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O presente manual contém normas com as especificagdes e diretrizes adotadas sobre
0 ROL de procedimentos odontolégicos cobertos, bem como rotinas para atendimento
aos programas de prevengdo e assisténcia odontoldgica.

A PASA - Plano de Assisténcia a Saude do Aposentado da VALE € a entidade
administradora dos planos e programas odontolégicos, sendo que qualquer informagdo
adicional poderd ser obtida preferencialmente em sua Central de Relacionamento
com o Prestador, exclusiva para a VALE/PASA, ou aindg, junto aos escritérios da PASA
identificados em nosso site: www.saudepasa.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, tém como
objetivo principal oferecer assisténcia odontoldgica de exceléncia, visando, assim,
contribuir com a melhoria do bem-estar fisico, mental e social dos seus usudrios, por
meio de agdes preventivas e/ou curativas nos diversos niveis de aplicagdo.

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

IDENTIFICAQI\O DOS BENEFICIARIOS

A identificagdo dos beneficidrios e sua elegibilidade para o atendimento séo
determinadas, obrigatoriamente, pela apresentagdo do cartdo do plano, conforme
modelos apresentados a seguir.

Para a prestagdo do atendimento € indispensdvel a apresentagdo do cartdo do plano,
em meio fisico (impresso em folha de papel colorido ou preto e branco), ou ainda por
meio eletrénico (aplicativo de celular e tablet), acompanhado de um documento de
identidade do beneficidrio. O credenciado deverd, ainda, fazer a validagdo de
elegibilidade do beneficidrio através do site wwwt.connectmed.com.br ou da Central
de Relacionamento com o Prestador.

Os cartoes de identificagdo apresentam os seguintes dados:

e Matricula do beneficidrio

e Nome do beneficidrio

e Tipo ou modalidade do plano/beneficio: Odontolégico (AMS, DENTPASA e
DENTPASA PLUS)

e Cddigo da Operadora junto & ANS: VALE ANS N°. 34569-5 ou PASA ANS N°. 33198-
8- Cdédigos dos planos odontoldgicos junto & AMS: DENTPASA N°. 465719115 ou
DENTPASA PLUS N°. 465659118




Carteirinha AMS

Assisténcia Médica Supletiva
VALE

Carteirinha DENTPASA / DENTPASA Plus

DENT PASA

Beneficiario: RAIMUNDO FERNANDES DE SOUZA

OO PASA

Matricula: 900661421200
CNS: 701807243662477
Data de nascimento: 16/04/1940

REGISTRO DO PLANO: 465.719/11-5

PLANO: Dent PASA

CONTRATAGAO: Coletivo por adesao
REGULAMENTACAO: Regulamentado
ABRANGENCIA GEOGRAFICA: Grupo de municipios
COBERTURA: Odentologico

VALIDADE: 3112/2020

-
¥

Vilido scmente com documento de identidade.
PARA VALIDAGAO DO USUARIO - WWW.CONNECTMED .COM.BR
ou 4004-0183 (caphtals) ou 0800 722 0183 (demals regides)

AMS 24 horas  4004-0183 (capltals)
VALE 0800 T22 0183 (demals regiSes)

DENT PASA PLUS

Site - wwaw planopasa.com br

4004 0183 (capitais) ou 0800 722 0183 (demais regides)

Doutor PASA: 0800 0260 911

Disque ANS: 0800 701 9656 - www.ans.gov.br

Usudrio declara que recebeu o regulamento e concorda PASA
com seus termos, inclusive restrigdes de cobertura

REGISTRO DO PLANO: 465.659/11-8
PLANO: Dent PASA Plus

CONTRATAGAO: Coletivo por adesao
REGULAMENTAGAO: Regulamentado
ABRANGENCIA GEOGRAFICA: Grupo de municipios
COBERTURA: Odontolégico

VALIDADE: 3112/2020

Site - www planopasa.com.br
4004 0183 (capitais) ou 0800 722 0183 (demais regides)

Usuério declara que recebeu o regulamento e concorda

Doutor PASA: 0800 0260 911
Disque ANS: 0800 701 9656 - www.ans.gov.br ? PA A
com seus termos, inclusive restrigdes de cobertura. S

Atengdo

E obrigatdrio, 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 beneficidrio, 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.




1. REDE CREDENCIADA

Efetuado o credenciamento, o prestador € cadastrado na VALE/PASA, sendo o seu
codigo de identificagdo cadastral junto aos sistemas o seu proprio CNPJ (pessoas
juridicas).

Os prestadores conveniados sdo incluidos em uma lista de credenciados que contém
seus dados dos profissionais (nome, enderecgos, telefones, especialidades conveniadas
pela VALE/PASA, qualificagdo profissional e acreditagdo) e que € divulgada para todos
os beneficidrios.

Os beneficidrios escolhem o prestador de sua preferéncia, dentro da rede credenciada,
para a realizagdo das consultas e dos tratamentos necessdrios.

Atengdo

A fim de manter atualizada as informagdes cadastrais, para correta identificagéo dos
prestadores, hd necessidade que os credenciados comuniquem imediatamente qualquer
alteragdo ocorrida: enderego, as condigdes de atendimento, qualificagdo profissional,
acreditagdo e ou pagamento.

A VALE/PASA tem como premissa a Prevengdo e Promogdo da Saude de seus
beneficidrios. Ratificamos que os planejamentos e tratamentos sejam realizados
levando-se em consideragdo esta Iégica assistencial, que serd sempre avaliada nas
auditorias.

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

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

OBS: no tratamento orfodéntico, toda mudanga de prestador, independentemente do
tipo de aparelho, deve ser comunicada d empresa. Isto € muito importante para a
autorizagdo do tratfamento, quer seja de continuidade ou o 2° fratamento.

Os prestadores atenderdo apenas com os recursos acordados contratualmente.
Ampliagdo dos servigos realizados pela pessoa juridica, bem como incluséo de profi-
ssional/especialidade no corpo clinico, ndo estardo automaticamente contratados e
seu atendimento aos beneficidrios, sem os devidos ajustes contratuais, sujeito as
penalidades previstas em contrato

Os prestadores sd@o responsdveis, na forma do Cédigo Civil e do Cédigo de Etica
Odontolégico (conforme dispositivo ético, Cap. VI, Art.20. Inc.VI do CEO - Resolugéio




CFO-118/2012) pelas suas agdes, omissdes ou paralisagdes de atendimento, assim como
pelas de seus prepostos e corpo clinico, empregados ou ndo, possuindo o dever de
garantir a manutengdo dos servigos e a assisténcia odontolégica contratada.

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

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

e - Afendimento em regime de internagdo eletiva (buco maxilo facial): em até 21
(vinte e um) dias Uteis;

e -Urgéncia e emergéncia: imediato.

E vedado ao prestador efetuar qualquer cobranga diretamente aos BENEFICIARIOS.

Sob pena de descredenciamento, os prestadores de servigos ndio poderdo cobrar
diretamente dos beneficidrios quaisquer valores adicionais pela execugdo dos
atendimentos e tratamentos cobertos pela Vale/PASA.

A prestagdio de servigos odontolégicos através do Regime de Credenciamento n&o
implicard, em qualquer hipdtese, no estabelecimento de vinculo empregaticio ou de
qualquer outra natureza entre o Credenciado e a VALE/PASA.

