriamente orientado, devendo, o ocorrido, ser

registrado na ficha de orcamento (CSO). Nesses casos, depois de feito o controle radiografico e constatada a necessidade de nova intervencdo, o tratamento se dara sem

onus para o beneficiario.

CoD

GO01

PROCEDIMENTO

Cirurgia a retalho com osteotomia - até 3 elementos

G PERIODONTIA

APLICACAO

Segmento

VALOR

152,00

CRITERIOS TECNICOS E ADMINISTRATIVOS

Conforme avaliagdo técnica. Apresentar RX na pericia inicial.
Pressupde a atuagao em osso e nivelamento dos vizinhos.



G02
GO03
G0o4
GO05
G06
GO07
G08
G09
G10
G11

G12

G13

Cirurgia a retalho com osteotomia - até 4 elementos
Cirurgia a retalho - até 3 elementos

Cirurgia a retalho - até 4 elementos

Deslize lateral de retalho

Enxerto gengival livre

Aumento de coroa clinica

Frenectomia

Gengivectomia ou Gengivoplastia

Gengivectomia ou gengivoplastia - hermiarco

Raspagem e alisamento radicular - subgengival

Imobilizagdo (esplintagem)

Odontossecgdo/Rizectomia

Segmento
Segmento
Segmento
Segmento
Elemento
Elemento
Regido

Elemento
Hemiarco

Hemiarco

Elemento

Elemento

188,00
115,00
156,00
223,00
223,00
139,00
99,00
34,00
106,00
55,00

35,00

130,00

Conforme avaliagdo técnica. Apresentar RX na pericia inicial.
Pressupde a atuagdo em 0sso e nivelamento dos vizinhos

Conforme avaliagdo técnica. Apresentar RX na pericia inicial.
Conforme avaliagdo técnica. Apresentar RX na pericia inicial.
Conforme avaliagdo técnica.

Inclui atuagdo na area doadora.

Pressupde a atuagao em osso e nivelamento dos vizinhos.
Conforme avaliagdo técnica.

Conforme avaliagdo técnica.

Conforme avaliagdo técnica.

Conforme avaliagdo técnica.

Matérial a ser utilizado a critério do profissional e de acordo
com a indicacgdo (resina e/ou fio ortoddntico e/ou similares)
Pressupde a atuagdo em 0sso, nivelamento dos vizinhos e
aumento de coroa clinica quando necessdrios. Apresentar RX
inicial e final.

* Nos casos em que houver em um mesmo hemiarco, mais de 03 (trés) elementos a serem submetidos a gengivectomia ou gengivoplastia devera ser langado o cédigo G10

(“Gengivectomia ou gengivoplastia por hemiarco”)

* As pericias finais das cirurgias periodontais sé serdo realizadas apds a remogao de suturas e curativos pos-cirurgicos

* Nas intervengdes cirurgicas, estdo previstas trocas de cimento cirudrgico e eventuais curativos pds-operatdérios

CcoD
HO1
HO2
HO3
HO4
HO6
HO7
HO8
HO9

PROCEDIMENTO
Alveoloplastia
Apicetomia - Incisivos/Caninos
Apicetomia - Premolares
Apicetomia - Molares
Apicetomia C/ Obturagdo retrégrada - Incisivos / Caninos
Apicetomia C/ Obturagdo retrégrada - Premolares
Apicetomia ¢/ obturacgdo retrégrafa - Molares

Corregdo de bridas musculares

H CIRURGIA

APLICACAO
Segmento
Elemento
Elemento
Elemento
Elemento
Elemento
Elemento

Regido

VALOR
66,00

136,00
168,00
220,00
184,00
216,00
273,00
63,00

CRITERIOS TECNICOS E ADMINISTRATIVOS
Conforme avaliagdo técnica
Apresentar RX inicial e final.
Apresentar RX inicial e final.
Apresentar RX inicial e final.
Apresentar RX inicial e final.
Apresentar RX inicial e final.
Apresentar RX inicial e final.

Conforme avaliagdo técnica.



H10 Corregdo de térus palatino e mandibular Regido 84,00 Conforme avaliagdo técnica.

H11 Drenagem extraoral de abscesso Sessao 140,00 Conforme avaliagdo técnica.
H12 Drenagem intra-oral de abscesso Sessdo 36,00 Conforme avaliagdo técnica.
H13 Enucleagdo de cisto Regido 130,00 Conforme avaliagdo técnica.

Sendo necessdrio, o acondicionamento da peca e relatdrio

H14 Exerese de epulide, fibrose traummitica, leses de mucosa / Regido 65,00 clinico para envio ao exame histopatolégico
biopsia

H15 Exodontia-dente uniradicular Elemento 62,00 Apresentar RX de diagndstico e/ou relatoério.

H16 Exodontia-dente bi ou multiradicular Elemento 72,00 Apresentar RX de diagndstico e/ou relatdrio.

H17 Exodontia-dente semi-incluso Elemento 166,00  Apresentar RX de diagnostico e/ou relatério.

H18 Exodontia-dente incluso (impactado) - Intraésseo Elemento 187,00  Apresentar RX de diagnéstico e/ou relatdrio.

H19 Reimplante de dente Elemento 84,00 Conforme avaliagdo técnica

H20 Acesso cirurgico a dentes inclusos para fins de tracionamento  Elemento 115,00  Apresentar RX inicial e final.

H21 Ulectomia ou ulotomia Elemento 39,00 Conforme avaliagdo técnica.

H22 Odontoma Regido 92,00 Apresentar RX inicial e final.

H23 Marsupializagdo de cisto Regido 108,00  Apresentar RX de diagndstico.

JRADIOLOGIA

CoD PROCEDIMENTO APLICACAO VALOR CRITERIOS TECNICOS E ADMINISTRATIVOS

Jo1l Radiografia periapical Segmento 12,00 Anexar solicitacdo.

102 Radiografia interproximal (Bite Wing) Boca toda 45,00 Anual em condi¢des normais de manutencio. Anexar solicitag3o.

Jo3 Teleradiografia sem tragado Tomada 40,00 Anexar solicitagao

Jo4 Teleradiografia com tracado de sassouni Tomada 60,00 Anexar solicitacdo. Cobranca incompativel com J0O3 e J11.

Jo5 Panoranica Tomada 52,00 Anexar solicitagcao.

Jo6 A.T.M. 64,00 Anexar solicitagdo.

Jo7 A.T.M. Seriada 65,00 Anexar solicitagao.

Jo8 Radiografia oclusal Arcada 23,00 Anexar solicitacao.

J09 Punho 40,00 Anexar solicitagao.

J10 Tragado computadorizado 20,00 Anexar solicitagdo.

* As radiografias deverdo ser acondicionadas adequadamente (envelopes, cartelas ou similares) com as respectivas identificacdo e data.



