caé%sp

Reembolso Odontoldgico

Com o plano Odontolégico CABESP vocé pode utilizar os dentistas da rede
credenciada, alternativamente, vocé tem a liberdade para escolher seu dentista de
confianca e solicitar o reembolso odontoldgico.

Lembrando que o acesso ao reembolso sera para os procedimentos realizados
pela rede ndo credenciada, em territério nacional, referenciados na Tabela
CABESP de procedimentos Odontoldgicos, disponivel no final deste material, e
nos limites contratuais do plano.

Reembolso Odontoldgico

Para realizar a solicitagcdo de reembolso odontologico, acesse o portal CABESP,
na area logada, clique na opcao “Reembolso”, ou faca o download do aplicativo
CABESP, por meio do Google Play ou APP Store em seu smartphone ou
dispositivo mével.

IMPORTANTE: Todo processo de
solicitacdo de reembolso é verificado
por um cirurgido-dentista auditor para
analise técnica dos procedimentos
realizados. Em casos de davidas,
para melhor classificacao do
procedimento dentro da Tabela
CABESP de procedimentos
Odontolégicos e/ou sobre as
normas de odontologia utilizados nos
procedimentos realizados, podera ser
solicitada documentagé&o
complementar extra.
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Recomendacoes

Antes de realizar o seu atendimento com o dentista:

B Imprima a Guia de Reembolso Odontolégico da CABESP (disponivel na

pagina 03) para ser preenchida pelo dentista;

B |eia atentamente a Tabela CABESP de procedimentos Odontolégicos
(disponivel na pagina 04) e confira quais procedimentos exigem o envio de
documentacao complementar e quais os documentos exigidos, para que nos

casos pertinentes, possam ser solicitados ao profissional,

® Consulte os procedimentos cobertos e os valores a serem reembolsados na
Tabela CABESP de procedimentos Odontoldgicos (disponivel na pagina

04).

Antes de iniciar a solicitacao de reembolso:

B Digitalize a Guia de Reembolso Odontolégico da CABESP preenchida
pelo dentista e assinada, digitalize os documentos complementares

necessarios e o comprovante de desembolso dos valores pagos;

» Digitalize os documentos complementares necessarios. Importante: para
enviar as fotos de radiografias, é necessario certificar-se de que a radiografia
estd do lado correto, estar em um ambiente com claridade, e abaixar a
exposicdo de brilho na camera, para que a visualizacdo do procedimento ndo
seja comprometida. Para facilitar este processo, solicite o auxilio do seu
dentista para que ele fotografe as radiografias posicionadas em seu
negatoscopio, desta forma a visualizacdo fica mais nitida e sem a

possibilidade de a radiografia estar do lado inverso.
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GUIA PARA REEMBOLSO ODONTOLOGICO

SR
—

IMPORTANTE
Prezado (a) beneficiario (a),

e Este documento deve ser apresentado ao seu dentista para o preenchimento completo do campo "Dados da realizagao do tratamento™.

e As informacgdes detalhadas do campo "Dados da realizagdo do Tratamento" sao imprescindiveis para que vocé consiga preencher a
solicitagdo de reembolso no portal CABESP.

e Lembramos que apés o preenchimento por parte do dentista, esta via também deve ser digitalizada e encaminhada junto aos demais
documentos do seu reembolso.

4 DADOS DO BENEFICIARIO N\

N° Cartao Nome do paciente

CPF |DDD-Telefone

. %

4 DADOS DO EXECUTANTE N\

CNPJ/CPF Nome

Especialidade Registro CRO

Cidade UF |DDD - Telefone

N I J

e DADOS DA REALIZAGCAO DO TRATAMENTO N\
Data realizagéo — Procedimento — Dente/ Face Valor Apresentado

Cadigo Descrigéo Segmento| M D V|O|LP
. %
Ve DECLARACAO ~

Declaro que, apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme
acima apresentados, aceitei e autorizei a execucgédo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional
assistente e regras e custos previstos nos regulamentos pertinentes.