AS DUVIDAS OU ANORMALIDADES REFERENTES AO FUNCIONAMENTO DO SISTEMA
DEVERAO SER ESCLARECIDAS COM A PASA, SEM INTERMEDIAGAO DOS USUARIOS,
CONFORME DEFINIDO NO CONTRATO DE CREDENCIAMENTO.

Toda documentagdo que for anexada ao pedido de senha deve obrigatoriamente ser
identificada no campo “DESCRIQAO DO DOCUMENTQ", exemplo: Raio X, justificativa,
fotografia, etc.

2. COBERTURA

O Beneficio Odontolégico AMS do Grupo Vale e o plano regulamentado DentPASA
contemplam o atendimento odontolégico, ambulatorial e hospitalar, limitados aos
procedimentos previstos no rol da ANS vigente, observadas as limitagdes das
Diretrizes de Utilizagao - DUT, e aos seus beneficidrios.

O plano regulamentado DentPASA Plus contempla o atendimento odontolégico,
ambulatorial e hospitalar, limitados aos procedimentos previstos no rol da ANS
vigente, observadas as limitagdes das Diretrizes de Utilizagdo - DUT, e aos seus
beneficidrios. Além disso, possui cobertura adicional de aparatologia ortodéntica

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

O atendimento aos beneficidrios VALE/PASA visa atender clinicamente ds suas
necessidades e expectativas, promovendo a Sadde Bucal como um todo e valorizando
a nova condigdo obtida apds a conclusdo do seu fratamento.




As prioridades devem estar atreladas ao diagndstico, dando assim ciéncia ao usudrio
ou a seu responsavel sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas do tratamento
(Capitulo V, Art.11 — CEO - Resolugdo CFO 118-2012), levando-se em conta as
caracteristicas individuais de cada beneficidrio. Identificd-las e monitord-las é de vital
importéncia para o sucesso do frabalho a ser desenvolvido.

Atengdo

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

3. EXCLUSOES DE COBERTURAS

Os procedimentos odontolégicos ndio cobertos variam de acordo com o tipo de plano
contratado, estando relacionados na TABELA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS,
de acordo com as especialidades.

E importante salientar que o plano AMS, da VALE, concede aos seus beneficidrios
atendimento odontolégico amplo, exceto para:

e Restauragdes ou préteses com objetivo exclusivamente estético;

e Clareamento dental extrinseco;

e Trabalhos com metais preciosos ou semipreciosos (ouro cerdmico, palddio, ouro
ou similares); - Atendimentos domiciliares;

e Restauragdes mistas;

e Transplantes dentdrios;

e Tratamento corretivo ortoddnticos e ortopédicos;

e Implantes dentdrios;

e Procedimentos ndo autorizados previaomente pela VALE/PASA ou que néo
correspondam ao procedimento inicialmente liberado pela CENTRAL DE
ATENDIMENTO




Obs: existe excepcionalidade ds empresas que ndo aderiram ao acordo coletivo de
2017 no que diz respeito s especialidades de Ortodontia Fixa, Removivel e Ortopédica
e Implantodontia Dentdria e seus passos subsequentes. Os critérios de cobertura sdo
singulares para cada empresa:

Nudmeros iniciais da | Empresas que Ortodontia Implantodontia

maftricula possuem cobertura

96 Samarco Cobertura sem De 18 anos até 70
restricdo anos

5Q Agesa Cobertura sem De 18 anos até 70
restricdo anos

6E/6Z Renova Cobertura sem De 18 anos até 70
restrigdo anos

20 MRN Sem cobertura De 18 anos até 70

anos

O plano DENTPASA PLUS, da PASA, exclui os procedimentos de implantes e
adicionalmente:

e Manutengdes ortodbénticas;

¢ Atendimento em ambiente hospitalar;

e Anestesia geral e/ou gasosa;

e Despesas com medicamentos;

e Remogdes/transportes de qualquer natureza;

e Honordrios para auxilio cirdrgico;

e Implantes dentdrios;

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

O plano DENTPASA, possui cobertura apenas a procedimentos bdsicos. Exclui todos os
listados anteriormente e dezenas de outras infervengdes. Consulte tabela odontolégica
neste manual para averiguagéo de cobertura

4. ATENDIMENTO DO BENEFICIARIO

E de responsabilidade do credenciado conferir a identificagdo do beneficidrio bem
como a validagdo on line de elegibilidade e a verificagdo a qual modalidade de plano
o beneficidrio estd vinculado.

As guias devem ser preenchidas de forma eletrénica, bem como o envio de foda a
documentagdo obrigatdria para o procedimento solicitado, no padréo TISS, conforme
determinagdo da ANS.

Na guia existem campos especificos para data, assinatura do beneficidrio ou
responsdvel e assinatura e carimbo do credenciado.

No campo OBSERVACAOQ da guia o prestador poderd enviar ao auditor alguma
comunicagdo sobre o seu planejamento que por ventura achar pertinente, neste



mesmo campo o auditor também utiliza para anexar as andlises sobre os
procedimentos solicitados.

As guias apresentam a logomarca prépria da VALE/PASA e n&o possuem numeragdo
sequencial, o que permite o download do modelo e impressdo direta pelo credenciado
de quantas guias forem necessdrias para o envio das cobrangas de atendimentos.

Conforme padrdo 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
(https://wwwt.connectmed.com.br). Os credenciados deverdo ter copias dessas guias
para eventuais necessidades.

AUTORIZAQ()ES PREVIAS E AUDITORIA
Nd&o é necessdria a obtengdo de senha prévia, respeitados os prazos intervalares,

para os seguintes procedimentos:
- Consulta odontoldgica inicial;

- Pacote de Prevengdo.

- Pacote de Tratamento.

Para qualquer outro tipo de atendimento, excetuando-se as listadas acima, serd
sempre necessdria a obtengdo de autorizagdo prévia (senha).

Esta autorizagdo prévia dar-se-d para o cirurgido dentista credenciado, conforme o
tipo de fratamento, preferencialmente via internet (WEB), site da
wwwt.connectmed.com.br ou mediante solicitagdo telefénica junto & Central de
Relacionamento, em até 10 dias uteis antes da realizagdo do procedimento que
necessitem de auditoria inicial.

A auditoria final, para o faturamento, poderd ser analisada em até 15 dias Uteis apds a
anexagdo e envio do documento final pertinente ao procedimento solicitado.

Salientamos que a VALE/PASA ndo se responsabilizard pelos pagamentos:
- de procedimentos realizados sem prévia autorizagdo;
- de procedimentos sujeitos e ndo submetidos & auditoria inicial e final;

-de cobrangas apresentadas sem assinatura do profissional e do beneficidrio ou de seu
responsadvel;

-com falta do parecer justificativo no campo “observagéo” quando obrigatdrio para o
procedimento;

- de guias com rasuras, ilegiveis ou com preenchimento incorreto




AUTORIZACOES

Procedimentos como uso de selantes, exames radiogrdficos e restauragdes tempordrias
podem ser realizados mediante emissdo automdtica e imediata via Autorizador WEB
(internet), através do site https://wwwt.connectmed.com.br, ou, ainda, de senha por
telefone junto & Central de Relacionamento com o Prestador da VALE/PASA, conforme
detalhado & frente neste manual.

