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1. APRESENTACAO

O presente Manual contém normas com as especificacdes e diretrizes adotadas sobre o rol de procedimentos
odontologicos cobertos, bem como rotinas para atendimento aos programas de prevencdo e assisténcia
odontoldgica.

A PASA —Plano de Assisténciaa Salde do Aposentado da VALE é a entidade administradora dos programas,
sendo que qualquer informacao adicional podera ser obtida preferencialmente em sua Central de Atendimento
ao Credenciado, exclusiva para a VALE/PASA, ou ainda, junto aos escritérios da PASA identificados em nosso
site planopasa.com.br.

Os planos AMS - BENEFICIO ODONTOLOGICO (“AMS”), instituido pela Vale — ANS N® 34569- 5,

DENTPASA e DENTPASA PLUS, instituidos pela prépria PASA ANS N°" 33198-8 tem como objetivo principal
oferecer assisténcia odontolégica de exceléncia, visando, assim, contribuir com a melhoria do bem-estar
fisico, mental e social dos seus usuarios, por meio de acfes preventivas e/ou curativas nos diversos niveis
de aplicacgéo.

Os planos diferenciam-se quanto a cobertura, a qual sera minuciosamente detalhada no item COBERTURAS.

CENTRAL DE ATENDIMENTO AO PRESTADOR:

DISQUE 4004.0183 — Capitais / Disque 0800.722.0183 - Demais Localidades

E-mail: prestador2@planopasa.com.br



2. IDENTIFICACAO DOS BENEFICIARIOS

A identificacdo dos beneficiarios e sua elegibilidade para o atendimento sédo determinadas, obrigatoriamente,
pela apresentagéo do cartdo do plano, conforme modelos apresentados a seguir.

Para a prestacéo do atendimento é indispensavel a apresentacéo do cartdo do plano, em meio fisico (impresso
em folha de papel colorido ou preto e branco, ou ainda por meio eletrébnico (aplicativo de celular e tablet),
acompanhado de um documento de identidade do beneficiario. O credenciado devera, ainda, fazer a validacao
do beneficiario através do site wwwit.connectmed.com.br ou da Central de Atendimento ao Prestador.

Os cartbes de identificacdo apresentam os seguintes dados:

= Matricula do beneficiério

= Nome do beneficiario

= Tipo ou modalidade do plano/beneficio (AMS, DENTPASA e DENTPASA PLUS).

= Codigo da Operadora junto @ ANS: VALE ANS N°. 34569-5 ou PASA ANS No. 33198-8

= Codigos dos planos odontoldgicos junto a ANS DENTPASA N° 465719115 ou DENTPASA PLUS
N° 465659118.
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Atencdo: E obrigatério, como determina a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, o
preenchimento em campo proprio nas guias de atendimento do registro da operadora de vinculo do

beneficiario, se participante da VALE ANS N®: 34569-5 ou da PASA ANS N% 33198-8, sendo o
encaminhamento de contas (guias ou faturas) também feito de forma separada, conforme a seguir disposto
neste Manual.


http://www.connectmed.com.br.ou/

3. REDE CREDENCIADA

Efetuado o credenciamento, o prestador é cadastrado na VALE/PASA, sendo o seu cédigo de identificagdo
cadastral junto aos sistemas o seu préprio CPF (pessoas fisicas) ou CNPJ (pessoas juridicas).

Os prestadores conveniados séo incluidos em uma lista de credenciados que contém seus dados profissionais

a fim de manter atualizadas as informagbes cadastrais, para correta identificacdo dos prestadores, ha
necessidade que os credenciados comuniquem imediatamente qualquer alteracdo ocorrida em relacdo as
condicdes de atendimento, qualificacéo profissional, acreditacéo e/ou pagamento.

(nome, enderecos, telefones, especialidades conveniadas pela VALE/PASA, qualificagcdo profissional e
acreditacao) e que é divulgada para todos os beneficiarios.

Os beneficiarios escolhem o prestador de sua preferéncia, dentro da rede credenciada, para a realizacéo das
consultas e dos tratamentos necessérios.

O VALE/PASA tem como premissa a Prevencédo e Promocdo da Saude de seus beneficidrios. Ratificamos que
os planejamentos e tratamentos sejam realizados levando-se em consideracao esta légica assistencial, que sera
sempre avaliada nas auditorias.

O credenciado somente poderé atender dentro da(s) especialidade(s), localidade(s) e procedimentos(s)
para a/o(s) qual(is) foi credenciado.

Ndo é permitido elaborar planos de tratamento para serem executados por terceiros ndo cadastrados e
credenciados na PASA.

Os prestadores atenderdo apenas com os recursos acordados contratualmente. Ampliacdo dos servicos
realizados pela pessoa juridica, bem como inclusdo de profissional/especialidade no corpo clinico néo
estardo automaticamente contratados e seu atendimento aos beneficiarios, sem os devidos ajustes
contratuais, sujeito as penalidades previstas em contrato.

Os prestadores s&@o responsaveis, na forma do Codigo Civil e do Cédigo de Etica Odontoldgico (conforme
dispositivo ético, Cap. VIII, Art.20. Inc.VI do CEO - Resolugcdo CFO-118/2012) pelas suas ac¢des, omissdes
ou paralisagbes de atendimento, assim como pelas de seus prepostos e corpo clinico, empregados ou néo,
possuindo o dever de garantir a manutencéo dos servigos e a assisténcia odontoldgica contratada.

O agendamento mencionado no item acima devera respeitar os seguintes prazos:

— Consulta e procedimentos realizados em consultério/clinica com cirurgido-dentista: em até 7 (sete) dias
teis;

— Atendimento em regime de internacao eletiva (buco maxilo facial): em até 21 (vinte e um) dias Uteis;
— urgéncia e emergéncia: imediato
E VEDADO ao prestador efetuar qualquer cobranca diretamente aos BENEFICIARIOS.

Sob pena de descredenciamento, os prestadores de servicos ndo poderdo cobrar diretamente dos beneficiarios
guaisquer valores adicionais pela execucéo dos atendimentos e tratamentos cobertos pela Vale/PASA.

A prestacdo de servicos odontolégicos através do Regime de Credenciamento ndo implicara, em qualquer hipdtese,
no estabelecimento de vinculo empregaticio ou de qualquer outra natureza entre o Credenciado e a VALE/PASA.

As dulvidas ou anormalidades referentes ao funcionamento do sistema deverédo ser esclarecidas com a
PASA, sem intermediacdo dos usuarios, conforme definido no contrato de credenciamento.



4. TABELAS DE REMUNERACAO E COBERTURAS

A cobertura dos planos e a tabela de remuneracao utilizada para fins de pagamento dos servicos prestados estao
baseadas na codificacdo, nomenclatura e valores dos procedimentos cobertos no Rol de Procedimentos da ANS
e Terminologia Unificada da Salde Suplementar — TUSS, conforme contratos com o Credenciado.

Procedimentos que nao estejam expressos nas tabelas da VALE/PASA nao terdo cobertura. Portanto, a
VALE/PASA nao se responsabilizara pelo pagamento.

Os servicos odontoldgicos prestados aos beneficiarios em regime de credenciamento serdo pagos pela
VALE/PASA através de crédito em conta bancaria.

O atendimento aos beneficiarios VALE/PASA visa atender clinicamente as suas necessidades e expectativas,
promovendo a Saude Bucal como um todo e valorizando a nova condi¢éo obtida apds a concluséo do seu tratamento.

As prioridades devem estar atreladas ao diagndstico, dando assim ciéncia ao usuario ou a seu responsavel sobre
0S propdsitos, riscos, custos e alternativas do tratamento (Capitulo V, Art.11 — CEO - Resoluc¢do CFO 118-2012),
levando-se em conta as caracteristicas individuais de cada beneficiério. Identifica-las e monitoré-las é de vital
importancia para o sucesso do trabalho a ser desenvolvido

ATENCAO:

As coberturas dos procedimentos odontol6gicos, nas especialidades credenciadas, dependerao do tipo de plano
contratado (AMS, DENT PASA ou DENT PASA PLUS), as quais estdo relacionadas na TABELA DE
PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS DA VALE/PASA.

5. EXCLUSOES DE COBERTURAS

Os procedimentos odontol6gicos néo cobertos variam de acordo com o tipo de plano contratado, estando
relacionados na TABELA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS, item 13, de acordo com as
especialidades.

E importante salientar que o plano AMS, da VALE, concede aos seus beneficiarios atendimento odontoldgico
amplo, gxcetg para:

e trabalhos com finalidade exclusivamente estética, como: clareamento dental extrinseco (estético),

aparelho ortoddntico estético e autoligado.
e trabalhos com metais preciosos ou semipreciosos (ouro ceramico, paladio, ouro ou similares)
e atendimentos domiciliares
e restauracdes mistas
e transplantes dentarios
e procedimentos ndo autorizados previamente pela VALE/PASA ou que n&o correspondam ao
procedimento inicialmente liberado pela CENTRAL DE ATENDIMENTO.

e O plano DENT PASA PLUS, da PASA, exclui os procedimentos acima listados e adicionalmente:

e manutencdes ortoddnticas

e atendimento em ambiente hospitalar

e anestesia geral e/ou gasosa

e despesas com medicamentos

e remocdes/transportes de qualquer natureza

e honorarios para auxilio cirtrgico

e implantes dentérios e

e procedimentos que estejam dentro do periodo de caréncia prevista ou que ultrapassem os limites e regras
definidas no Regulamento.



6. ATENDIMENTO DO BENEFICIARIO

6.1 INFORMACOES GERAIS

E de responsabilidade do credenciado conferir a identificacdo do beneficiario, bem como a validagéo online
de elegibilidade e a verificacéo a qual modalidade de plano o beneficiario esta vinculado.

As guias devem ser preenchidas de forma eletrénica, bem como o envio de toda a documentacao obrigatéria
para o procedimento solicitado, no padrédo TISS, conforme determinacdo da ANS.

Na guia existem campos especificos para data, assinatura do beneficiario ou responsavel e assinatura e carimbo
do credenciado.

As guias apresentam a logomarca propria da VALE/PASA e ndo possuem numeracdo sequencial, o que
permite o download do modelo e impressao direta pelo credenciado de quantas guias forem necessarias para o
envio das cobrancas de atendimentos.