Declaro, sob as penas dos artigos 171 e 299 do Cdédigo Penal e 927 do Cddigo Civil, que o(s) Servigo(s) Odontologico(s)
descrito(s) no(s) documento(s) e/ou recibo(s) foi (foram) por mim devidamente pago(s)

Valor solicitado R$ Data Assinatura do Paciente / Responsavel

s ATENCAO N

e Consulte o portal Cabesp (www.cabesp.com.br) sobre as orientagdes e quesitos necessarios para solicitagéo de
REEMBOLSO ODONTOLOGICO;

e Preencha corretamente todos os campos GUIA DE REEMBOLSO ODONTOLOGICO (MCABESP 0211), assine e anexe
cépia do recibo ou notafiscal do paciente informado acima, assim como o comprovante de desembolso dos valores
pagos;

Toda a documentacgao deve ser digitalizada e encaminhada por meio do area de Reembolso no portal CABESP.

9 Para outras informacoes ligue DISQUE CABESP: 0800 722-2636 )

MCabesp 0211 - CNPJ 62.231.527/0001-84 - Versao 19 (01/2024) DISQUE CABESP: 0800 722-2636
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[TABELA CABESP DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS

)

[ VIGENCIA: PARA GUIAS ABERTAS A PARTIR DE 01 DE FEVEREIRO DE 2024 ]

RX OBRIGATORIO

CODIGO PROCEDIMENTOS R$ | UNIDADE INICIAL FINAL IDADE | RECORRENCIA OBSERVAGOES
PERMITIDA
Estes c6digos ndo pode ser cobrados
8.10.00065 Consulta inicial R$ 49,11 ato N N 6 meses
8.10.00073 Consulta odontol6gica para avaliagdo técnica RS 41,96 ato N N 6 meses
de auditoria
8.10.00260 por meio de RS 101,16 ato N N 12 meses Obrigatério envio de laudo exame
8.10.00545 Di e de trismo R$ 44,23 ato N N >15 anos 12 meses
8.10.00049 Consulta odontolégica de urgéncia R$ 46,93 ato N N 1més néo valido para pacientes ja em tratamento no credenciado
RADIOLOGIA
Obs.: s6 seréo remuneradas radiografias enviadas 8 CABESP, devidamente identificadas, posicionadas, reveladas e fixadas.
8.10.00421 Radiografia periapical RS 12,83 dente N S
8.10.00375 Radiografia i imal - bite wing RS 12,83 lado N S Obrigatério o envio da radiografia realizada para pagamento
8.10.00383 Radiografia Oclusal RS 20,80 arcada N S
8.10.00294 Levantamenm‘ Radiqgra’ﬁcn (Exame RS 110553 boca toda N s 515 anos 12 meses Levantamento radiografico da boca lgdallqclulndo 23 perlap]cals e |nterprox|ma|5 Minimo de 09
Radiodonténico) radiografias em regies distintas. O o envio das para
8.10.00570 Técnica de localizacdo radiografica R$ 12,83 | boca toda N S 6 meses
— -
8.40.00090 Aplicagao Tépica de Fliior R$ 15,93 hemi-arco N N aaliolss 6 meses Néo pode ser realizado concomitante aos cédigos 8.40.00201, 8.40.00171, 8.40.00031 e 8.53.00012
ate 15 na guia, com do pelo paciente. N&o pode
8.40.00201 Remineralizagéo R$ 23,66 hemi-arco N N anos 6 meses ser realizado concomitante aos cddigos 8.40.00090, 8.40.00171 e 8.40.00031. Minimo de 03 elementos
no mesmo
" até 15 na guia, com do edo pelo paciente. N&o pode
84000171 Controle de cérie incipiente Re  1203) dente N N anos 6 meses ser realizado a0s codiqos 8.40.00090. 8.40.00201 e 8.40.00031
8.40.00074 Aplicagao de selantes de fossulas e fissuras | RS 34,78 dente N N até 12 12 meses Permitido apenas em dentes higidos. Dentes deciduos: apenas em dentes posteriores; Dentes
anos e face palatina de dentes 3
8.40.00139 Atividade educativa em satide bucal R$ 14,90 ato N N 6 meses
8.40.00163 controle de biofilme (placa ) R$ 20,05 ato N N 6 meses
8.40.00198 Profilaxia: polimento coronario R$ 23,72 | hemi-arco N N 6 meses Né&o pode ser realizado aos codigos 8.53.00047 e 8.53.00039
1 por profissional por Para pagamento é necessario envio de relatério contendo hipétese diagnéstica, técnica empregada,
8.40.00244 Teste de fluxo salivar R$ 22,40 ato N N P 'i)aclenle P medidas obtidas e conduta tomada frente ao resultado obtido. Necessario assinatura do paciente (ou
e do pre i
8.40.00252 Teste de PH salivar R$ 22,40 ato N N L por fgz‘;ﬂ;"al por necessario envio do resultado obtido com a do edo
ATRIA
8.10.00014 Condicionamento em odontologia RS 34,55 ato N N até 7anos|  até 3 sessdes/ano Consultas de adaptacdo para pacientes com componamemo nao cooperativo ou de dificil manejo. Nao
pode ser liberado para pacientes com tratamentos ja realizados com o mesmo profissional.
8.40.00031 Aplicacao de cariostatico R$ 18,62 dente N N até 5 anos 1 por dente
8.30.00151 Tratamento endoddntico em dente deciduo | R$ 88,47 dente S S 1 por dente limitada & 4 rx por endodontia
0.00127 em dente deciduo R$ 68,99 dente S S 1 por dente
8.30.00089 simples de deciduo R$ 44,23 dente N N 1 por dente
8.50.00787 Imobilizago dentaria em dentes deciduos | RS 62,51 | segmento s s 6 meses Jainclusa a contengég. Mlm[no de 3 dentes no segmento. leeradol apenas em caso de traumatismo
dentario. N&o pode ser cobrado ao codiao 8.20.01251
8.30.00020 Coroa de acetato em dente deciduo R$ 120,44 dente S S 5 anos
8.30.00046 Coroa de aco em dente deciduo R$ 120,44 dente S S 5 anos Coberto para dentes ndo passiveis de reconstrucao por meio direto.
8.30.00062 Coroa de policarbonato em dente deciduo R$ 120,44 dente S S 5 anos