A validade da senha é de 90 (noventa) dias.
Codigos CBO

O preenchimento da guia de fratamento odontolégico GTO exige o preenchimento do
item 29 (cédigo CBO), de acordo com a especialidade.

CBO 223212 - Cirurgi@io dentista - endodontista

CBO 223220 - Cirurgidio dentista - estomatologista

CBO 223224 - Cirurgi@o dentista - implantodontista

CBO 223228 - Cirurgido dentista - odontogeriatra

CBO 223232 - Cirurgido dentista - odontologista legal

CBO 223236 - Cirurgido dentista - odontopediatra

CBO 223240 - Cirurgido dentista - ortopedista e ortodontista

CBO 223244 - Cirurgi@io denftista - patologista bucal

CBO 223248 - Cirurgidio dentista - periodontista

CBO 223252 - Cirurgi@o dentista - protesidlogo bucomaxilofacial
CBO 223256 - Cirurgi@io dentista - protesista

CBO 223260 - Cirurgido dentista - radiologista

CBO 223264 - Cirurgido dentista - reabilitador oral

CBO 223268 - Cirurgi@io dentista - traumatologista bucomaxilofacial
CBO 223272 - Cirurgi@o dentista de sadde coletiva

CBO 223276 - Cirurgidio dentista - odontologia do trabalho

CBO 223280 - Cirurgi@o dentista - denftistica

CBO 223284 - Cirurgi@o dentista - disfungdo femporomandibular e dor orofacial

CBO 223288 - Cirurgidio dentista - odontologia para pacientes com necessidades
especiais

CBO 223293 - Cirurgido-dentista da esfratégia de saude da familia




REGULACAO ODONTOLOGICA

Todo e qualquer fratamento odontolégico que néio se resuma a consulta odontoldgica,
consulta de urgéncia, aplicagdo de selante de féssulas e fissuras, exames radiogrdficos,
restauragdes de amalgama ou resina fotopolimerizdvel, entre outros, sé serdo
autorizados mediante regulagéo prévia odontolégica do plano de tratamento proposto
via Autorizador WEB (intfernet) ou excepcionalmente por telefone.

O Autorizador WEB automaticamente registrard como PENDENTE qualquer pedido de
senha que contemple procedimentos sujeitos a REGULACAO ODONTOLOGICA. O
PRAZO DE ANALISE é de até 10 DIAS UTEIS.

AUDITORIA / REGULAGAO TECNICA

Desde o dia 01 de outubro de 2017 as audiftorias técnicas passaram a ser realizadas
EXCLUSIVAMENTE PELA EQUIPE INTERNA DE REGULAGAO, através de auditoria
documental.

Os procedimentos sujeitos s AUDITORIAS estdo descritos neste manual nos tépicos
referentes as Orientagdes e Critérios Técnicos por Especialidades.

AUDITORIA DO ACAO
AUDITORIA INICIAL Al Rx PERIAPICAL INICIAL Rx-I
AUDITORIA DE INSTALACAO AINT Rx PERIAPICAL FINAL Rx-F
AUDITORIA FINAL AF Rx PANORAMICO INICIAL RP-I
AUDITORIA PRORROGAGAO AP Rx PANORAMICO FINAL RP-F
Rx OCLUSAL RxO
TOMOGRAFIAS TOM
PERIOGRAMAS RELATORIO PER
JUSTIFICATIVO RJ
Rx PERTINENTES OU INERENTES  [Rx
FOTOGRAFIA FT
Atengdo

Em qualquer procedimento, quando necessdrio, documentos adicionais poderdo ser solicitados
pela Central de Regulagdo incluindo:

e Relatdrios, justificativas e exames complementares ou segunda opinidio através de
exame clinico presencial em profissional indicado pelo PASA/VALE;

e Para planos de tratamento que necessitem de auditoria, o credenciado deverd anexar a
documentacgdo obrigatdria atraves da Connectmed, (https://wwwt.connectmed.com.br);

e Para agilizar o processo da auditoria os arquivos com documentos e imagens, quando

anexados, devem estar identificados com o nome do beneficidrio, dente ou regidio e




data (ex: Radiografia periapical final dente 15, Tomografia, relatério periodontal, fotogra-
fias iniciais e finais);

e Ao encaminhar o beneficidrio para o servigo de Radiografia/lmagens, o prestador deve
obrigatoriaomente identificar o procedimento e justificar a solicitagéo;

e Asradiografias devem estar obrigatoriamente atualizadas, respeitando o prazo
intervalar de repetigdo;

e O beneficidrio poderd 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

5. CODIFICAGAO DE PROCEDIMENTOS

Todos os procedimentos odontolégicos da tabela VALE/PASA tém no seu cédigo
esfruturado de acordo com a TUSS - Terminologia da Saude Suplementar.

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

A TABELA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS da VALE/PASA encontra-se no final
deste manual, permitindo a visualizagdo da cobertura do procedimento segundo
planos (AMS - “A”, DENTPASA- “D", ou ainda DENTPASA PLUS - “P"). A dltima coluna da
tabela, apds a coluna que identifica e caracteriza eventual AUDITORIA (AUD), refere-se
a documentagdio odontolégica (DOC) obrigatdria ao procedimento.

EXEMPLOS:
Cddigo Descricdo Cobertura AUD DOC.
82.00.002-6 |Acompanhamento de A D |P RJ
tfratamento/procedimento cirlrgico
82.00.150-2 [Tracionamento cirdrgico com finalidade |A P Al Rx-I
ortoddntica
LEGENDAS:
BER RA PLANO A DO ACAQO -
AMS BENEFICIO ODONTOLOGICO |A Rx PERIAPICAL INICIAL Rx-I
DENTPASA D Rx PERIAPICAL FINAL Rx-F
DENTPASA PLUS P Rx PANORAMICO INICIAL RXP-I
AUDITORIA “WIRx PANORAMICO FINAL RxP-F
UDITORIA INICIAL Al Rx OCLUSAL Rx-O
AUDITORIA DE INSTALACAO AINT |FOTOGRAFIA FT
AUDITORIA FINAL AF
AUDITORIA PRORROGAQAO AP TOMOGRAFIAS TOM
PERIOGRAMAS PER
RELATORIO JUSTIFICATIVO RJ




6. INSTRUCOES ESPECIFICAS POR ESPECIALIDADES

Todo procedimento coberto apresenta uma caréncia intervalar individual por periodo.