Conforme padréo TISS, os campos sombreados em cinza sdo os Unicos de preenchimento opcional do
prestador credenciado.

As guias devem ser encaminhadas devidamente preenchidas, sem rasuras e em uma Unica via para o

faturamento, de forma eletrénica no site da connectmed,( hitps://wwwt.connectmed.com.br,). Os credenciados

deverdo ter copias dessas guias para eventuais necessidades.

6.2 AUTORIZACOES PREVIAS E AUDITORIA

N&o é necessaria a obtencao de senha prévia (respeitados os prazos intervalares) para:

1 - Consulta odontoldgica inicial;

2 - Profilaxia —polimento coronario;
3 - Aplicagéo topica de flaor

As consultas odontolégicas de urgéncia deverdo observar o item 7.2

Para qualquer outro tipo de atendimento, excetuando-se as listadas acima, ser4 sempre necessaria a obtencao
de autorizacéo prévia (senha).

Esta autorizacdo prévia dar-se-a para o cirurgido dentista credenciado, conforme o tipo de tratamento,
preferencialmente via internet (WEB), site da wwwt.connectmed.com.br ou mediante solicitacdo telefénica

junto a Central de Atendimento, até 5 dias utejs antes darealizacdo do procedimento,

Salientamos que a VALE/PASA néo se responsabilizara pelos pagamentos:

e de procedimentos sem prévia autorizagao;

e de procedimentos sujeitos e ndo submetidos a auditoria inicial e final

e de cobrancas apresentadas sem assinatura do profissional e do beneficiario ou de seu responsavel;
e com falta do parecer justificativo no campo “observagédo” quando obrigatdrio para o procedimento
de guias com rasuras, ilegiveis ou com preenchimento incorreto


https://wwwt.connectmed.com.br/

6.2.1 Autorizacdes

Procedimentos como uso de selantes, exames radiograficos e restauragcdes temporarias podem ser realizados
mediante emissdo automatica e imediata via Autorizador WEB (Internet), através do site

X , ou, ainda, de senha por telefone junto a Central de Atendimento ao
Credenciado da VALE/PASA, conforme detalhado a frente neste Manual.

A validade da senha é de 60 (sessenta) dias corridos.
6.2.2 Regulacdo Odontolégica

Todo e qualquer tratamento odontolégico que ndo se resuma a consulta odontoldgica, auditoria, consulta de
urgéncia, profilaxia-polimento coronario e aplicacéo topica de fluor, aplicacdo de selante de féssulas e fissuras,
exames radiograficos, restauracfes de amalgama ou resina fotopolimerizavel, s6 serdo autorizados mediante
regulacdo prévia odontolégica do plano de tratamento proposto via. Autorizador WEB (Internet) ou
excepcionalmente por telefone.

O Autorizador WEB automaticamente registrara como PENDENTE qualquer pedido de senha que contemple
procedimentos sujeitos 8 REGULACAO ODONTOLOGICA. O PRAZO DE ANALISE E DE 5 DIAS UTEIS.

6.2.3 Auditoria/ Regulacéo Técnica

A partir do dia 01 de outubro de 2017 as auditorias técnicas serdo realizadas EXCLUSIVAMENTE PELA EQUIPE
DE REGULACAO DA CENTRAL DE ATENDIMENTO

Os procedimentos sujeitos as AUDITORIAS estao descritos neste Manual nos topicos referentes a
Orientac8es e Critérios Técnicos por Especialidades.

AUDITORIA INICIAL Al Rx PERIAPICAL INICIAL Rx-I
AUDITORIA DE INSTALACAO AIT Rx PERIAPICAL FINAL Rx-F
AUDITORIA FINAL AF Rx PANORAMICO INICIAL RP-I
AUDITORIA PRORROGACAO AP Rx PANORAMICO FINAL RP-F
Rx OCLUSAL RxO
TOMOGRAFIAS TOM
PERIOGRAMAS RELATORIO PER
JUSTIFICATIVO RJ
Rx PERTINENTES OU INERENTES Rx
FOTOGRAFIA FT

Atencdo: Em qualquer procedimento, quando necessario, as AUDITORIAS poderdo ser solicitados pela Central
de Regulacéo incluindo: Relatorios, justificativas e exames complementares ou segunda opinido através de
exame clinico presencial em profissional indicado pelo PASA/VALE.

Para planos de tratamento que necessitem de auditoria, o credenciado devera anexar a documentacao
obrigatdria através da connectmed, (https://wwwt.connectmed.com.br)

O beneficiario podera solicitar ou ser convocado a qualquer momento para AUDITORIA ALEATORIA, com a
finalidade de verificar a qualidade dos servigos prestados, independentemente do valor do tratamento e do prazo
que foram propostos.



https://wwwt.connectmed.com.br/
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6.2.4 CODIFICACAO DE PROCEDIMENTOS
Varios procedimentos odontoldgicos da tabela VALE/PASA tém no seu cédigo estruturado de acordo com a
TUSS - Terminologia da Saude Suplementar.

Além da codificacdo do procedimento, mantém-se como obrigatéria a informacédo do dente, segmento, arcada ou
hemiarcada trabalhada, bem como de face, padrao TISS na GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
conforme abaixo:

A tabela de procedimentos odontologicos da VALE/PASA encontra-se no final deste Manual (Item 13),
permitindo a visualizagdo da cobertura do procedimento segundo planos (AMS — “A”, DENT PASA- “D”, ou
ainda DENT PASA PLUS - “P”). A Ultima coluna da tabela, ap6s a coluna que identifica e caracteriza eventual
AUDITORIA (AUD), refere & documentacao odontolégica (DOC) obrigatdria ao procedimento.

EXEMPLOS:
Acompanhamento de tratamento/procedimento
82.00.002-6 cirdrgico A (D |P RJ
82.00.150-2 Tracionamento cirdrgico com finalidade ortoddntica A P Al Rx-|
LEGENDA:
AMS BENEFICIO ODONTOLOGICO A Rx PERIAPICAL INICIAL Rx-I
DENTPASA D Rx PERIAPICAL FINAL Rx-F
DENTPASA PLUS P Rx PANORAMICO INICIAL RxP-I
JAUDITORIASINMMN SIGIAN | Rx PANORAMICO FINAL RxPF
AUDITORIA INICIAL Al Rx OCLUSAL Rx-O
AUDITORIA INTERMEDIARIA AIM FOTOGRAFIA FT
AUDITORIA FINAL AF
INTERNA PRORROGACAO AP TOMOGRAFIAS TOM
PERIOGRAMAS PER
RELATORIO JUSTIFICATIVO RJ

6.2.5 INSTRUCOES ESPECIFICAS POR ESPECIALIDADES

Todo procedimento coberto apresenta uma caréncia intervalar individual por periodo.
Por exemplo:

Diagnéstico (*consultas

01 (uma) ocorréncia

01 (uma) ocorréncia

01 (uma) ocorréncia

eletivas)

por cédigo no periodo de
180 (cento e oitenta)
dias por profissional

por cédigo no periodo de
180 (cento e oitenta)
dias por profissional

por cédigo no periodo de
180 (cento e oitenta)
dias por profissional

Prevencéo (*Profilaxia e
Aplicacédo Topica de Fluor)

01 (uma) ocorréncia por
cédigo no periodo de 120
(cento e vinte) dias por
usuario

01 (uma) ocorréncia por
cédigo no periodo de 120
(cento e vinte) dias por
usuario

01 (uma) ocorréncia por
cédigo no periodo de 120
(cento e vinte) dias por
usuario




Dentistica Operatéria
(*restauracéo de amalgama
ou resina fotopolimerizavel)

01 (uma) ocorréncia por
cédigo no periodo de
730 (setecentos e
trinta) dias

01 (uma) ocorréncia por
cédigo no periodo de 730
(setecentos e trinta)
dias

01 (uma) ocorréncia por
c6digo no periodo de 730
(setecentos e trinta)
dias

Periodontia (raspagem
supra gengival)

01 (uma) ocorréncia por
cédigo no periodo de 180
(cento e oitenta) dias
por usuario

01 (uma) ocorréncia por
cbdigo no periodo de 180
(cento e oitenta) dias
por usuario

01 (uma) ocorréncia por
cédigo no periodo de 180
(cento e oitenta) dias
por usuario

Radiologia Dentaria em CI.
Radiolégica (*Doc.
Ortoddntica)

01 (uma) ocorréncia por
cédigo no periodo de
365 (trezentos e
sessenta e cinco) dias
por usuario

Nao ha cobertura

01 (uma) ocorréncia por
cédigo no periodo de 365
(trezentos e sessenta e
cinco) dias por usuario

Prétese Dentaria (Prétese
unitéria, Pontes Fixas,
Prétese Total e Removivel)
Conforme regras
contratadas no produto

01 (uma) ocorréncia por
cbdigo no periodo de 36
(trinta e seis) meses por
USUuario

01 (uma) ocorréncia por
cédigo no periodo de 60
(sessenta) meses por
USUuario

01 (uma) ocorréncia por
cédigo no periodo de 60
(sessenta) meses por
Usuério

Aparelho Ortodontico (fixo
ou removivel)

2 (duas) ocorréncia por
vida

Nao ha cobertura

1 (uma) ocorréncia por
vida

Entende-se, em qualquer especialidade ou tratamento, para efeito de contagem do prazo intervalar, o periodo
compreendido entre o término do plano de tratamento que incluiu determinado procedimento até a data de solicitacao
ou do inicio de um novo plano de tratamento que volte a contemplar o mesmo procedimento.




7. CONSULTAS E PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS

7.1 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL

Considera-se Consulta Odontolégica Inicial a primeira consulta na qual estdo incluidos o exame bucal
completo, o diagndstico, o preenchimento de fichas, documentos e elaboragdo do plano de tratamento.

A consulta odontoldgica inicial devera ocorrer a cada 180 (cento e oitenta) dias entre uma e outra solicitagédo
por profissional/clinica (01 ocorréncia por 180 dias)

Para a realizacédo de exames complementares, € OBRIGATORIO fornecer ao beneficiario/usuario uma guia
de SOLICITACAO DE EXAMES, feita em receituario, carimbado, datado e assinado pelo solicitante, com a
devida JUSTIFICATIVA.