PROTESES

Obs.: COBERTURA APENAS PARA PROTESES UNITARIAS. PECA PROTETICA JA INCLUSA. NAO SERAO REMUNERADAS QUANDO FIZEREM PARTE DE PROTESES PARCIAIS FIXA. TODOS OS REEMBASAMENTOS JA INCLUSOS.

8.54.00076 Coroa proviséria com pino R$ 134,42 dente S S 1 por dente
8.54.00084 Coroa proviséria sem pino R$ 134,42 dente S S 1 por dente
8.54.00459 Provisério Para Restauragio metalica fundida | R$ 134,42 dente s s 1 por dente Coberto apenas para dentes posteriores
8.54.00114 Coroa total em cerémero R$ 590,62 dente S S 5 anos Coberto apenas para dentes
8.54.00149 Coroa total metalica R$ 421,71 dente S S 5 anos Coberto apenas para dentes posteriores
8.54.00220 Nucleo metalico fundido R$ 169,48 dente S S 5 anos
8.54.00262 Pino pré-fabricado R$ 156,31 dente S S 5 anos Pino intra-radicular. Coberto apenas em dentes com prévio
8.54.00556 Restauracéo Metdlica Fundida R$ 421,71 dente S S 5 anos Coberto apenas em dentes com de 3 ou mais faces.
8.54.00505 Remocéo de trabalho protético R$ 75,12 dente S S 12 meses Valor por coroa unitaria ou pilar de nrolese fixa.
8.54.00467 &0 de trabalhos é R$ 46,93 ato N N 6 meses Néo permitido em coras
8.70.00040 Coroa de acetato em dente permanente RS 120,44 dente s s 5 anos Coberto para dentes nao passiveis de Yecon;['?;ﬁar:‘)ae,oe::elo direto, em pacientes ndo cooperativos /
8.70.00059 Coroa de ago em dente permanente RS 120,44 dente s s 5 anos Coberto para dentes nao passiveis de Yecon;['?;ﬁar:‘)ae,oe::elo direto, em pacientes ndo cooperativos /
8.70.00067 Coroa de policarbonato em dente permanente | R$ 120,44 dente s s 5 anos Coberto para dentes nao passiveis de Yecon;['?;ﬁar:‘)ae,oe::elo direto, em pacientes ndo cooperativos /
8.54.00599 em prétese R$ 32,74 boca S S >18 anos 12 meses
8.10.00243 Diagnéstico por meio de enceramento R$ 101,16 boca N N >15anos 5 anos
Obs.: incluidas as restauragdes provisérias (quando necessarias), forramentos, ajustes e