Por exemplo:

Perfil de
Atendimento

AMS

DENT PASA

DENT PASA PLUS

Diagndstico |01 (uma) ocorréncia |01 (uma) ocorréncia |01 (uma) ocorréncia
Consultas por cédigo no por cédigo no por cédigo no periodo
eletivas periodo de 180 periodo de 180 (cento|de 180 (cento e oitenta)
(cento e oitenta) e oitenta) dias por dias por profissional
dias por profissional [profissional
Dentistica 01 (uma) ocorréncia [01 (uma) ocorréncia |01 (uma) ocorréncia por
Operatdria por cédigo no por cédigo no cdédigo no periodo de
(*restauragdo |periodo de 730 periodo de 730 730 (setecentos e trinta)
de amdlgamal(setecentos e trinta) [(setecentos e trinta) [dias
ou resina dias dias
fotopolimeriz
dvel)
Periodontia |01 (uma) ocorréncia|01 (uma) ocorréncia |01 (uma) ocorréncia por
(raspagem por cédigo no por cédigo no codigo no periodo
supra periodo de 180 periodo de 180 (cento|de 180 (cento e oitenta)
gengival) (cento e oitenta) e oitenta) dias por dias por usudrio
dias por usudrio usudrio
Radiologia 01 (uma) ocorréncia [01 (uma) ocorréncia (01 (uma) ocorréncia por

Dentdria em
Clinica
Radiolégica

por cédigo no
periodo de 365

(tfrezentos e
sessenta e cinco)
didas bor usudrio

por cédigo no
periodo de 365
(tfrezentos e sessenta
e cinco) dias por

usudrio

cédigo no periodo de 365
(tfrezentos e sessenta e
cinco) dias por usudrio




Protese 01 (uma) ocorréncia|01 (uma) ocorréncia |01 (uma) ocorréncia por

Dentdria por coédigo no por coédigo no codigo no periodo de 60
(Protese periodo de 60 periodo de 60 (sessenta) meses por
unitdria, (sessenta) meses (sessenta) meses por |usudrio

Pontes Fixas, |por usudrio usudrio

Prétese Total
e Removivel)
Conforme
regras
contratadas

Aporelk;o' 1 (uma) ocorréncia [Ndo hd cobertura 1 (uma) ocorréncia por
Ortodoéntico [por vida vida

(fixo ou
removivel)

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 solicitagdo ou do inicio de um
novo plano de tratamento que volte a contemplar o mesmo procedimento.

7. CONSULTAS E PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS
71 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL

Considera-se “Consulta Odontoldgica Inicial” a primeira consulta na qual estéo
incluidos o exame bucal completo, o diagndstico, o preenchimento de fichas,
documentos e elaboragéo do plano de fratamento.

A consulta odontolégica inicial deverd ocorrer a cada 180 (cento e oitenta) dias entre
uma e outra solicitagdo por profissional/clinica (01 ocorréncias por 180 dias).

Para a realizagc@o de exames complementares, € OBRIGATORIO fornecer ao bene-
ficidrio/usudrio uma guia de SOLIOITAQAO DE EXAMES, feita em receitudrio, carimbado,
datado e assinado pelo solicitante.

IMPORTANTE:

Ao encaminhar o beneficidrio para um servigo de imagem, € obrigatdrio que o pedido
de exame tenha sempre a devida JUSTIFICATIVA.

*OBS: CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA

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




Os atendimentos de urgéncia ndo estdo sujeitos a autorizagdo prévia para os processos
e procedimentos necessdrios desde que no consultério/clinica credenciado.

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

O procedimento de urgéncia € considerado como sendo todo atendimento que ndo
constitua passo intermedidrio e/ou final de tratamento iniciado pelo préprio profissional
que estiver prestando atendimento, e que for realizado de segunda-feira a sexta-feirq,
das 7h &s 22h (enquadrado como URGENCIA EM HORARIO NORMAL), e das 22h &s 7h em
dias Uteis ou aos sdbados, domingos e feriados (enquadrado como URGENCIA
NOTURNA)

O atendimento de urgéncia abrange:

e Odontalgias - pulpite, alveolite;
e Abcesso;

e Fraturas;

e Feridas contusas;

e Hemorragias;

e Traumatismo dentdrio;

e Recolocagdo de prétese.

e Entre outros.

Observagédo: de acordo com a normativa da empresa a pulpectomia deverd ser
cobrada com a consulta de urgéncia (8100004-9/8100005-7) e somente poderd ser
solicitada quando da ndo-continuidade do tratamento endoddntico com o mesmo
profissional executante (mesmo CNPJ).

Agendamentos de ultima hora e/ou encaixes ndo-programados nas agendas para
intervengdes eletivas ndo serdo considerados atendimento de urgéncia.

Todas as cobrangas de urgéncias deverdo ser justificadas através de relatdério técnico
(RJ) em que constem dia/hora e o diagndstico que motivou o atendimento. O (RJ) e as

radiografias nos casos pertinentes deveréo estar anexados ao formuldrio de cobranga
(GUIA TRATAMENTO ODONTOLOGICOS).




7.2 PROCEDIMENTOS PREVENTIVOS

O PASA privilegia a prevengdéo, por isso, foram selecionados os procedimentos
preventivos presentes no Rol da ANS e agrupados em pacote.

PACOTE DE PREVENGAO

Sdo representados por cédigos distintos.

. PRAZO )
PROCEDIMENTOS | CODIGOS INTERVALAR FAIXA ETARIA
PACOTE
PREVENTIVO 98.00.356-9
PROFILAXIA 1x180 1-199 anos
ATIVIDADE 1x180 1-199 anos
EDUCATIVA
REMOGAO DE 1x180 1-199 anos
FATORES
APLICAGCAO DE
FLUOR 1x180 1-199 anos
CONTROLE DO
BIOFILME 1x180 1-199 anos

Nd&o poderd ser cobrada consulta inicial quando o beneficidrio retornar para o
acompanhamento/procedimento cirurgico.

A "Aplicagdo de Selante de Fdssulas e Fissuras” estd restrita aos beneficidrios a partir de
6 (seis) anos de idade (em caso de dentigéio decidua) a 14 (quatorze) anos incompletos
(em caso de dentigdo permanente). Esse procedimento sé serd aceito para dentes
higidos (que ndo tenham sido restaurados), nas regides de fdssulas e fissuras de molares
(deciduos e permanentes) e pré-molares (permanentes), devendo ser cobrado por
elemento. O “Selante” tem caréncia intervalar minima de 365 (frezentos e sessenta e
cinco dias) entre uma e outra solicitagdo (01 ocorréncias por 365 dias por dente).

A raspagem supra gengival (inclusive ultrassom) deve ser realizada por sextante S1, S2,
S3, S4, S5, S6, em intervalos semestrais.

A aplicagdo de cariostdtico deverd ser efetuada por elemento dentdrio, com intervalo
anual.




8. ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS
8.1 DENTISTICA

A VALE/PASA considera as faces envolvidas para restauragdes do tipo resina
fotopolimerizdvel ou amdigama (obs.: cavidades com solugdo de continuidade
envolvendo duas ou mais faces deverdo ser enquadradas e solicitadas como uma
Unica restauragdo).

No preenchimento do plano de tfratamento € importante que se relacionem: o
elemento dentdrio e a(s) face (s) que serd(do) restauradal(s).

Nd&o seré&o autorizadas substituicdes de amdlgama por razdes exclusivamente estéticas.
As restauragdes 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.

O Tratamento expectante (8520008-5) ¢ liberado:

*na presenga de cdrie profunda, com ou sem comprometimento pulpar, em casos de
proservagdo.

*nos dentes deciduos, em casos de manter o elemento como mantendor de espago, no
aguardo da irrupgdo do dente permanente ou em casos de pacientes com alta
atividade cariogénica.

Ndo poderd ser solicitado por parte do profissional credenciado nenhum procedimento
por analogia na tentativa de viabilizar atos e materiais ndo-cobertos.