7.2 CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA

As cobrancas de atendimentos de urgéncia ou emergéncia podem ser realizadas pela rede credenciada,
devendo ser também faturadas via “WEB TISS”.

Os atendimentos de urgéncia nédo estédo sujeitos a autorizac@o prévia para 0s processos e procedimentos
necessarios desde que no consultério/clinica credenciado.

Apds o atendimento, o credenciado deve comunicar esta ocorréncia em até 72 horas, obtendo senha,
sempre através do site wwwt.connectmed.com.br ou da Central de Relacionamento, marcando o campo de
atendimento de urgéncia.

O procedlmento de urgenma é con5|derado _como sendo todo atend|mento que W

axgnmmgngg, e que for reallzado de segunda felra a sexta feira, das 7h as 22h (enquadrado como
URGENCIA EM HORAR[O NORMAL), e das 22h as 7h em dias Uteis ou aos sdbados, domingos e feriados
(enquadrado como URGENCIA NOTURNA).

O atendimento de urgéncia abrange, por exemplo, odontalgias, avulsdes dentarias, hemorragias, alveolites,
drenagem de abscessos, recolocacdo de coroas e pontes, etc., e ja inclui todos os procedimentos necessérios
a solucédo do caso que motivou o atendimento.

Agendamentos de Ultima hora e/ou encaixes ndo-programados nas agendas para intervencdes eletivas nao
serdo consideradas como atendimento de urgéncia.

Todas as cobrancas de urgéncias deverdo ser justificadas através de relatério técnico (RJ) em que
constem dia/hora e o diagndstico que motivou o atendimento. O (RJ) e as radiografias nos casos pertinentes
deverdo estar anexados ao formulario de cobranca (GUIA TRATAMENTO ODONTOLOGICO).



http://www.connectmed.com.br/

7.3. PROCEDIMENTOS PREVENTIVOS

Para os procedimentos:
e Atividade em Saude Bucal (84000139) — Orientacdo de higiene oral e dieta alimentar.
e Remocao do tecido cariado e colocacdo de Material Restaurador Provisério - ART - Tratamento
Atraumatico — (85200085/85100080)
e Aplicacéo topica de flaor (84000090) — Liberado para pacientes até 14 anos.
e (01 ocorréncia por 180 dias, por usuario).

Ndo podera ser cobrada consulta inicial quando o beneficiario retornar para o
acompanhamento/procedimento cirdrgico.

Nas especialidades de Implantodontia, Periodontia, Cirurgia e Estomatologia, o Acompanhamento de
Tratamento/Procedimento Cirargico (periédico preventivo) podera ser solicitado nos casos clinicos que
necessitem de acompanhamento intensivo por parte do profissional, devendo anexar o relatério justificativo
(RJ) ao faturamento.

A aplicagdo de Selante de Féssulas e Fissuras esta restrita aos beneficiarios com até 6 (seis) anos de idade (em
caso de denticdo decidua) e até 12 (doze) anos incompletos (em caso de denticdo permanente). Esse
procedimento s sera aceito para dentes higidos (que ndo tenham sido restaurados), nas regifes de féssulas e
fissuras de molares (deciduos e permanentes) e pré-molares (permanentes), devendo ser cobrado por elemento.
O Selante tem caréncia intervalar minima de 365 (trezentos e sessenta e cinco) dias entre uma e outra solicitagcao
(01 ocorréncia por 365 dias por dente).

Os procedimentos de remineralizacdo ou de dessensibilizacdo dentéria serdo realizados de acordo com a
avaliacdo de risco da doenca cérie, ou do grau de sensibilidade dentinéria. O valor do procedimento é por médulo,
incluindo todas as sessdes necessarias ao caso. (03 ocorréncia por 120 dias) Devera ser solicitada com
relatério justificativo (RJ).

Os procedimentos de remineralizag&o e selante de fossulas e fissuras tém autorizagdo automatica e imediata por
telefone, através de Autorizador WEB no site wwwt.connectmed.com.br e, através da Central de Atendimento ao
Credenciado. Condicionados a dependéncia de elegibilidade do beneficiario e do atendimento as regras acima
especificadas.

8. ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

8.1 DENTISTICA
A VALE/PASA considera as faces envolvidas para restauracdes do tipo resina fotopolimerizavel ou

amalgama (obs.: cavidades com solucdo de continuidade envolvendo duas ou mais faces deveréo ser
enquadradas e solicitadas como uma Unica restauracao).

No preenchimento do plano de tratamento € imprescindivel que se relacionem: o elemento dentario e
a(s) face(s) que sera(do) restaurada(s).

Na serdo autorizadas substituicdes de amalgama por razdes exclusivamente estéticas.



As restauracdes realizadas, independentemente do tipo de material utilizado, ter&o caréncia intervalar de 730
(setecentos e trinta) dias, salvo em casos especiais previamente justificados, analisados e endossados pela
VALE/PASA,.

N&o podera ser solicitado por parte do profissional credenciado nenhum procedimento por analogia,
natentativa de viabilizar atos e materiais ndo-cobertos.

8.2 ENDODONTIA

O procedimento Clareamento de Dente Desvitalizado (clareamento intrinseco) necessita de radiografia e
fotografia inicial para andlise da auditoria inicial. (Al).

Os tratamentos e retratamentos endodénticos serdo liberados uma Unica vez, sempre previamente
justificados e analisados pela VALE/PASA com a documentacdo obrigatéria. OS RETRATAMENTOS SO
PODERAO SER SOLICITADOS APOS 730 DIAS APOS A REALIZACAO DO TRATAMENTO
ENDODONTICO.

Em casos de lesdes periapicais, o profissional devera registrar na ficha o fato e orientar o beneficiario sobre
a necessidade de controle radiografico.

Para os casos de pulpectomia devera ser cobrada a consulta de urgéncia (81000049/81000057) e
somente podera ser solicitado quando da ndo-continuidade do tratamento endoddntico com 0 mesmo
profissional executante (mesmo CNPJ).

As radiografias realizadas s6 serdo aceitas pela auditoria quando nitidas, sem ranhuras e riscos e
devidamente acartonadas com os registros devidos (ex.: nome do paciente, regido envolvida, data da
execucao, etc.). As radiografias periapicais referentes aos tratamentos endoddntico/retratamento, ja estdo
incluidas no procedimento principal.

O procedimento de Remocéo de Nucleo Intrarradicular requer comprovacao radiogréfica inicial e final para
auditoria.

Em casos atipicos como calcificacdo radicular, anatomias desfavoraveis ou outra situacdo especial que possa
ter prejudicado o resultado final da terapéutica realizada, fica obrigatério o registro do fato por parte do
profissional em relatério justificativo (RJ), no qual deve constar o ciente do paciente. Este relatério devera
ser enviado juntamente com as radiografias pertinentes ao caso para a auditoria.

O uso do microscoOpio eletrénico s6 sera liberado para os prestadores cadastrados para esse
procedimento.

8.3 PERIODONTIA

Por Segmento ou Sextante entende-se: de canino a canino, ou de primeiros pré-molares até terceiros
molares.

Os procedimentos como Raspagem Supra Gengival e Raspagem Sub Gengival/Alisamento Radicular,
autorizados para o especialista em Periodontia, terdo caréncia intervalar minima de 01 (uma) ocorréncia no
periodo de 180 (cento e oitenta) dias por segmento e ndo poderdo ser solicitados simultaneamente

Nos quadros clinicos que exijam intervengdes em prazos menores que a caréncia prevista, o periodontista
devera enviar um relatério justificativo fundamentado (RJ) para andlise prévia da VALE/PASA

Para o procedimento Remocéo dos fatores de retencédo do biofilme dental (placa bacteriana) —
85300055 sera autorizado para remocao de fatores que dificultam a higienizagdo: excesso de
restauracdes e préteses mal adaptadas. Autorizado 01 ocorréncia por 180 dias, por usuario.

Durante qualquer terapia periodontal deverd ser estimulada a conscientizacdo do beneficiario sobre
a importancia da higienizacdo e da dieta alimentar, sendo fundamental o retorno para a manutencéo
da saude bucal (manutencéo preventiva periodica).



8.4 RADIOLOGIA ODONTOLOGICA

O profissional/clinica credenciado devera disponibilizar as Radiografias realizadas durante o tratamento
dentario para o beneficiario e/ou auditor, atendendo as especificacdes pré-definidas neste manual ou as
requisices complementares da VALE/PASA.

O profissional/instituicdo credenciado somente podera executar em seu consultério as tomadas
Radiograficas dos tipos Periapicais e/ou Interproximais (Bite-Wing). As demais incidéncias deverdo ser
obrigatoriamente realizadas em Clinicas Radioldgicas.

As Radiografias de Mdos e Punhos, especificas para Tratamentos Ortodénticos, estao restritas a faixa etaria
de 8 (oito) até 12 (doze) anos incompletos.

8.5 PROTESE DENTARIA
Sao obrigatérias auditoria inicial e final para procedimentos de proétese fixas unitarias e multiplas.
Auditoria inicial- RX inicial
Auditoria final- RX e fotografia final

Todo trabalho de prétese devera ter vida Gtil minima de 05 (cinco) anos

O procedimento “Ajuste Oclusal” sépodera ser solicitado para beneficiario com idade a partir de 14 (quatorze)
anos para beneficiarios com diagndéstico de ma ocluséo, e devem conter o (RJ) no campo observacao.

SO poderd ser solicitada uma protese provisdria para cada elemento Dentario. Ela deverd ser
obrigatoriamente vinculada ao pedido das proteses definitivas e a auditoria inicial

Nos trabalhos protéticos, 0s metais preciosos ou semipreciosos ndo serdo cobertos pela
VALE/PASA em qualquer dos planos.

Proteses Totais (PTR) e Removiveis (PPR) definitivas necessitam:
PPR AUDITORIA INICIAL — RX periapical dos dentes remanescentes (pilares)
PPR AUDITORIA FINAL - Fotografia final (intra-oral oclusal)
PTR — AUDITORIA FINAL — Fotografia final (Frontal)
OBS: AO FOTOGRAFAR, DEVERAO SER UTILIZADOS AFASTADORES E ESPELHO INTRA ORAL
APRPRIADOS PARA FOTOGRAFIAS.
8.6 CIRURGIA

Nos valores dos honordarios de atos cirrgicos ja estdo inclusos a anestesia e todos os materiais utilizados
no pré, trans e pés-operatorio.