8.51.00099 &o de - 1face R 61.19 N N 12 meses
8.51.00102 Restauracéo de - 2 faces R: 75.23 N N 12 meses
8.51.00110 Restauracéo de - 3 faces R: 95.63 N N 12 meses
8.51.00129 Restauracéo de - 4 faces R 126.80 N N 12 meses
8.51.00196 R em resina “lrs 62,63 N N 12 meses

face
8.51.00200 R em resina “2|Rs 10503 N N 12 meses

faces
8.51.00218 R emresna 3 lRrs 13614 N N 12 meses

a — aces I Necessério informar faces

85100226 em resina “*lRrRs 14863 N N 12 meses

faces
8.51.00137 Restauragéo em iondmero de vidro - 1 face | R$ 45,67 N N 12 meses
8.51.00145 Restaurag&o em iondmero de vidro - 2 faces | R$ 45,67 N N 12 meses
8.51.00153 Restauragéo em ionémero de vidro - 3 faces | R$ 45,67 N N 12 meses
8.51.00161 Restauragéo em iondmero de vidro - 4 faces | R$ 45,67 N N 12 meses
8.51.00064 Faceta Direta em resina fotopolimerizavel R$ 164,44 S S 12 meses Permitido apenas em dentes anteriores.
8.54.00211 Ncleo de p R$ 53,34 S S 12 meses Excluida a &

8.51.00048 (**) Colagem de dentérios R$ 44,23 N N
8.54.00017 Ajuste oclusal por acréscimo R$ 90,70 sessio N N 6 meses Permitido apenas 1 ato. Para analise oclusal da bo(;a toda e lngs 0s ajustes oclusais necessarios. Nao
pode ser cobrado ao codigo 8.54.00025
8.54.00025 Ajuste oclusal por desgaste seletivo R$ 90,70 sessio N N 6 meses Permitido apenas 1 ato. Para analise oclusal da boca toda e todos os ajustes oclusais necessarios. Nao
pode ser cobrado ao codigo 8.54.00017
8.51.00269 Dessensibilizacdo dentinaria R$ 59,26 dente N N >15 anos 12 meses Obrigatoriedade de justificativa, com assinatura do beneficiario/responsavel
ENDODONTIA
Obs.: ja inclusos todos os curativos necessarios.
8.52.00034 PL R$ 46,93 ato N N
8.52.00166 T o unirradicular R$ 184.21 dente S S 12 meses
8.52.00140 T [o irradicular R$ 243,68 dente S S 12 meses
8.52.00158 T [o multirradicular R$ 346,19 dente S S 12 meses i ;
Li 4

8.52.00115 o i RS 22695| dente s s 12 meses imitade a 4 1 por endodontia
8.52.00093 0 birradicular R$ 294,51 dente S S 12 meses
8.52.00107 0 multirradicular R$ 412,31 dente S S 12 meses
8.52.00123 I de perfuracdo 0 R$ 120,38 dente S S 12 meses Exclui o
8.52.00077 Remocéo de niicleo i ilar R$ 75,12 dente S S 12 meses Permitido quando com finalidade 6
8.52.00050 Remocéo de corpo estranho intracanal R$ 45,89 dente S S Permitido quando com finalidade 0
8.52.00131 Tratamento endodoniico de dente com | pg 87.66| dente s s 1 por dente Inclusa todas as i o Excluia
8.52.00042 Pulpotomia R$ 67.21 dente S S 1 por dente Ja incluso na




R$

40,91

dente

[ s

[ 1 por dente

iustificativa na quia com do dentista e paciente (ou

8.51.00013 Capeamento pulpar direto |
8.52.00174 Curativo endoddntico em situacéo de urgéncia|

R$

32,74‘ dente ‘ s ‘ S ‘ >5 anos ‘

6 meses

PERIODONTIA
edimentos de periodontia: se o paciente for encaminhado ao periodontista, este teré prioridade a realizagéo do procedimento.