Para solicitar as restauragdes € preciso considerar a classificagdo das cavidades
segundo a “Classificagdo de Black”.




Classe |I: cavidades nas cicatriculas e fissuras, na face
‘ oclusal de pré-molares e molares, na face palatina dos
incisivos superiores, nos 2/3 oclusais da face vestibular de

primeiros molares inferiores e nos 2/3 oclusais da face
palatina dos molares superiores.

Classe ll: cavidades preparadas nas faces proximais dos
pré-molares e molares.

Classe llI: cavidades preparadas nas faces proximais dos
incisivos e caninos, sem remogao do angule incisal.

Classe IV: cavidades preparadas nas faces proximais dos
incisivos e caninos, com remogo e restauracio do angulo
i“m a . .

Utilizando os cédigos:

85100196 - RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 1 FACE
FACES: L, O, P,V

DENTES: TODOS

85100196 -RESTAURACAOQ EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES
FACES: D, M, O

DENTES POSTERIORES (PRE MOLARES E MOLARES)

85100218 -RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 3 FACES
FACES:D, I, L, M, O, P,V

DENTES: ANTERIORES (CANINOS E INCISIVOS)

85100226 -RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 4 FACES

FACES:D, |, L, M, P,V

DENTES: ANTERIORES (CANINOS E INCISIVOS)




8.2 ENDODONTIA

O procedimento “Clareamento de Dente Desvitalizado” (clareamento intrinseco)
necessita de radiografia e fotografia inicial para andlise da auditoria inicial. (Al) e s6
pode ser realizado em dentes anteriores, serd liberado uma Unica vez.

“Tratamentos” e “Retratamentos endodoénticos” serdo liberados uma Unica vez, sempre
previamente justificados e analisados pela VALE/PASA com a documentagdo
obrigatdria.

OS RETRATAMENTOS SO PODERAO SER SOLICITADOS 730 DIAS APOS A REALIZAGAO
DO TRATAMENTO ENDODONTICO.

OBS: na AUDITORIA FINAL dos retratamentos, além do Rx final, deve ser anexado
também o Rx com o conduto esvaziado ou Rx da prova do cone.

Em casos de lesdes periapicais, o profissional deverd registrar na ficha o fato e orientar
o beneficidrio sobre a necessidade de controle radiogrdfico

Para os casos de pulpectomia deverd ser cobrada a consulta de urgéncia (8100004-
9/8100005-7) e somente poderd ser solicitado quando da ndo-continuidade do
tratamento endoddntico com o mesmo profissional executante (mesmo CNPJ).

As radiografias realizadas sé serdo aceitas pela auditoria quando nitidas, sem ranhuras
e riscos e devidamente acartonadas com os registros devidos (ex.: nome do paciente,
dente ou regido envolvida, data da execugdo, etc.).

O procedimento de “Remogdo de nucleo intrarradicular” requer comprovagdo
radiogrdfica inicial e final para auditoria.

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

OBS: para agilizar o processo da auditoria, os arquivos com documentos e imagens,
quando anexados, devem estar identificados (ex: Radiografia periapical final dente 15,

relatério periodontal).




8.3 PERIODONTIA
Por Segmento ou Sextante, entende-se:

e de canino a canino; (S2, S5)
e de primeiros pré-molares até terceiros molares. (S1, S3, S4, S6)

O procedimento como Raspagem supra gengival fem caréncia intervalar minima de 01
(uma) ocorréncia no periodo de 180 (cento e oitenta) dias 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 oitentaq)
dias por segmento e ndio poderdo ser solicitados simultfaneamente.

OBS: a solicitagdo de raspagem sub gengival em associagdo ou apos a solicitagdo de
raspagem supra gengival ndo serdo autorizadas.

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

O procedimento “Remogdo dos fatores de retengdo do biofilme dental” (placa
bacteriana) tem o objetivo de eliminar os fatores que dificultam a higienizagdo:
excesso de restauragdes e préteses mal adaptadas.

Nas especialidades de Implantodontia, Periodontia, Cirurgia e Estomatologia, o
"Acompanhamento de Tratamento/Procedimento Cirdrgico” (periddico preventivo)
terd prazo intervalar de repetigdo de 120 dias e poderd ser solicitado nos casos clinicos
gue necessitem de acompanhamento intfensivo por parte do profissional, devendo
anexar o relatdrio justificativo (RJ).

8.4 RADIOLOGIA ODONTOLOGICA E IMAGINOLOGIA

O profissional/clinica credenciado deverd disponibilizar as Radiografias realizadas
durante o tratamento dentdrio para o beneficidrio e/ou auditor, atendendo as especi-
ficagdes pré-definidas neste manual ou as requisicdes complementares da VALE/PASA.

So serdo aceitas as radiografias nitidas e datadas, com dente/regido identificados e
com o nome do beneficidrio.

OBS : radiografias exigidas nas Auditorias Iniciais e Auditorias Finais devem ser
solicitadas na mesma senha dos procedimentos.

O profissional/instituigdo credenciado somente poderd executar em seu consultério as
tomadas Radiogrdficas dos tipos Periapicais e/ou Interproximais (Bite-Wing). As demais

incidéncias deverdo ser obrigatoriamente realizadas em Clinicas Radiolégicas.




As Radiografias de M&os e Punhos, especificas para Tratamentos Ortodénticos, estdio
restritas & faixa etdria de 8 (oito) até 12 (doze) anos incompletos.

A TOMOGRAFIA CONE BEAN (81000510), SO SERA AUTORIZADA PELA AUDITORIA,
COM JUSTIFICATIVA, APENAS PARA AS EMPRESAS QUE POSSUEM COBERTURA PARA
A ESPECIALIDADE DE IMPLANTODONTIA. (item3.EXCLUSOES DE COBERTURAS )

Anexar preferencialmente radiografia periapical para andlise das solicitagdes de
procedimentos endoddénticos, periodontais e protéticos.

8.5 PROTESE DENTARIA

Sdo obrigatdrias auditoria inicial e final para procedimentos de prdétese fixas unitdrias e
multiplas.

e Auditoria inicial- RX inicial;

e Auditoria final- RX e fotografia final (realizada no préprio consultério).

Todo trabalho de prétese deverd ter vida atil minima de 05 (cinco) anos.

O procedimento “Ajuste Oclusal” sé poderd ser solicitado para beneficidrios com
diagndstico de contato prematuro em préteses extensas e doenga periodontal
avangada e devem conter o (RJ) no campo observagdo.

Sé poderd ser solicitada 01 (uma) prétese proviséria para cada elemento dentdrio. Ela
deverd ser solicitada na auditoria inicial e obrigatoriomente vinculada ao pedido das
proteses definitivas ou a solicitagdo de ndcleo.

A ‘Coroa Total Prensada’ € um trabalho definitivo, desse modo segue a mesma
parametrizagdo dos outros trabalhos protéticos.

A solicitagdo de “Preparo de nucleo infra radicular” deve estar associada ao pedido de
fratfamento endoddntico ou ao pedido de nidcleo metdlico fundido.

A solicitagéo de pino de fibra deve ser feita utilizando os cédigos de nucleo de
preenchimento (85.40.021-1) + pino pré-fabricado (85400262).

As coroas protéticas, quando associadas & necessidade de colocagdo de nucleo, sé
serdo liberadas depois da andlise do ndcleo.