Na Tabela de Procedimentos estdo relacionadas as regras e documentos obrigatorios para autorizacao.

Todos os servicos em regime de internagdo (cirurgia buco maxilo facial ou cirurgias odontolégicas com analgesia)
que venham a ser executados pelos especialistas serdo previamente analisados, a cada caso, pela Vale/PASA.

A Cirurgia Buco Maxilo Facial em ambito hospitalar devera ser planejada com os cédigos da CBHPO

— Classificacdo Brasileira Hierarquica dos Procedimentos Odontoldgicos na GUIA DE HONORARIO. A
autorizagédo da cirurgia proposta é condicionada-apresentacao a Central de Autorizagao Prévia e dos documentos
relacionados abaixo:



CBMF

- Exames de imagem (radiografias, tomografias)

- fotografias intra e extra orais

- relatdrio técnico justificativo do cirurgido

- termo de consentimento livre esclarecido

- relatdrio de oOrtese/protese, material especial com indicagdo de trés fornecedores

CBMF ORTOGNATICA

- Exames de imagem (radiografias, tomografias)

- fotografias intra e extra orais

- relatdrio técnico justificativo e indicagdo para cirurgia do ortodontista relatando o caso e a fase em
gue se encontra

- tracado predictivo

- relatdrio técnico justificativo do cirurgido

- termo de consentimento livre esclarecido

- relatdrio de oOrtese/protese, material especial com indicagéo de trés fornecedores

CBMF PARA DTM

- Exames de imagem (radiografias, tomografias , ressonancia magnética)

- parecer do especialista em ortodontia/ortopedia funcional ou DTM

- relatério técnico justificativo do cirurgiao

- termo de consentimento livre esclarecido

- relatdrio de oOrtese/protese, material especial com indicagédo de trés fornecedores

8.7 ODONTOPEDIATRIA

S&o considerados pacientes odontopediatricos aqueles que possuem de O (zero) a 14 (quatorze)
anos incompletos, sendo permitido o atendimento até esta faixa etaria na especialidade.

A Odontopediatria devera seguir as orientagdes contidas no item “Prevengéo”, em relagdo a execugao dos
Mddulos Preventivos, Selantes e Remineralizacéo.

A Odontopediatria deverd seguir as orientacdes contidas no item “Dentistica”, em relagdo a execugao de
Restauracdes de Amélgama de Prata, de Resinas Fotopolimerizaveis e outros servi¢cos contidos na tabela de
procedimentos que possam ser necessarios sobre os dentes deciduos.

Os procedimentos especificos que poderao ser solicitados pelos Ortodontistas e Odontopediatras:

e Mantenedor de Espago Removivel
e Mantenedor de Espaco Fixo
e Ortese Miorrelaxante

As Consultas de Condicionamento em Odontologia (até 03 sessdes/ano, cobradas em separadas). Estas
consultas s6 serdo endossadas para os beneficiarios com comportamento ndo cooperativo e de dificil
manejo (apresentar RJ — Relatério Justificativo).



8.8 ORTODONTIA E ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES

8.8.1 Critérios Gerais Aplicados a Ortodontia e Ortopedia

Especialistas
em:

Ortodontia /
Odontopediatria

Ortodontia / Ortopedia
Funcional e Facial

Ortodontia
Corretiva

Exemplos de
aparelhos
ortoddnticos

Mantenedor de Espaco;
Fixo e Removivel; Ortese
Miorrelaxante;

E por médulo (o codigo
principal j& inclui todos os
tipos de aparelhos
necessarios a solugéo do
caso). Autorizada somente
uma parcela

Ex: Klamnt, Bimler e outros

E por médulo (o codigo
principal j& inclui todos os
tipos de aparelhos
necessarios a solugao do
caso) Ex:

e Fixa

e Removivel

Consideracao

Tem por objetivo fazer
intervengdes precoces
visando prevenir
problemas de ma-
ocluséo.

Tem por objetivo fazer
pequenas corre¢des no sentido
de evitar que uma ma-oclusao
maior se instale. Manutencdo
mensal.

Intervencgéo sobre ma-
ocluséo instalada.
Manutengdo mensal.

Auditoria

Idade e limite

Al/AF

12 (doze) anos.

Al/AF

12 (doze) anos.

Al/AIM/AF

22 (vinte e dois) anos para
os planos AMS e
18(dezoito) anos para o
DENT PASA PLUS.

Restricao de
cobertura

Quando solicitados na
vigéncia de tratamentos
interceptativos ou
corretivo, ndo poderédo
ser cobrados a parte.

Nao podera ser solicitado
guando o paciente ja estiver
sob tratamento corretivo ou
mesmo apoés o seu término.

Nenhuma aparatologia
podera ser cobrada a parte,
inclusive os acessorios e
aparelhos de contengéo. Ja
estao inclusos no cédigo do
aparelho principal solicitado

(mddulo).




acompanhada por
consultas simples em
intervalos programados.

OBS: sem cobertura
para DENT PASA PLUS
e DENT PASA.

a 12 (doze) meses e até 06
(seis) prorrogactes em casos
especificos, submetidos a
auditoria prévia, mediante
apresentacao de
documentacdes e relatorio
fundamentado.

OBS: sem cobertura para
DENT PASA PLUS e DENT
PASA.

Limite de 02 (dois) aparelhos por |01 (um) modulo por vida para 01 (um) mddulo por vida para
cobertura vida para AMS 01 (um) AMS e DENT PASA PLUS. AMS e DENT PASA PLUS.
aparelho por
vida para DENT PASA
PLUS.
Manutencdes Podera ser Prazo de manutencao: 06 (seis) |Prazo de manutencéo: até

24 (vinte e quatro) meses
para fixa e 12(doze) para
removivel e até 06 (seis)
prorrogagdes em casos
especificos, submetidos a
uma auditoria prévia,
mediante apresentacéo de
documentacGes e relatorio
fundamentado. OBS: sem
cobertura para DENT PASA
PLUS e DENT PASA.

Coberto para:

AMS e DENT PASA
PLUS.

AMS e DENT PASA PLUS.

AMS e DENT PASA PLUS.

Diretrizes para Realiza¢c@o das Auditorias em Ortodontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares

Toda a documentacéo referente a autorizagédo dos tratamentos Ortédonticos/Ortopédicos, deverdo ser anexados na
solicitacdo de senha através de Autorizador WEB no site wwwt.connectmed.com.br.

9. Documentacdo Complementar a ser apresentada para Auditoria ( Check-list)

AUDITORIA INICIAL (Al): antes da realizacdo do tratamento (AMS ou DENTPASA PLUS)

e 04 Fotografias do Modelo de estudo (inicial) ortodéntico (frontal, lateral direita, lateral esquerda, oclusal
superior e inferior)

e 08 Fotografias conforme técnica ortod6ntica: extra orais: frontal em repouso, sorrindo, perfil D ou E; intra
orais: frontal, lateral D, lateral E, oclusal superior e oclusal inferior. (Realizadas obrigatoriamente em
servico especializado)

e Radiografias especificas ao caso - Panordmica e Cefalometrica de Perfil realizadas obrigatoriamente em
servico especializado)

e Relatério Ortodontico Simplificado (LOS) com:

(Modelo encontra-se no site: www.planopasa.com.br)

Diagnostico (dentério e 6sseo)
Tipo de aparelho

Técnica a ser aplicada

Tempo provavel de tratamento
Prognéstico

Objetivos a serem alcancados

AUDITORIA INSTALACAO (AIM): apds ainstalacdo do aparelho ortoddntico/ortopédico, removivel ou fixo

metalico (AMS ou DENTPASA PLUS)

e Fotografias intra-orais feitas pelo credenciado no consultério: frontal e lateral direita e esquerda e
oclusais superior e inferior.
OBS: Deverao ser utilizados afastador e espelho intra-oral apropriados para fotografias.




AUDITORIA DE PRORROGACAOQ (AP): apds 12 manutencdes (aparelho removivel) ou 24 manutencées
(aparelho fixo) meses, anexar ao pedido da senha os seguintes documentos:

I. Laudo Ortoddntico Simplificado Inicial

II. Laudo Ortodéntico Simplificado Complementar com a justificativa e tempo de prorrogacéo
Ill. Radiografia Panoramica atualizada

IV. Fotografias intra -orais (realizadas em consultério conforme orientacéo)

e Frontal

Lateral direita

Lateral esquerda

Oclusal superior e inferior

AUDITORIA FINAL (AF): ao término da terapia ortoddntica/ortopédica ativa (AMS ou DENTPASA Plus):

e 05 Fotografias intra-orais do beneficiario: frontal, lateral D, lateral E, oclusal superior e inferior (realizadas
obrigatoriamente em servigos especializados, devidamente identificadas e datadas).

¢ Radiografias especificas ao caso: Panoramica
e Laudo Ortoddntico Simplificado (LOS) inicial

e Laudo Ortodbntico Final (LOF): informar o plano de tratamento realizado, tempo de tratamento utilizado,
resultados alcangados e tipo da contengéo superior e/ou inferior a ser instalada.

e Declaracdo do paciente relatando o grau de satisfagdo do tratamento,

Pagamento dos Aparelhos Ortoddnticos — Plano AMS
01. Ortopedia Funcional - Parcela tnica ap6s a AUDITORIA INICIAL e DE INSTALACAO (AIM), mediante
parecer do AUDITOR.
02. Ortodontia Removivel e Fixa — 02 (duas) parcelas iguais: a 12 parcela do aparelho apds liberagéo e do

parecer da AUDITORIA DE INSTALACAO (AIM); A 22 parcela do aparelho apés AUDITORIA FINAL
(AIF).

Pagamento do Aparelho Ortoddntico — Plano DENT PASA PLUS
01. Ortodontia Removivel e Fixa Metalica: 02 (duas) parcelas iguais: a 12_parcela do aparelho apés
liberacdo e do parecer da AUDITORIA DE INSTALACAO (AIM); A 22 parcela do aparelho apos
AUDITORIA FINAL (AIF).

02. No més que for liberada 2 parcelas, ndo podera ser solicitada manutencéo

Na GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO, o ortodontista devera obrigatoriamente mencionar por escrito
a parcela.