Pro
8.53.00047 Raspagem supra-gengival R$ 32,54 hemi-arco N N 6 meses Jainclusa profilaxia. Nao permitido concomitante aos codigos 8.53.00039 e 8.40.00198
8.53.00039 Raspagem sub-gengivalialisamento radicular | R$ 109,78 | hemi-arco N N 6 meses Permitido em regides com alteragao do nivel dsseo. Jg incluso profilaxia e/ou raspagem supra-gengival
(mesmo hemi-arco).
8.20.00417 Cirurgia periodontal a retalho R$ 169,48 | segmento S N 6 meses na guia com N do issional do paciente ‘(uu responsave)). Nao
permitido as demais cirurgias
8.53.00020 Imobilizagdo dentéria em dentes permanentes | R$ 62,51 segmento s s 6 meses Jaincluso a conteng&o. Mlmrpo de 3 dentes no segmento. Liberado em caso de doenca periodontal ou
trauma. N&o pode ser cobrado ao codigo 8.20.01251
8.53.00063 Tratamento de abscesso periodontal agudo | R$ 44,23 ato N N Né&o pode ser cobrado concomitante ao cédigo 8.20.01030
8.20.00921 Gengivectomia RS 112,76 | segmento N N 12 meses Nao permitido concomitante as demais cirurgias periodontais. Necessario justificativa na guia com
o . i do profissi e do paciente (ou a
8.20.00948 Gengivoplastia RS 112,76 | segmento N N 12 meses Nao permitido concomitante as demais cirurgias periodontais. Necessario justificativa na guia com
o . i do profissi e do paciente (ou a
8.20.00212 Aumento de coroa clinica RS 98,84 dente N N 12 meses Nao permitido concomitante as demais cirurgias periodontais. Necessario justificativa na guia com
T . i do profissi e do paciente (ou a
8.20.00557 Cunha proximal R$ 39,94 dente S N 1 por dente Néo permitido as demais cirurgias
8.53.00012 Dessensibilizagao dentaria R$ 31,86 sessao N N > 15 anos 6 meses Inclusas todas as intervengdes necessarias
8.20.01707 Ulectomia R$ 45,89 dente S S 1 por dente Nao permitido as demais cirurgias
8.20.01715 Ulotomia R$ 45,89 dente S S 1 por dente Néo permitido as demais cirurgias
8.54.00246 Ortese miorrelaxante (Placa oclusal R$ 227,01 | bocatoda N N 6 meses J4 inclusos todos os ajustes NAOQ COBERTO PARA O PLANO CABESP FAMILIA.
.20.00662 Enxerto Genaival Livre R 160,4 dente N N 1 por dente
.20.00689 Enxerto Pediculado R: 160,4 dente N N 1 por dente
.20.01685 T a R 160,4 dente N N 1 por dente
.53.00098 Manutencéo R: 2,5 boca S S >15 anos 6 meses n&o permitido concomitante aos codigos 8.53.00047 e 8.53.00039
.10.00219 Diagnéstico e tratamento de halitose R 101,16 boca N N >15 anos 12 meses obrigatério justificativa com assinatura do beneficiario/responsavel
CIRURGIAS
Obs.: todos os tratamentos incluem todas as manobras cirdrgicas necessarias para a realizagéo do procedimentos, bem como suturas, consultas pés-cirdrgicas, remogéo de suturas, etc. (#) PROCEDIMENTOS SAO COBERTOS QUANDO A
LOCALIZACAO E CARACTERISTICA DA LESAO PERMITIREM A REALIZACAO DO PROCEDIMENTO EM AMBIENTE AMBULATORIAL.
8.20.00875 Exodontia simples de R$ 67,32 dente N N 1 por dente
8.20.00832 Exodontia de permanente por indicagao RS 67,32 dente N N 1 por dente
8.20.00816 a retalho R$ 83,37 dente S S 1 por dente e
8.20.00859 Exodontia de raiz residual R$ 68,99 dente N N 1 por dente Ja incluso todas as paraa dop
8.20.01286 Remocéo de dentes R$ 253,14 dente S S 1 por dente