O prestador deve estar ciente do prazo intervalar de repetigdo do trabalho protético a
ser removido antes desta solicitagdo.

Os codigos de Remogdio de trabalhos protéticos (85.40.050-5) e Recimentagdo de
trabalhos protéticos (85.40.046-7) ndo devem ser utilizados associados a trabalhos
provisorios.




REMOGAO E CIMENTAGAO DE PROVISORIO FAZEM PARTE DA EXECUGAO DO
PROCEDIMENTO DE PROTESE.

A “Ortese Miorelaxante” deve ser solicitada na Auditoria Inicial com justificativa,
fotografia intra oral (realizadas em consultério e ndo em servigos de imagem),
evidenciando os desgastes e\ou laudo do exame da ATM. Para a Auditoria Final deve
ser enviada a fotografia com a placa instalada. A Ortese néio pode ser solicitada como
Pistas Diretas Planas.

Nos trabalhos protéticos, os metais preciosos ou semipreciosos ndo seréio cobertos pela
VALE/PASA em qualquer dos planos.

Préteses Totais (PTR) e removiveis (PPR) definitivas necessitam:

e PPR proviséria- RX periapical dos dentes remanescentes (pilares) e justificativa, o
planejamento do frabalho definitivo. S6 séio autorizadas quando existe um
comprometimento estético (bateria labial)

e PPR AUDITORIA INICIAL - RX periapical dos dentes remanescentes (pilares);

e PPR AUDITORIA FINAL - Fotografia final (intra-oral oclusal);

e PT AUDITORIA FINAL - Fotografia final (Frontal).

OBS 1: a fotografia solicitada na Auditoria Final, deve obrigatoriaomente ser feita no
consultério. Para fotografar, deverdo ser utilizados preferencialmente afastadores e
espelho intra oral apropriados, evitando demora na autorizagdo dos procedimentos em
fungdo da qualidade minima para andlise da auditoria.

OBS 2: para agilizar o processo da auditoria, os arquivos com documentos e imagens,
qguando anexados, devem estar identificados (ex: Radiografia periapical final dente 15,
relatério periodontal, fotografia inicial, etc.).

8.6 CIRURGIA

Nos valores dos honordrios de atos cirurgicos j& estdio inclusos a anestesia e todos os
materiais utilizados no pré, frans e pds-operatorio.

Na Tabela de Procedimentos estéio relacionadas as regras e documentos obrigatérios

para autorizagdo.

A solicitagdo de exodontia dos dentes extranumerdrios deve ser feita considerando-se
o quadrante que o dente se encontra seguido do numeral 9 (ex: 19, 29, 39 ou 49),
utilizando o cédigo: 8200129-4 (remogdo de dentes semi-inclusos /impactados).

Todos os servigos em regime de internagdo hospitalar (cirurgia buco maxilo facial ou
cirurgias odontolégicas com analgesia), que venham a ser executados pelos

especialistas, ser@o previamente analisados, a cada caso, pela Vale/PASA.




A Resolugdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar nimero 465 de 24
DE FEVEREIRO DE 2021 prevé a cobertura do plano hospitalar ou de referéncia para
internagdo visando fratamento odontolégico em duas modalidades.

O artigo Artigo 19, inciso VIII, prevé a cobertura no caso de patologias
bucomaxilofaciais, incluindo a cobertura dos honordrios e OPME para os procedimentos
listados no ANEXO | da referida resolugdo previstas para internagdo hospitalar,
conforme se |é:

-Vl - procedimentos cirdrgicos buco-maxilo-faciais listados nos Anexos desta
Resolugdo Normativa, para a segmentagdo hospitalar, conforme dispostfo no art.6°,
incluindo a solicitagéo de exames complementares e o fornecimenio de
medicamentos, anestésicos, gases medicinais, fransfusées, assisténcia de
enfermagem, alimentagdo, orteses, proteses e demais materiais ligados ao ato
cirdrgico utilizados durante o periodo de infernagdo hospitalar;

Jd oinciso IX, trata dos casos dos procedimentos odontolégicos listados ou ndo no
Anexo |, mas para atendimento ambulatorial, que por algum "imperativo clinico"
necessitem de ambiente hospitalar:

- IX - estfrutura hospitalar necessdria a realizagéo dos procedimentos odontolégicos
passiveis de realizagdo ambulatorial, mas que por imperativo clinico necessitem de
internagdo hospitalar, com equipe de saude necessdria @ complexidade do caso,
incluindo exames complementares e o fornecimento de medicamentos,
anestésicos, gases medicinais, fransfusdes, assisténcia de enfermagem e
alimentagdo utilizados durante o periodo de internagdo hospitalar; e

Devendo ser primeiramente esclarecido o que significa o termo "IMPERATIVO CLINICO",
que de acordo com o Pardagrafo 10, Inciso 1 é:

§7° Para fins do disposto no inciso IX, o imperativo clinico deverd observar as
seguintes regras:
/ - em se fratando de atendimento odonfoldgico, o cirurgiGo-dentista assistente
e/ou o médico assistente ird avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar
para a realizagdo do procedimento odontolégico, com o objetivo de garantir maior
seguranga ao paciente, assegurando as condigdes adequadas para a execugdo
dos procedimentos, assumindo as responsabilidades técnicas e legais pelos atos
praticados; e

Importante ressaltar que nesses casos, os honordrios e materiais odontoldégicos ndo
apresentam cobertura obrigatdria pelo plano de referéncia hospitalar. O que deve
ocorrer, também nos casos de pacientes internados por outras patologias e que
precisam de cuidados odontolégicos & beira do leito, seja em unidade aberta ou
fechada ou em centro cirdrgico. Essa regra encontra-se especificada no Inciso Il deste
referido pardgrafo:




Il - os honordrios do cirurgiGo-dentista e os materiais odontologicos uftilizados na
execugdo dos procedimentos odontolégicos ambulatoriais que, nas situagdes de
imperativo clinico, necessitem ser realizados em ambiente hospitalar, ndo estdo
incluidos na cobertura da segmentagdo hospitalar e plano-referéncia.

A autorizagdo da cirurgia proposta € condicionada apresentagdo & cobertura e
diretrizes da ANS e apresentada & Central de Autorizagdo Prévia e dos documentos
relacionados abaixo:

CBMF incluindo trauma e patologia:

e exames de imagem (radiografias, tomografias);

e fotografias infra e extra orais;

e relatdrio técnico justificativo do cirurgido;

e fermo de consentimento livre esclarecido;

e relatdrio de drtese/protese, material especial com indicagdo de trés
fornecedores;

e exames de imagem atuais (radiografias, tomografias), ndo apenas laudo;

e relatdrio técnico justificativo do cirurgido como justificativa de imperativo
clinico para ambiente hospitalar;

e fermo de consentimento livre esclarecido;

e relatério de OPME com indicagdo de trés fabricantes.