= Ortopedia Funcional dos Maxilares — Parcela Unica ap6s AUDITORIA DE INSTALACAO (AIM), mediante o
parecer do auditor. O tratamento fica condicionado a AUDITORIA FINAL (AF) no periodo de compreendido entre 12
a 18 meses ap0s instalagdo do aparelho sob o0 acompanhamento do especialista.

Pagamentos das Manutenges - Plano AMS
A taxa de manutencao podera ser cobrada a partir do 2° (segundo) més, sendo o limite maximo das manutencoes

estipulado em 24 (vinte e quatro) meses para ortodontia fixa e 12 (doze) meses para ortodontia removivel e ortopedia
funcional dos maxilares.

Considerar e observar, como sugestao, a Classificacdo de Angle no diagnostico:
Classe | — considerar até 18 manutencdes para término do tratamento Classe Il —
considerar até 24 manuteng8es para término do tratamento Classe lll- considerar
até 24 e mais 06 prorrogacdes.

Pagamentos das Manutencdes — Plano DENTPASA PLUS
= N&o tem cobertura pelo plano.

[0}
* Ataxa de manutencdo podera ser cobrada diretamente ao paciente ou ao seu responsavel legal, a partir do 2
(segundo) més, apos a aprovacdo da AUDITORIA DE INSTALACAO (AIM). O profissional utilizard como referéncia
maxima o valor contido na tabela propria da VALE/PASA.

Importante: Os associados DENT PASA néo tém cobertura para Ortodontia.



i. Casos de Abandono de Tratamento — Plano AMS

Nos casos de abandono do tratamento por parte do beneficiario, deverdo ser feitas pelo credenciado 02 (duas)
convocacdes através de cartas registradas ou telegramas registrados ou telegramas fonados com intervalo de
30 dias entre as comunicac¢des. Nao havendo retorno ou justificativa aceitavel por parte do beneficiario ou seu
representante legal, serdo pagos os valores devidos ao profissional, através do encaminhamento da Guia de
Tratamento Odontolégico anexada a copia dos telegramas ou comprovante da carta registrada.

Nos casos de desisténcia ou transferéncia de regional do beneficiario, antes da execucdo de 50% do tratamento,
sera feito o pagamento da primeira parcela, bem como as manutencdes ja realizadas.

Nos casos de abandono por parte do profissional, ndo havendo justificativa aceitavel, a VALE/PASA determinara,
apoés andlise da situacdo, a conduta a ser adotada perante o profissional.

Nos casos de ndo-comparecimento (faltas) consecutivo a 02 (duas) consultas de manutencédo, sera obrigatoria a
apresentacgéao de justificativa escrita por parte do beneficiario/responsavel & PASA e ao profissional.

Obs: Apds 6(seis) meses consecutivos de auséncia nas consultas de manutencéo, o tratamento podera ser
cancelado

ii. Limites de Cobertura
Ortodontia Preventiva: E permitida ao beneficiario do plano AMS a cobertura financeira de até
2(dois) aparelhos ortoddnticos/Ortopédico e 1(um) aparelhos ortoddnticos/Ortopédico para
DENTPASA PLUS, conforme descritos na tabela item 8.8.1

Ortodontia Removivel: E permitida aos beneficiarios AMS e DENTPASA PLUS a cobertura financeira de apenas
01 (um) Aparelho Ortoddntico Removivel.

Ortodontia Fixa: E permitida aos beneficiarios AMS e DENTPASA PLUS a cobertura financeira de apenas 01 (um)
Aparelho Ortodéntico Fixo Metdlico.

Ortopedia Funcional dos Maxilares: E permitida aos beneficiarios AMS e DENTPASA PLUS a cobertura financeira
de apenas 01 (um) Aparelho Ortopédico dos Maxilares.

Importante:

= Os modulos ja incluem todas os tipos de aparelhos que se fizerem necessérios durante o tratamento do paciente.
= Na&o podera ser cobrado nenhum complemento pela troca de aparelho.

= E limitada & idade de 22 (vinte dois) anos para beneficiarios do plano AMS.

= E limitada & idade de18 (dezoito) anos para beneficiarios do plano DENTPASA PLUS.

= Todo aparelho quebrado ou extraviado sera de inteira responsabilidade do beneficiario junto ao profissional
credenciado, exceto em casos de soltura de braquetes da aparatologia fixa, que deverao ser repostos sem 6nus
para o beneficiario e/ou a VALE/PASA.

iii. Resumo dos Critérios Gerais

a. Ortodontia Preventiva

= Podera ser executada por Odontopediatra ou Ortodontista.

= Quando solicitada na vigéncia dos tratamentos interceptativos ou corretivos, ndo podera ser cobrada a parte.

b. Ortodontia Removivel

= Nao sera coberta quando o beneficiario ja estiver sob tratamento corretivo ou mesmo apés o seu término.

= N&o pode ser proposta a beneficiarios com menos de 7 (sete) anos de idade, salvo em casos especificos

submetidos a andlise prévia do auditor designado pela VALE/PASA, mediante documentacdo e relatério

fundamentado.

= O Prazo de Cobertura das manutencdes no Plano AMS é de até 12 (doze) meses prorrogaveis por até 6(seis)
meses.

C. Ortodontia Fixa
= Nenhum aparelho podera ser cobrado a parte, inclusive os acessorios e os aparelhos de contencao.
= No caso de haver necessidade de iniciar um tratamento com aparelho removivel e posteriormente utilizar a fixa
ou vice-versa, nao podera ser cobrado novo aparelho.
= O Prazo de Cobertura (Aparelho Ortodontico Fixo Metalico) das manutencdes no Plano AMS € de até 24 (vinte



e quatro) meses, podendo haver prorrogacdo de até 06 (seis) meses para finalizacdo do tratamento de casos
especiais endossados pela andlise prévia da auditoria.

*Q prazo de cobertura (aparelho ortopédico funcional dos maxilares) das manutencdes no Plano AMS é de 12
(doze) meses prorrogavel por até 6(seis) meses.

Ap6s o beneficiario AMS completar 23 anos a cobertura de tratamento ortoddntico sera limitada a:
» Um (1) tratamento pré-protético para recuperacao de espaco, vinculado a planejamento de implante
» Um (1) tratamento corretivo para méa ocluséo classe lll esquelética, comprovado por documentagéo.

10. IMPLANTODONTIA

Todos os procedimentos de Implantodontia séo condicionados a auditoria inicial para autorizacéo e final para o
faturamento, respeitados os seguintes critérios de avalia¢éo:

a. Auditoria da Qualidade Inicial (Al) da fase cirdrgica:

= Apresentagdo de toda a documentagédo de exames de imagem pertinente ao caso;

=  Termo de consentimento livre e esclarecido- TCLE

= Planejamento cirargico protético simplificado que poderéa ser enviado em receituario préprio, datado, assinado e
carimbado pelo especialista responsavel pelo tratamento ou nos formulérios disponiveis no site
www.planopasa.com.br) contemplando: etiologia da auséncia dentaria (carie, doenca periodontal crbénica ou
fratura), e diametro dos implantes a serem instalados, espago mesiodistal disponivel, tipo de protese a ser realizada
na fase protética (cimentada ou parafusada) e espaco interoclusal disponivel (distancia crista 6ssea - dente
antagonista).

CHECKLIST DOCUMENTOS IMPLANTE

01 | Termo de consentimento livre e esclarecido

02 | Planejamento cirdrgico protético

03 | Radiografia Panoramica ou Tomografia

04 | Laudo Ortodéntico (em casos de acompanhamento ortoddntico)

Observacfes importantes:
e Poderédo ser solicitados até 05 implantes no periodo del2 meses por beneficiario do plano AMS.

e O procedimento de cirurgia odontolégica com aplicacdo de aloenxerto devera ser solicitado por
segmentos (S1, S2, S3, S4, S5 e S6), de acordo com a regido da instalagédo do implante.

e Para os casos de pacientes com edentulismo total, s6 poderao ser planejadas préteses totais do tipo
Protocolo de Brenemark ou Overdenture.

e Para os casos de Levantamento do seio Maxilar e Enxertos, é obrigatério o envio das imagens
(radiografias e tomografias) e planejamento cirdrgico detalhado, indicando o objetivo e progndstico.

e Para o planejamento deve ser considerado a cronologia do tratamento para as solicitagcfes:
(Enxertos — Implantes — Protese)

Auditoria Final da fase cirurgica:

= Radiografias finais do caso.
= Relatério de intercorréncias transoperatorias e pds-operatoria.

Auditoria Inicial da fase protética:

=  Radiografias pertinentes ao caso (Final da fase cirargica)

= Planejamento protético completo contendo os seguintes itens: tipo de prétese planejada (cimentada ou
parafusada), pilar a ser utilizado (ndo utilizar nomes comerciais), especificagdo quanto a unido dos implantes
pela estrutura de metal ou ndo da protese (casos de multiplos implantes) e prognéstico do caso quanto a
biomecénica da protese.

Auditoria Final da fase protética:
= Fotografia e radiografias finais da protese.
= Nos casos de unido da estrutura de metal de proteses parafusadas (casos de multiplos implantes) deverdo



ser feitas radiografias que comprovem a passividade da estrutura de metal na sua fase de prova, a fim de
minimizar forcas desnecessarias que prejudiquem os implantes das préteses parafusadas multiplas.

OBS. 1: Na auditoria inicial da fase cirdrgica para instalacdo de implantes, além do planejamento e dos exames
de imagem, sera exigido consentimento livre e esclarecido, devidamente assinado pelo paciente, onde constara:
laudo detalhado do caso clinico, plano de tratamento, prognéstico, indicacgao, riscos, condi¢des e cuidados de
manutencao e a importancia do acompanhamento para éxito do tratamento com implantes.

OBS. 2: N&o utilizar, nos relatérios e planejamentos, os nomes comerciais dos implantes e componentes
protéticos, pois o auditor da qualidade ndo possui todos os catdlogos das diversas empresas disponiveis no
mercado. Utilizar nomenclatura genérica.

OBS. 3: Para inicio da realizacdo da fase protética definitiva deveréo ser respeitados o prazo minimo de 02(dois)
meses apos a data de execugdo da fase cirdrgica.

OBS. 4: Para os implantes que tenham sido realizados fora da Rede VALE/PASA, as proteses ndo seréo
autorizadas pelo plano.