8.20.01294 Remogéo de dentes semi-inclusos/impactados| R$ 253,14 dente s s 1 por dente
8.20.01650 (**) T de alveolite R$ 44,23 ato N N
8.20.01502 Tracionamento cirdrgico com finalidade RS 155,96 dente s s 1 por dente
8.20.01073 Odonto-seccdo R$ 107,55 dente S S 1 por dente Finalidade de da parte sadia e a remoc&o da parte comprometida.
8.20.00182 Apicetomia unirradiculares sem obturagéo RS 104,41 dente s s 1 por dente
8.20.00174 Apicetomia unirradiculares com obturagéo RS 211,02 dente s s 1 por dente
8.20.00085 Apicetomia birradiculares sem obturagéo RS 265,51 dente s s 1 por dente
8.20.00077 Apicetomia birradiculares com obturagéo RS 282,70 dente s s 1 por dente
8.20.00166 Apicetomia multirradiculares sem obturagéo RS 265,51 dente s s 1 por dente
8.20.00158 Apicetomia multirradiculares com obturagéo RS 282,70 dente s s 1 por dente
8.20.00298 Bridectomia RS 6578 | segmento N N 1 por segmento Necessario justificativa na guia com assinatura do profissional e do paciente (ou responsavel). Nao pode
o . ser realizada i ao cédigos 8.20.00301
8.20.00301 Bridotomia RS 6578 | segmento N N 1 por segmento Necessario justificativa na guia com assinatura do profissional e do paciente (ou responsavel). Nao pode
o . ser realizada i ao cédiao 8.20.0298
. . . na guia com do p e do paciente (ou responsavel). N&o pode
8.20.00883 Frenulectomia labial R$ 65,78 labio N N 1 por segmento ser cobrado . 20 codico 8.20,00905
20, E ot labial R 7 \abi N N 1 " na guia com dt_) pi e do paciente (ou responsavel). N&o pode
8.20.00905 renulotomia labial & 65,78 labio por segmento B o et 6.90.00883
20,4 1 F lect i | R 7 Ji N N 1 " na guia com d(_) e do paciente (ou responsavel). N&o pode
8.20.0089 renulectomia lingual & 65,78 ingua por segmento e o et 6.90.00913
20,0091 F lotomia i | R 7 Ji N N 1 " na guia com d(_) pi e do paciente (ou responsavel). N&o pode
8.20.00913 renulotomia lingual & 65,78 ingua por segmento e o et 6.90.00851
8.20.00034 R$ 64,86 S N 1 por Néo é permitido i as ] Permitido em reqides edéntulas
Controle de hemorragia com aplicagéo de
8.20.00468 (**) agente hemostatico em regido buco-maxilo- | R$ 45,89 ato N N Né&o pode ser cobrada concomitante aos cédigos 8.20.00484 e 8.20.01499. ja incluso nas exodontias
facial
Controle de hemorragia sem aplicagéo de
8.20.00484 (**) agente hemostatico em regido buco-maxilo- | R$ 45,89 ato N N Né&o pode ser cobrada concomitante aos cédigos 8.20.00468 e 8.20.01499. ja incluso nas exodontias
facial
8.20.01499 (**) Sutura de ferida em regido buco-maxio-facial | R$ 45,89 ato N N Coberto em caso de traumatismo. N&o pode ser cobrada concomitante aos cédigos 8.20.00468 e
3 8.20.00484; I id incluso em todas as cirurgias 6
8.20.01251 Reimplante dentario com contengéo RS 100,32 ato s s Inclusa imobilizagao dentaria. Nao pode ser cobrado concomitante com os codigos 8.53.00020 e
o " 8.50.00787
Inciséo e drenagem extra-oral de abscesso,
8.20.01022 hematoma efou flegmo da regido buco- R$ 46,93 ato N N
maxilo-facial
Incisdo e drenagem intra-oral de abscesso,
8.20.01030 hematoma e/ou flegméo da regido buco- R$ 46,93 ato N N Né&o pode ser cobrado concomitante ao cédigo 8.53.00063