CBMF ORTOGNATICA:

e exames de imagem (radiografias, tomografias);

o fotografias infra e extra orais;

e relatdrio técnico justificativo, ressonéincia magnética e indicagdo para cirurgia
do ortodontista relatando o caso e a fase em que se encontrag;

e tragado predictivo;

e fermo de consentimento livre esclarecido;

e relatdrio de drtese/protese, material especial com indicagdo de trés
fornecedores;

e exames de imagens atuais (radiografias, tomografias);

o fotografias infra e extra orais;

e relatério de OPME com indicagdo minima de trés fabricantes




CBMF PARA DTM:

e parecer do especialista em ortodontia/ortopedia funcional ou DTM;

e relatdrio técnico justificativo do cirurgido;

e fermo de consentimento livre esclarecido;

e relatdrio de drtese/protese, material especial com indicagdo de trés
fornecedores;

e exames de imagem atuais (radiografia, ftomografias, ressondncia magnética);

e parecer do especialista em DTM e dor orofacial relatando tentativas de
fratamento e evolugéo clinica da doengga;

e relatdrio de OPME com indicag&o minima de trés fabricantes.

Nas especialidades de Implantodontia, Periodontia, Cirurgia e Estomatologia, o
“Acompanhamento de Tratamento/Procedimento Cirlrgico” (periédico preventivo)
terd prazo intervalar de repetigdo de 120 dias e poderd ser solicitado nos casos clinicos
gue necessitem de acompanhamento intensivo por parte do profissional, devendo
anexar o relatério justificativo (RJ)

8.7 ODONTOPEDIATRIA

Sdo considerados pacientes odonftopedidtricos aqueles que possuem de 0 (zero) a 14
(quatorze) anos incompletos, sendo permitido o atendimento até esta faixa etdria na
especialidade.

A Odontopediatria deverd seguir as orientagdes contfidas no item “Dentistica”, em
relagdo a execugdo de Restauragdes de Amdlgama de Prata, de Resinas
Fotopolimerizdveis e outros servigos contidos na tabela de procedimentos que possam
ser necessdrios sobre os dentes deciduos.

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

e Mantenedor de Espago Removivel;
e Mantenedor de Espacgo Fixo;
e Disjuntor Palatino (Hyrax)

As Consultas de Condicionamento em Odontologia (até 03 sessdes/ano, cobradas
separadamente). Estas consultas sé seréio endossadas para os beneficidrios com
comportamento ndo cooperativo e de dificil manejo (apresentar RJ — Relatdrio Justifi-

cativo).




8.8

ORTODONTIA

8.8.1 ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES

Especialidades

Ortodontia /
Odontopediatria

Ortodontia / Ortopedia
Funcional

Ortopedia Corretiva e
Facial

Exemplos de
aparelhos
ortodonticos

Mantenedor de
Espaco; Fixo e
Removivel e arco
lingual.

Disjuntor Palatino
(Hyrax)

Deve ser solicitado por
maodulo (o cédigo
principal jd inclui fodos
os fipos de aparelhos
necessdrios a solugdo
do caso). Autorizada
somente uma parcela

Ex: Klamnt, Bimler e outros

Deve ser solicitado de
acordo com o
planejomento de forma
individual.

Serd autorizada
somente uma parcela.
Ex: Placa de Hawley,
Barra Transpalatina

Consideragdes

Tem por objetivo
fazer intervengdes
precoces visando
prevenir problemas
de md- oclusdo.

Tem por objetivo
reformular o
crescimento
esquelético e prevenir
ma oclusdo futura.

Intervengdo sobre ma-
oclusdo instalada.
Manutengéo mensal.

Auditoria Al/AF Al/AF Al/AF
ORTODONTIA ORTOPEDIA ORTODONTIA FIXA
Par&dmetros PREVENTIVA

Idade limitrofe

Até 12 (doze) anos.

Até 12 (doze) anos.

Até 18 (dezoito) anos
para o DENT PASA PLUS




DENT PASA PLUS

até 06 (seis)
prorrogagdes em
casos especificos,

prévia, mediante
apresentacdo de
documentagdes e
relatério
fundamentado.
OBS: sem cobertura

até 12 (doze) meses e

submetidos a auditoria

para DENT PASA PLUS

Restricdo de  |Quando solicitados |N&o poderd ser Aparatologia ndo

cobertura na vigéncia de solicitado quando o poderd ser cobrada &
tratamentos paciente ja estiver sob |parte, inclusive os
interceptativos ou [tratamento corretivo |aparelhos de
corretivo, ndo OU mesmo apds o seu [contengdo. Ja estdo
poderdo ser término. inclusos no cédigo do
cobrados a parte. aparelho principal

solicitada.

Limite de 01 (um) aparelho por 01 (um) aparelho por |01 (um) aparelho por

cobertura vida. vida. vida.

Manutengdes [Sem cobertura para Prazo de manutengdo: |Prazo de

manutengdo: até 24
(vinte e quatro)
meses para fixa e
12(doze) para
removivel e até 06
(seis) prorrogagdes
em casos especificos,
submetidos & uma
auditoria prévia,
mediante
apresentagdo de
documentacgdes e
relatério
fundamentado.

OBS: sem cobertura
DENT PASA PLUS

OBS: a documentagdo ortodéntica serd liberada apenas para os beneficidrios que

possuam planos com cobertura para o tratamento ortoddntico.

Diretrizes para Realizagdo das Auditorias em Ortodontia e Ortopedia Funcional dos

Maxilares: foda a documentagdo referente & autorizagéo dos tratamentos

Ortédonticos/Ortopédicos deverd ser solicitada obrigatoriamente pelo

Ortodontista/Ortopedista e ser anexada na solicitagdo de senha através de

autorizador WEB no site wwwt.connectmed.com.br




DOCUMENTAGAO A SER APRESENTADA PARA A AUDITORIA (CHECK-LIST
INICIAL):

AUDITORIA INICIAL (Al): antes da realizagdo do tratamento

e 05 Fotografias do Modelo de estudo ortodéntico (frontal, lateral direita, lateral
esquerda, oclusal superior e inferior);

e 08 Fotografias conforme técnica ortoddntica: 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 servigo especializado);

e Radiografias especificas ao caso - Panorédmica e Cefalométrica de Perfil
realizadas obrigatoriamente em servigo especializado);

e Tragado cefalométrico;

e Relatdério Ortodéntico Simplificado (LOS) com:

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

e Diagnodstico (dentdrio e 6sseo)

e Tipo de aparelho.

e Técnica aser aplicada.

e Tempo provavel de tratamento.

e Progndstico.

e Objetivos a serem alcangados

AUDITORIA INSTALAQ[\O (AINT):

apds a instalagdo do aparelho ortoddntico/ortopédico, removivel ou fixo metdlico

e Fotografias intra-orais feitas pelo credenciado no consultdério: frontal e lateral
direita e esquerda e oclusais superior e inferior

OBS: deverdo ser utilizados afastador e espelho infra-oral apropriados para fotografias.