OBS. 5. S0 serdo autorizados provisorios unitarios ou Proteses Parciais Removiveis. Nao serdo acatadas as
préteses adesivas como provisorios.

A manutencao de protese sobre implantes requer autorizagao prévia, com prazo intervalar de 180 dias.

11. CONACO - CODIGOS DE NAO-CONFORMIDADES ODONTOLOGICAS

Estes cddigos tem o intuito de facilitar a comunicacéo e registro entre Auditores e Dentistas Credenciados,
respeitando assim os preceitos éticos contidos no CEO - Cédigo de Etica Odontoldgica e Resolu¢do CFO 20-2001.

AUDITORIA INICIAL (Al) / INTERMEDIARIA (AIM)

2101 - Reavaliar cédigo solicitado

2102 - Verificar vitalidade pulpar

2103 - Verificar situacéo periodontal

2104 - Condicionado ao tratamento endoddntico

2105 - Condicionado ao tratamento periodontal

2106 - Encaminhar ao especialista

2107 - Procedimento ndo-coberto

2108 - Falta radiografia periapical

2109 - Radiografia sem nitidez e contraste

2110 - Falta radiografia panoramica

2111 - Falta parecer justificativo

2112 - Reavaliar indicacao e entrar em contato em caso de davida
2113 - Fora da Normativa Contratual

2114 - Entrar em contato com Auditor - Urgente

2115 - Reavaliar relatério enviado

2116 - Reavaliar aparelho indicado

2117 - Aparelho instalado deve ser reavaliado

2118 - Falta de documentacédo ortodéntica especificada no Manual Operacional Odontol4gico
2119 - Falta de documentacgéo para implantes (especificado no manual operacional)
2152 - Aparatologia instalada diferente da solicitada

2157 - Aparatologia ortodontica parcialmente instalada

AUDITORIA FINAL (AF)

2120 - Reavaliar a indicacao de implantes
2121 - Fratura dentéaria

2122 - Fratura de trabalho

2123 - Presenca de tecido cariado

2124 - Presenca de sensibilidade

2125 - Adaptacado nao conforme



2126 - Trabalho perfurado

2127 - Auséncia de contato proximal

2128 - Auséncia de contato oclusal

2129 - Alteracdo da Curva de Spee

2130 - Travamento na excursao mandibular

2131 - Cimentacao indevida

2132 - Excesso de cimento

2133 - Falta de acabamento (irregularidade e aspereza)
2134 - Sulco no Cavo Superficial

2135 - Quebra da solucdo de continuidade

2136 - Invaséo de espaco bioldgico periodontal

2137 - Procedimento ndo realizado

2138 - Material utilizado ndo corresponde ao solicitado

2139 - Procedimento ndo corresponde ao solicitado

2140 - Traumatismo protético

2141 - Trauma periodontal

2142 - Aparelho sem estabilidade e/ou adaptacéo

2144 - Presenca de corpo estranho

2145 - Perfuragéo radicular

2146 - Obturagdo endoddntica ndo conforme

2147 - Fratura de lima

2148 - Presenca de pustula ou fistula

2149 - Reavaliar indicacéo de término de tratamento ortoddntico
2150 - Enquadramento feito por analogia

2151 — Reavaliar aparatologia proposta

2153 - Invasédo do espaco bioldgico preconizado para implantes
2156 — Reavaliar coroa sobre implante ( Adaptacéo )

12.CONECTIVIDADE

A plataforma tecnolégica de conectividade utilizada pela VALE/PASA foi especialmente desenvolvida para que
dentistas e clinicas odontoldgicas possam realizar autorizagdes eletronicas com a VALE/PASA.

As solucdes desenvolvidas englobam, entre outras, a transmisséo e o processamento de transagdes de validagéo
do paciente, autorizacdo de procedimentos, tratamentos e internacdes, além de recursos de glosas e a
disponibilizacdo online dos valores e extratos de crédito e pagamento.

As ferramentas permitem:

= reduzir o transito de papéis, chamadas telefonicas e custos operacionais;

= eliminar erros de digitacdo, com maior qualidade e confiabilidade nos dados, reduzindo o tempo para uma
autorizacgéo.

Para poder ter acesso a plataforma de conectividade, é necessario acessar o Portal Connectmed
(wwwt.connectmed.com.br) e efetuar o seu cadastramento inicial, mediante a assinatura de um termo de
adeséo especifico.

O manual de utilizacdo do portal estd disponivel no site www.planopasa.com.br na &rea restrita do
prestador credenciado.

A senha é confidencial e somente o prestador e quem ele autorizar terdo acesso as informagoes.


http://www.connectmed.com.br/
http://www.planopasa.com.br/

13.COBRANCA E PAGAMENTO

13.1. COBRANCA
A cobranca pelos servicos prestados € realizada através do encaminhamento a VALE/PASA de:

= Protocolo eletrénico, emitido via WEB (wwwt.connectmed.com.br), preenchida pelo prestador credenciado,
sendo um protocolo englobando guias de atendimento a beneficiarios VALE ANS N°* 34569-5

e outro para a PASA ANS N°- 33198-8

= Uma via de cada guia correspondente aos servicos prestados no periodo, especificas por
beneficiario/operadora, conforme Padrédo TISS;

ApOs o envio da documentagdo, a VALE/PASA analisara as contas odontoldgicas, conforme regras expostas no
contrato de credenciamento e neste manual.

Analisadas as contas, a VALE/PASA publicard o valor aprovado, disponivel na ferramenta de pré- faturamento
(www.connetmed.com.br) e conforme cronograma de pagamento, facultando ao Credenciado o recurso de
valores eventualmente glosados, no prazo de 60 (sessenta) dias.

ApOs a publicacdo, o credenciado devera encaminhar a Nota Fiscal correspondente, no prazo divulgado no
cronograma de pagamento, para o e-mail notafiscal@planopasa.com.br.

No caso de entidade dispensada da emissdo de Notas Fiscais, este deverd encaminhar para o0 mesmo e-mail
recibos contendo: nome do prestador, n° de inscricdo no cadastro de contribuintes, atividade sujeita ao tributo e
valores dos servigos).

O envio com incorre¢éo e/ou fora do prazo estabelecido no cronograma inviabilizara a efetivagao do pagamento.

Para o calculo dos valores dos servigos executados, o credenciado deve considerar os valores-base negociados
e descritos na tabela de servi¢os contratada junto a VALE, da data da prestacéo dos servicos.

So6 serdo processadas e pagas aquelas faturas de servi¢os e/ou internagdes concluidos, ou atendidos, em até
90 (noventa) dias da data do atendimento realizado.

13.2. PAGAMENTO

Os pagamentos sé@o efetuados mediante crédito bancério, e conforme cronograma de entrega e pagamento
previamente definido entre a Vale e o prestador credenciado, disponivel no site da PASA e nos escritorios
regionais.

As cobrancas devem ser postadas obedecendo a um cronograma mensal Unico de envio e pagamento,
respeitando-se sempre o cronograma disponibilizado no inicio de cada ano no site PASA
(www.planopasa.com.br) ou através da Central de Atendimento ao Credenciado.

Caso o dia limite de entrega coincida com um final de semana ou feriado, as cobrancas deverdo ser entregues
até o ultimo dia util imediatamente anterior ao prazo limite.


http://www.connetmed.com.br/
mailto:notafiscal@planopasa.com.br
http://www.planopasa.com.br/

13.3. RECURSO DE GLOSA

A sistematica de auditoria e controle da VALE/PASA pode eventualmente emitir “glosas” por divergéncia
detectada entre os valores faturados frente as regras contratuais estabelecidas, podendo o Credenciado
apresentar recurso.

Objetivando um adequado fluxo operacional, s6 serdo aceitos recursos de glosas encaminhados dentro de
um prazo de 60 (sessenta) dias corridos da data de publicacéo dos extratos.

Os recursos apenas serdo recebidos pela ferramenta recurso de glosa, disponivel no site
wwwt.connectmed.com.br.

Recursos apresentados fora do prazo descrito acima serdo automaticamente considerados inadmitidos.

A Vale tera igual prazo de 60 (sessenta) dias para resposta ao recurso de glosa, a contar do recebimento do
pedido do prestador, via ferramenta recurso de glosa. Caberd ao Credenciado acompanhar a resposta de
seu recurso, utilizando-se, para tanto, da ferramenta acima descrita.

Caso haja concordancia da VALE/PASA guanto ao recurso apresentado pelo Credenciado, os valores
serdo acrescidos do faturamento subsequente, devendo compor a respectiva Nota Fiscal.

A VALE/PASA disponibiliza a todos os credenciados a informacdo dos pagamentos (créditos) e
recolhimentos (tributos e contribui¢des) efetuados aos credenciados via WEB (wwwt.connectmed.com.br).

Em casos de davida, o Credenciado devera entrar em contato com a Central de Atendimento ao Prestador.

O e-mail para envio de nota fiscal ndo € meio para encaminhamento de duvidas ou solicitagbes para
alteracdes tributérias, devendo o Credenciado sempre buscar a Central de Atendimento ao Prestador.

14. FORMULARIOS

As guias de atendimento odontolégico observardo o Padrdo TISS vigente, cabendo ao prestador preenche-
las e encaminha-las via WEB.

Todas as guias sdo passiveis de download e impresséao direta pelo préprio prestador credenciado a partir do
site da PASA (www.planopasa.com.br).

N&o serdo emitidas guias em papel pela VALE/PASA.

ATENCAO: Todos os formularios utilizados em auditoria de qualidade e pedido de exames para registro do
atendimento e cobranca séo disponibilizados para uso diferenciado de paciente PASA ou AMS.


http://www.connectmed.com.br/
http://www.planopasa.com.br/

15. TABELA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS TUSS DE
COBERTURA DA VALE/PASA

Importante: mesmo que ndo sejam inicialmente previstas auditorias no campo da regulacdo existente abaixo, podera
ocorrer em qualquer momento do processo a determinacdo de auditoria aleatdria pela autorizadora ou VALE/PASA,
independentemente do valor e quantidade de procedimentos apresentados.