maxilo-facial
8.20.00190 de vestibulo R 132,41 arcada S S 1 por arcada Permitido em arcadas edéntul:
8.20.00395 Cirurgia para torus palatino R 157,68 arcada S S 1 por arcada Né&o pode ser cobrado i ao cédigo 8.20.00352
8.20.00360 Cirurgia para torus - bilateral R 160,55 arcada S S 1 por arcada Né&o pode ser cobrado ao cédigo 8.20.00352 e 8.20.00387
8.20.00387 Cirurgia para torus mandibular - unilateral R 92,25 arcada S S 1 por arcada Né&o pode ser cobrado aos cédigos 8.20.00352, 8.20.00360
8.20.00352 Cirurgia para exostose maxiliar R 92,25 arcada S S 1 por arcada Né&o pode ser cobrado i ao c6digo 8.20.00395
8.20.01170 Redug&o cruenta de fratura alvéolo dentaria | R$ 109,32 | segmento S S
8.20.01189 Redugéo incruenta de fratura alvéolo dentaria | R$ 81,36 | segmento S S
8.20.00255 Biopsia de labio RS 60,39 \abio N N Coberto desde que realizado em ambiente ambulatorial. Necessario envio de copia de anatomo
8.20.00263 Bi6psia de lingua R$ 60,39 lingua N N Coberto desde que realizado em ambiente ambulatorial. Necessario envio de copia de anatomo
8.20.00247 Bi6psia de glandula salivar RS 60,39 regido N N Coberto desde que realizado em ambiente ambulatorial. Necessario envio de copia de anatomo
8.20.00239 Bipsia de Boca RS 62,05 N N Utilizar este c6digo quando a regido da biépsia néo estiver especificada em cédigo préprio. Coberto
P " desde que realizado em ambiente ambulatorial. Necessario envio de cépia de anatomo patolégico
8.20.00271 Biopsia de mandibula RS 90,70 | segmento s N Coberto desde que realizado em ambiente ambulatorial. Necessario envio de copia de anatomo
8.20.00280 Biopsia de maxila RS 90,70 | segmento s N Coberto desde que realizado em ambiente ambulatorial. Necessario envio de copia de anatomo
8.20.00794 Exérese ou Excisdo de mucocele R$ 117,92 ato N N io envio de anatomo 6ai
8.20.00808 Exérese ou Excisdo de ranula R$ 117,92 ato N N io envio de anatomo 6ai
8.20.00778 Exérese ou exciséo de célculo salivar R$ 117,92 ato S S
8.20.00050 Amputagdo radlgu\ar com obturagéo RS 106,40 dente s s 1 por dente de da area afetada, com a das dentérias
8.20.00069 Amputagdo radlgu\ar sem obturacéo RS 106,40 dente s s 1 por dente de da area afetada, com a &0 das dentérias
8.20.01510 Tratamento c\rurglco(i?s fistulas buco nasal RS 175,39 dente s s 1 por dente
8.20.01529 Tratamento cir(rgico L::)s fistulas buco sinusal RS 175,39 dente s s 1 por dente
8.20.01588 |ecLT:SHS‘z;‘tcoslcc"a‘:lri?a‘i;?ng;hs‘p:;pvleasl‘éas E:co— RS 24838 | segmento s s Néo pode ser cobrado concomitante as cirurgias de térus/exéstoses. Necessario envio de copia do
maxilo-facial () " anatomo patol6gico.
Tratamento cir(rgico de tumores benignos de - - ’ .
8.20.01596 tecidos ésseos/cartilaginosos na regido buco- | R$ 24838 | segmento s s Nao pode ser cobr§d0 concomllantg as cirurgias para remogao de torus/gxpsloses e hiperplasias
oo tatinl () 6ssesas. Necessario envio de cpia do anatomo patolégico.
8.20.01553 wc&"‘s'a"':‘;;‘;"nz"ggi'gg o hiperplasias de | RS 11402 hemiarco N N Permitido em arcadas edéntulas. Necessario envio de cépia do anétomo patoldgico.




8.20.01618 Tratamento cirlrgico de tumores benignos de | pq 17407 | segmento N N Necessério envio de copia do anatomo patolégico.
tecidos moles na regido buco-maxilo-facial (#)
Tratamento cirlrgico para tumores
8.20.01634 eni benignos - sem R$ 248,44 | segmento S S Necessario envio de copia do anatomo patolégico.
(#)
8.20.00786 Exérese ou excisdo de cistos odontolégicos RS 248,44 | segmento s s
8.20.00441 Coleta de raspado em lesbes ousitios | gy g354 ato N N Necessario envio de copia de anatomo patolégico.
da regido #)

82001103 | Puncéo aspirativa naregido buco-maxio-facial| pg 5354 ato N N Necessario envio de c6pia de anatomo patolégico.
8.20.01006 Implante Zigomatico R$  1.637,06 sextante S S >18 anos 5 anos
8.20.01120 Pungéio asplrfuva orientada por imagem na R$ 63,54 sextante N N >15 anos 12 meses na guia com e carimbo do p e do paciente (ou responsavel)

reqidio buco-maxilo-facial
8.20.01219 Reeducagéio efou reabiltagéo de dist(rbio R$ 63,54 boca N N >15 anos 4 meses na guia com e carimbo do p e do paciente (ou responsavel)

buco-maxilo-facial
8.20.01235 Reeducagfio EI.DU reabiltagio de sequela em R$ 63,54 boca N N >15 anos 4 meses na guia com e carimbo do p e do paciente (ou responsavel)
buco-maxilo-facial
8.20.01375 Remog&o de tamponamento nasal R$ 46,93 boca N N >5 anos 6 meses na guia com e carimbo do p e do paciente (ou responsavel)
8.20.01391 Retirada de corpo estranho oroantralou | gg 6733 |  sextante s s | >18anos 5 anos
oronasal da reaiéo buco-mavilo-facial
8.20.01413 Retrada de czrap:;;isg:;asho SUbCL.',tér,'eo.o," R$ 67,33 sextante N N >15 anos 5 anos na guia com e carimbo do p e do paciente (ou responsavel)
82001430  |Retirada dos meios de fxagdo daregido buco-| g 67,33 | sextante s s | >18anos 12 meses
maxilo-facial
8.52.00182 Curetagem apical R$ 67,33 sextante S E] >15 anos 1 por paciente
8.20.00581 Enxerto com o0sso autogeno da linha obliqua | R$ 654,82 sextante N N >18 anos 1 por paciente na guia com e carimbo do p e do paciente (ou responsavel)
8.20.00603 Enxerto com 0sso autégeno do mento R$ 491,12 sextante N N >18 anos 1 por paciente na guia com e carimbo do p e do paciente (ou responsavel)
8.20.01197 () Redugaohslmples de Iu)_(agéo de articulagéo RS 44,23 ato N N Coberto quando sua regllzagéo for passivel em ambiente envio de
t dibular (ATM) na quia assinada pelo paciente (ou e pelo
8.20.01766 Placa de contengéo cirirgica R$ 227,02 boca N N >18 anos 12 meses na guia com e carimbo do dentista e paciente (ou responsavel).
ADEQUACAO DO
obs.: Estes cddigos ndo podem ser utilizados como restauragdes prévisérias em caso de endodontia e dentistica.

8.53.00055 Remogéo dos fatores de retencéo do Biofilme | oo 945 ato N N até 1! 1 por profissional por

dental (Placa anos paciente

- A " até 12
8.30.00135 Restauragao atraumatica em dentes deciduos| R$ 945 ato N N anos deste grupo s&o permitidos apenas para pacientes com alto risco, em inicio de
8.51.00080 Restauragéo atraumética em dente R$ 9.45 ato N N a:ré] 0155 do pelo edo
8.52.00085 Restaurac&o temporaria / tratamento R$ 9.45 ato N N
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Envio de guia

Envio e/ou entrega Presencial do Faturamento
Avenida Liberdade, 823 - 10° andar.

Bairro: Liberdade - S&o Paulo - SP

CEP: 01503-001

Ponto de Referéncia: Estagao Sao Joaquim do metrd

0800 722-2636
4004-2636