Cobertura

Cédigo |

Descricao Regulacéo Documentacéo

Consulta (Exames)

81.00.006-5 Consulta odontolégica inicial A D P
81.00.004-9 ConAsuIt_a odontoldgica de p RI/RX
Urgéncia
Consulta odontoldgica de
81.00.005-7 Urgéncia A D P RJ/ Rx
24hs
Consulta odontoldgica para
81.00.007-3 avall_a(;e_lo técnica Qe auditoria A D p
(auditoria presencial e
documental)
84.00.019-8 Profilaxia — polimento coronario A D P
84.00.009-0 Aplicacao tdpica de flor D P
84.00.013-9 pividade educativa em sadde D |p |Aleatéria RJ
Acompanhamento de
82.00.002-6 tratamento/procedimento cirdrgico | A D P Al RJ
em odontolégia
84.00.020-1 Remineralizacdo D P Aleatoria
85.30.001-2 Dessensibilizacdo dentaria D P Aleatéria
84.00.007-4 Ap_llcagao de selante de fossulas D = Aleatéria
e fissuras
84.00.022-8 Teste da capacidade tampaoda | A |p  |p  |Aleatéria RJ
saliva
84.00.023-6 Teste de contagem microbiologica | A D P Aleatoria RJ
84.00.025-2 Teste de PH salivar A D P Aleatéria RJ
85.10.023-4 Tr_atamentoNde fluorese A D = RJ
microabraséo
Adequacédo do meio bucal -
85.30.005-5 Remocdo dos fatores de retencdo | |5 |p | Aleatéria RJ
do Biofilme Dental (Placa
Bacteriana)
84.00.024-4 Teste de fluxo salivar A D P Aleatoria RJ
85.10.009-9 Restauracao de amélgama 1 face |A D P [Aleatéria
85.10.010-2 _Restauragao de améalgama classe A D P | Aleatéria
i —2 faces
85.10.011-0 ;iset:”ra‘?ao deamalgama-3 |, | |p |Aleatéria




Descricao

Cobertura

85.10.012-9 Restauragdo de amalgama -4 |, p  |p | aleatéria
faces

85.10.019-6 FESEMEREE CE [EEhE A |D |P |Aleatoria
fotopolimerizavel — 1 face

Regulacéo

Documentacao

85.10.020-0 RIS (Il A |[D |P |Akeatoria
fotopolimerizavel — 2 faces

85.10.021-8 Restauragao de resina A |D |P |Aeatsria
fotopolimerizavel - 3 faces

85.10.022-6 NI (I A |[D |P |Akeatoria
fotopolimerizavel — 4 faces

85.10.013-7 Restauracdo em ionomero de A |D |P |Aleatéria
vidro — 1 face

BIOEEEa || e Gl 6O S A |D |P |Aleatoria

fotopolimerizavel

85.10.008-0 Restauragdo atraumatica em A D P | Aleatsria
dente permanente

85.20.008-5 RESEUIEED (EmDEra A |D [P |Alatoria
tratamento expectante

Estomatologia

81.00.018-9 Diagnostico e pIaneya_mento para |, p RJ
tratamento odontologico
Acompanhamento de

82.00.002-6 Tratamento/Procedimento A P RJ
cirdrgico

81.00.200-0 Dlagnos_tlco e tratamento de A p
estomatite por candidose
Diagnéstico anatomopatolégico

81.00.013-8 em material de biopsia naregido |A P RJ
buco maxilo facial
Diagnostico anatomopatoldgico

81.00.017-0 em puncéo na regido buco maxilo | A P [AI RJ
facial
Diagnéstico anatomopatolégico

81.00.011-1 em citologia esfoliativa naregido | A P
buco maxilo facial

a0ao A

85.20.003-4 Pulpectomia A D P |[AI Rx-F

85.20.004-2 Pulpotomia D P Al Rx-F

85.20.001-8 Clareamento de dente P |Al Rx-1 /FT
desvitalizado

85.20.007-7 Remocéo de nucleo intrarradicular | A D P Al Rx-I / Rx-F

85.20.016-6 UIEIEMEID SHEEeleiies - A D [P |A Rx-1 / Rx-F
unirradicular

85.20.014-0 Tratamento endodontico A |D [P |Al Rx-I / Rx-F
birradicular

85.20.015-8 Tratamento endodontico A D [P |A Rx-1 / Rx-F
multirradicular

85.20.011-5 Retratamento. endodontico A D |p |a Rx-1 / Rx-F
unirradicular

85.20.009-3 Retratamento endodontico A o [p |a Rx-| / Rx-F
birradicular

85.20.010-7 Retratamento endodontico A |D [P |Al RX-1 / RX-F
multirradicular




85.20.012-3

Tratamento de perfuragéo
endodbntica

Descricao

Al

Regulacéo

Rx-l / Rx-F

Documentacao

Apicetomia unirradicular com

82.00.017-4 ~ . A P |AI Rx-1 / Rx-F
obturacéo retrégrada

82.00.018-2 Aplcetoera unirradicular sem A P Al Rx-1 / RX-F
obturagéo retrograda

82.00.007-7 arksloniablied i teol A P |Al Rx-l / Rx-F
obturacéo retrégrada

82.00.008-5 Apicetomia birradicular sem A P |Al Rx-1 / Rx-F
obturagéo retrograda

82.00.015-8 Aplcetor~ma mu’It|rrad|cuIar com A P Al Rx-1 / Rx-F
obturacéo retrégrada

82.00.016-6 Aplcet0r~n|a mu,Itlrrad|cuIares sem | P Al Rx-1 / R-F
obturacgéo retrégrada

85.20.002-6 PUEREND D20, TUEED A |D |P |Aleatéria Rx-F
intrarradicular
Tratamento endodéndico de dente

85.20.013-1 com rizogénese incompleta A D P Al RJ e Rx-1 e Rx-F
(apicificacdo)

Periodo 2

85.30.004-7 Raspagem supra-gengival A D P | Aleattria

85.30.003-9 Raspagem sub- . A [p |p |A PER e Rx
gengival/alisamento radicular

82.00.094-8 Gengivoplastia A D P |Al RJ e Rx

82.00.092-1 Gengivectomia A D P | Aleatéria

82.00.021-2 Aumento de coroa clinica A D P |Al RJ/ Rx-I

82.00.168-5 Tunelizacao A D P RJ

82.00.068-9 Enxerto pediculado A P [AI RJ

82.00.066-2 Enxerto gengival livre A P Al RJ

i Amputacédo radicular sem ) )

82.00.006-9 obturaco retrégrada A D P |Al Rx-1 / Rx-F

82.00.107-3 Odonto-secg¢éo A D P [AI Rx-I / Rx-F

82.00.041-7 Cirurgia periodontal a retalho A D Al Rx-1/ RJ

85.30.006-3 Tra_tamento de abscesso A D SN RJ
periodontal agudo

85.30.002-0 Imobilizacdo dentéria em dentes A D P | Aleatéria
permanentes

85.40.024-6 Ortese mlorre_lgxante (placa A P [Aleatéria RJ
oclusal estabilizadora)

Radliologia Odo 011010 ad € a0 0100I1d

81.00.042-1 Radiografia periapical A D P |Aleatéria

81.00.037-5 \Ij\elﬁlcé]lograﬂa interproximal — bite A D P | Aleatéria

81.00.038-3 Radiografia oclusal A D P | Aleattria

81.00.029-4 Levantamer\to ranograflco A D P Aleatéria
(exame radiodontico)
Radiografia panoramica de

81.00.040-5 mandibula/maxila A D P | Aleattria

(ortopantomografia)




Descricao Cobertura Regulacéo Documentacéo
81.00.034-0 Radiografia da atm A P |Aleatdria
81.00.048-0 Telerrad!ografla com tracado p | Aleatéria
cefalométrico (manual)
81.00.053-7 UGS OE il e A P |Aleatoria
(computadorizado)
81.00.047-2 Telerradiografia A P [Aleatéria
81.00.032-4 Radiografia antero-posterior A P |Aleatéria
81.00.036-7 Radiografia da mao e punho - | P |Aleatéria
carpal
81.00.030-8 Modelos ortodonticos A P |Aleatdria
81.00.027-8 Fotografia A P [Aleatéria
81.00.045-6 Slides A P | Aleattria
Tomografia computadorizada por L.
81.00.051-0 feixe cONICo — cone beam A Aleat6ria
» O O )
85.40.055-6 Restauracao metalica fundida A D P [AI Rx-l / RX-F \FT
85.40.014-9 Coroa total metalica A D P [AI Rx-1 / Rx-F\ FT
85.40.009-2 Coroatotal acrilica prensada A D P | Aleattria
85.40.021-1 Nucleo de preenchimento A D P [Aleatéria
85.40.022-0 Ndcleo metalico fundido- A D P |Al Rx-1/ Rx-F
85.40.011-4 Coroa total em ceromero A D P |AF Rx-l1 / Rx-F\FT
85.40.017-3 Coroa total metalo plastica - A |D [P |AF Rx-1 / Rx-F \FT
resina acrilica
85.40.016-5 Coroa total metalo plastica - A |D |P |AF Rx-1 / Rx-F \FT
ceromero
85.40.023-8 Onlay resina indireta A Al / AF Rx-1/ Rx-F \FT
85.40.026-2 Pino pré-fabricado A D P [Aleatéria
85.40.045-9 Prov_lsorlo para rest metalica A D P |Aleatéria
fundida
85.40.044-0 Provisério para Inlay/Onlay A P [Aleatéria
85.40.007-6 Coroa provis6ria com pino A D P [AI
8540008 - 4 Coroa provisoria sem pino A D P Al
85.40.006-8 Conserto em protese total =~ |, |p |p | Aleatoria
(exclusivamente em consultorio)
Conserto em protese parcial
85.40.004-1 removivel (exclusivamente em A D P [Aleatéria
consultério)
Reembasamento de protese total
85.40.048-3 ou parcial imediato (em A D P [Aleatéria
laboratério)
85.40.002-5 AU G e et A |D [P | Alatsria
seletivo
85.40.046-7 Rec[rr?entac;ao de trabalhos A D p
protéticos
85.40.050-5 Remocao de trabalho protético A D P
85.40.010-6 Coroa total em cerémica A P [AI/AF Rx-l1 / Rx-F\FT
85.40.018-1 Faceta em ceramica pura A P [AlI/AF Rx-l / Rx-F \FT
85.40.036-0 Protese parcial fixa provisoria A P [Aleatéria Rx-




85.40.047-5

Reembasamento de coroa
provisoria

Descricao

Regulacéo

Documentacao

85.40.034-3 Protese parcial fixa em metalo- | Al AF Rx-| e Rx-F \FT
plastica
85.40.033-5 Protese parcial fixa em metalo | All AF Rx-| / Rx-FFT
ceramica
85.40.051-3 i'ile;;a“racao em ceramicapura 1 o Al AF Rx-1 / Rx-F\FT
85.40.052-1 Er?lzt)‘;"“ragao em ceramicapura 1 o Al AF Rx-I / Rx-F\FT
85.40.030-0 Protese fixa adesiva indireta em | All AF Rx-| / Rx-FFT
metaloceramica
PROTESE FIXA ADESIVA
85.40.031-9 INDIRETA EM METALO- A Al / AF Rx-I / Rx-F\FT
plasticaproce
Prétese parcial removivel
85.40.039-4 proviséria em acrilico com ou sem | A Aleatéria
grampos
Prétese parcialremovivel com Rx-I dentes
85.40.038-6 . A AF pilares + FT
grampo bilateral
oclusal
85.40.041-6 Protese total imediata A FT FINAL
85.40.040-8 Protese total A FT FINAL
gla Odontologica
82.00.171-5 Ulotomia A Aleatéria
82.00.170-7 Ulectomia A Aleatoria
82.00.165-0 Tratamento de alveolite A Aleatoria
Incisdo e Drenagem extra-oral de
82.00.102-2 abscesso, hematoma e/ou A Al RJ
flegméao da regido buco-maxilo-
facial
82.00.088-3 Frenulectomia labial A Al
82.00.089-1 Frenulectomia lingual A Al
Diagnostico anatomopatologico
81.00.017-0 em puncéo na regido buco- A Al RJ
maxilo-facial
82.00.110-3 Puncé&o aspirativa na regiao buco- Al RJ
maxilo-facial
82.00.081-6 Exodontia a retalho Al Rx-1 e Rx-F
82.00.078-6 Exerese ou excisdo de cistos Al Rx-l & RX-F
odontologicos
Exerese de lipoma na regiéo
SEROGIHE S buco-maxilo-facial A Al
82 00.036-0 C_lrurgla para torus mandibular A Al
bilateral
82.00.038-7 Clr.urgla para torus mandibular Al
unilateral
82.00.039-5 Cirurgia para torus palatino Al
82.00.133-2 Rgmogaq de implante dentéario no Al Rx-l / Rx-E
seio maxilar




82.00.077-8

Exerese ou excisdo de cistos
odontolégicos

Aleat6ria

82.00.151-0

Tratamento cirargico das fistulas
buco nasal

Descricao

Tratamento cirargico das fistulas

Al

Regulagéo

Rx

Documentacéo

Tratamento Cirdrgico para

82.00.152-9 : A D |P [Al Rx
buco sinusal

82.00.079-4 Exerese ou excisao de mucocele |A D [P [AI

82.00.080-8 Exérese ou excisao de ranula A D (P [AI

82.00.136-7 Remocao de odontoma A D (P [AI Rx
Tratamento cirdrgico de

82.00.155-3 hiperplasias de tecidos moles na | A D [P [AI Rx
regido buco-maxilo-facial
Tratamento cirdrgico de

82.00.158-8 hiperplasias de tecidos |\ | 5 p | Rx
Osseos/cartilaginosos na regido
buco-maxilo-facial
Tratamento cirdrgico dos tumores

82.00.161-8 benignos de tecidos moles na A D (P [AI Rx

regido buco-maxilo-facial
Cirurgia Odontoldgica

indicagdo ortoddntica/protética

82.00.163-4 tumores odontogénicos benignos | A D |P [AI Rx
— sem reconstrucao
82.00.117-0 Reducéo cruenta de fratura A D lp |al Rx
alveolo dentaria
82.00.118-9 Reducéo incruenta de fratura A D P Al Rx
fratura alveolo dent
82.00.119-7 :ttra]?ugao simples de luxagéo da A D p RJ
82.00.087-5 Exodontia simples de permanente | A D P |Al/AF Rx-1 / Rx-F
82.00.085-9 Exodontia de raiz residual A D P [AIAF Rx-I / Rx-F
82.00.128-6 RIEMEIEED 6 Gantes A |D |P |AuAF Rx-I / Rx-F
inclusos/impactados
82.00.129-4 Remogao de dentes semi- D |P [AUAF Rx-I / Rx-F
inclusos/impactados
82.00.003-4 Alveoloplastia D P
82.00.125-1 Reimplante dentario com D [P |Al Rx-1 / Rx-F
contengao
82.00.058-1 Enxerto com 0sso autogeno da A P |AlI/AF Rx-I / Rx-F ou
linha obliqua RxP
82.00.060-3 Enxerto com osso autégeno do A P |AI/AF Rx-1 / Rx-F ou
mento RxP
82.00.149-9 Sutu.ra de ferlda em regido buco- A P | Aleatéria
maxilo-facial
82.00.029-8 Bridectomia A D [P [AI
82.00.019-0 Aprqfundamento/aumento de A D |lp |al
vestibulo
82 00.115-4 Reg:onstrug:ao de sulco gengivo- A D |lp |al
labial
82.00.150-2 Tracionamento cirdrgico com A P Al Rx-|
finalidade ortodéntica
82.00.083-2 |Exodontiade permanente por |\ 5 p | ApAF Rx-I /Rx-F RJ




82.00.130-8 Remocé&o de dreno extra-oral A D P
82.00.131-6 Remocéo de dreno intra-oral A D P
82.00.136-7 Remocé&o de odontoma A D P [AI Rx-I

Odontopediatria

mecanica

Descricao

Coroa de acetato em dente

Regulacao

83.00.012-7 Pulpectomia em dente deciduo A D P |AD Rx-1/ Rx-F
83.00.008-9 Exodontia simples de deciduo A P |AF FTI/FTF
84.00.011-2 Aplicacéo tépica de verniz D = RJ
fluoretado
Atividade educativa em
87.00.001-6 od_ontologla para pais elou A D p
cuidadores de pacientes com
necessidades especiais
Estabilizacdo de paciente por
82.00.070-0 meio de contencdo fisica e/ou A D P RJ

Documentacao

81.00.006-5

ortodontico aparelho ortopédico

Consulta odontologica inicial

Aleat6ria

83.00.002-0 . A D P [AI FT final
deciduo
83.00.004-6 Coroa de aco em dente deciduo | A D P [AI Rx-F
83.00.015-1 Tratamento endodontico de A |D [P |A Rx-l e Rx-F
deciduo
81.00.001-4 Condicionamento em odontologia |A D P Al RJ
86.00.014-4 Arco lingual A P [AlI/AF FTI/FTF RJ
83.00.010-0 Mantenedor de espago remov. A P [AI/AF FTI/FTF/ RJ
83.00.009-7 Mantenedor espaco fixo A P [AlI/AF FTI/FTF/ RJ
85.40.024-6 Ortese miorrelaxante (placa A P |Aleatoria RJ
oclusal estabilizadora)
84.00.003-1 Aplicacéo de cariostatico A D P [Aleatéria RJ
83.00.013-5 Restauragao atraumatica em A [D [P |Alatsria
dente deciduo
Ortodontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares
86.00.012-8 Aparelho removivel A P 2::/ AN A2 ITEM 7.10.3
86.00.037-3 Manutgngao ortodéntica aparelho A P |- ITEM 7.10.3
removivel
86.00.009-8 Aparelho ortoddntico fixo metalico | A P |AF ANTAPT limEM 7003
86.00.035-7 ][\s(inutengao ortoddntica aparelho A P |- ITEM 7.10.3
Pistas diretas de Planas - superior
86.00.043-8 e inferior (aparelho ortopédico) A P |[AlI/AP/AF ITEM 7.10.3
86.00.036-5 Manutencéo de aparelho A p|-

Implantodontia

81.00.003-0

Consulta odontolégica
(planejamento cirdrgico protético)

Aleatoria




85.50.008-9 VECIENGAD € gt some Aleatéria
implante
85.50.006-2 Guia cirdrgico para implante A Al
82.00.098-0 Implante osseo integrado A Al / AF Rx-I / Rx-F
82.00.124-3 Regeneracéo tecidual guiada A Al / AF
82.00.113-8 Reabertura — colocagao de A - Rx-1 / Rx-F
cicatrizador
85.50.007-0 !ntermedlar|o protetico (para _ Rx-l / R-F
implantes)
85.50.001-1 Coroa provisoria sobre implante | A Aleatoria
85.50.003-8 _Coroa total metalo cerdmica sobre Al AE Rx-1 / Rx-F \ET
implante
82.00.034-4 Cirurgia odontologica com A Al AF Rx-| / Rx-F
aplicacéo de aloenxertos
82.00.104-9 Levantamento seio maxilar com A Al AF Rx-1 / Rx-F
0SS0 autégeno
82.00.058-1 Enxerto com osso autogenoda | Al l AF Rx-1 / Rx-F
linha obliqua
82.00.060-3 Enxerto com osso autégeno do Al AF Rx-1 / Rx-F
mento
82.00.096-4 Implante ortodontico Al / AF
85.50.018-6 Protocqlo Branemark provisorio Al AF
para 4 implantes
85.50.019-4 Protocqlo Branemark provisorio A Al AE
para 5 implantes
85.50.010-0 Overdenture barra qllp_e ouoring | Al AF ET
sobre quatro ou mais implantes
85.50.009-7 Overden';ur_e barra clipe ou o'ring A Al AF ET
sobre dois implantes
85.50.017-8 _Protocolo Branemark para 5 A Al/ AE ET
implantes
85.50.016-0 _Protocolo Branemark para 4 A Al | AE FT
implantes
LEGENDA:
COBERTURAS (PLANOS) SIGLA
AMS BENEFICIO ODONTOLOGICO A
DENTPASA D
DENTPASA PLUS P
AUDITORIA INICIAL Al
AUDITORIA FINAL AF
AUDITORIA INTERMEDIARIA AM
DOCUMENTAGAO (*) SIGLA
Rx PERIAPICAL INICIAL Rx-I
Rx PERIAPICAL FINAL Rx-F
Rx PANORAMICO RxP
Rx OCLUSAL RxO
TOMOGRAFIA TOM
PERIOGRAMA PER
RELATORIO JUSTIFICATIVO RJ