AUDITORIA DE PRORROGAGAO (AP):

apds 12 manutengdes (aparelho removivel) ou 24 manutengdes (aparelho fixo), anexar
do pedido da senha os seguintes documentos:

e Laudo Ortodéntico Simplicado Inicial (LOS);

e Laudo Ortodéntico Simplificado Complementar com a justificativa e tfempo de
prorrogagdo;

e Radiografia Panorédmica atualizada;

e Fotografias intra -orais (realizadas em consultério).

e Frontal.

e Lateral direita.

e Lateral esquerda.




e Oclusal superior e inferior

AUDITORIA FINAL (AF):

ao término da terapia ortoddntica/ortopédica ativa

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

e 01Fotografia extra oral frontal sorrindo. (Realizada em servigo especializado)

e Radiografias especificas ao caso: Panoré@mica;

e Laudo Ortodéntico Simplificado (LOS) inicial;

e Laudo Ortodéntico Final (LOF): informar o plano de tratamento realizado, tfempo
de tratamento utilizado, resultados alcangados e tipo da contengéio superior e
inferior a serem instaladas;

e Declaragdo do paciente relatando o grau de satisfagdo do fratamento
redigido, datado e assinado a préprio punho pelo beneficidrio ou seu
responsadvel

Pagamento dos Aparelhos Ortoddnticos
*QOrtopedia Funcional — Parcela Unica

e Apds a AUDITORIA INICIAL e DE INSTALACAO (AIM), apés o parecer do AUDITOR.
*Ortodontia Fixa — 02 (duas) parcelas iguais

e 1% parcela do aparelho apds liberagdo do parecer da AUDITORIA DE
INSTALAGAO (AINT);
e 2°parcela do aparelho apds AUDITORIA FINAL (AIF).

*QOrtopedia Facial- Parcela Unica

e Apds a AUDITORIA INICIAL e DE INSTALACAO (AIM), apés o parecer do AUDITOR.

OBSERVACAO: Na GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO, o ortodontista deverd
obrigatoriamente mencionar por escrito a parcela solicitada.




Pagamentos das Manutengoes

A taxa de manutengdo poderd ser cobrada a partir do 2° (segundo) més, sendo o limite
mdximo das manutengdes estipulado em 24 (vinte e quatro) meses para ortodontia fixa
e 12 (doze) meses para ortodontia removivel e ortopedia funcional dos maxilares. (As
manutengdes serdio autorizadas apenas para beneficidrios de até 12 anos- ortopedia
funcional)

Considerar e observar, como sugestdo, a Classificagdo de Angle no diagndstico:
Classe | — considerar até 18 manutengdes para término do tratamento;
Classe Il — considerar afté 24 manutengdes para término do tratamento;

Classe lll - considerar até 24 e mais 06 prorrogagdes.

PISTAS PLANAS e APARELHO DE RONCO E APNEIA

Os exames necessdrios para solicitagdo das Pistas Planas dependem da faixa etdria do
beneficidrio:

e Até12 anos documentagdo e regras da ortopedia funcional;

e Depois de 12 anos anexar justificativa e laudo dos exames (Rx e laudo ATM);

e As manufengdes serdio autorizadas apenas para os beneficidrios de até 12 anos
(ortopedia funcional)

Casos de Abandono de Tratamento

Nos casos de abandono do tratamento por parte do beneficidrio, deverdo ser feitas
pelo credenciado 02 (duas) convocagdes através de cartas registradas ou telegramas
registrados ou telegramas fonados com infervalo de 30 dias entre as comunicagdes.
N&o havendo retorno ou justificativa aceitdavel por parte do beneficidrio ou seu
representante legal, serdo pagos os valores devidos ao profissional, através do
encaminhamento da Guia de Tratamento Odontolégico anexada a cédpia dos
felegramas ou comprovante da carta registrada.

Observagdes Importantes:

1: a manutengdo mensal € considerada como parte integrante do tratamento, estando
incluidos em seu valor fodos os atendimentos necessdrios dentro do més, sendo
obrigatdrio, no minimo, um atendimento para que possa ser efetuada a cobranga.

2: nos casos de desisténcia, desligamento da empresa ou transferéncia de regional do
beneficidrio, antes da execugdo de 50% do tratamento, serd feito o pagamento
apenas da primeira parcela e das manutengdes ja realizadas

3: nos casos de abandono por parte do profissional, ndo havendo justificativa aceitdvel,
a VALE/PASA determinard, apds andlise da situagdo, a conduta a ser adotada perante
o profissional




4: nos casos de ndo-comparecimento (faltas) consecutivo a 02 (duas) consultas de
manutengdo, serd obrigatdria a apresentagdo de justificativa escrita por parte do
beneficidrio/responsdvel a PASA e ao profissional.

5: apds 6 (seis) meses consecutivos de auséncia nas consultas de manutengdo, o
tratamento poderd ser cancelado pela VALE/PASA

6: beneficidrios que forem transferidos de regional ou por motivo justificado e analisado,
frocando assim de prestador, serd caracterizado 2° fratamento ou tratamento de
continuidade, caso seja aproveitada a aparatologia.

7: para ser considerado como 2° fratamento ou continuidade, a empresa deve ser
obrigatoriamente notificada através do envio dos documentos necessdrios para andlise
dos Auditores Internos (consultar check list ortodéntico no manual).

8: apds andlise, no caso de 2° tratamento, prestador deve enviar fotos (feitas em
consultério), da arcada do beneficidrio sem aparelho, para evidenciar o néo
aproveitamento da aparatologia anterior.

9: tratamento de continuidade deverd obrigatoriamente ter sido autorizado, desse
modo, receberd na finalizagdo uma parcela referente a realizagéo dos aparelhos de
contengdo.

10: autorizagdo para tratamentos ortoddénticos removiveis, ou ortopédicos, ndo significa
autorizagdes automdticas para fratamentos corretivos. A intengdo de segunda fase
deve ser sinalizada no LOS inicial do primeiro tratamento.

1: ndo haverd cobertura de documentagdo ortoddntica para beneficidrios que ndo
gozarem do beneficio.

LIMITES DE COBERTURA

Ortodontia Preventiva: € permitida aos beneficidrios a cobertura de apenas 01 (um)
aparelho ortopédico/por vida.

Ortopedia Facial dos Maxilares: é permitida aos beneficidrios a cobertura de apenas 01
(um) Aparelho Ortodéntico Facial\por vida

Ortodontia Fixa: € permitida aos beneficidrios a cobertura de apenas 01 (um) Aparelho
Ortodoéntico Fixo Metdlico\por vida.

Ortopedia Funcional dos Maxilares: € permitida aos beneficidrios a cobertura de apenas

01 (um) Aparelho Ortopédico dos Maxilares\por vida.




Importante

e Os moddulos jd incluem todos os tipos de aparelhos que se fizerem necessdrios
durante o tratamento do paciente;

e NdJ&o poderd ser cobrado nenhum complemento pela troca de aparelho;

e Elimitada aidade de 18 (dezoito) anos para beneficidrios do plano DENTPASA
PLUS.

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

OBS:

1. nenhum tipo de plano possui cobertura para aparelhos estéticos, técnica autoligado
e alinhadores.

2. Implante Ortodéntico:

e Deve ser solicitado somente pelo ortodontista;

e SO serdo liberados para os fratfamentos autorizados pelo plano;
e Deve constar no LOS Inicial (laudo ortodéntico simplificado);

e Faixa etdria, acima de 16 anos.

3. os tratamentos ortoddnticos séo independentes, a liberagdo de um fratamento n&o
estd necessariomente atrelada a liberagéo de outro, caso seja esse o objetivo, favor
esclarece no LOS inicial.

Tratamento de continuidade e 2° tratamento

Sempre que houver modificagdo de prestador, independente do motivo, é
OBRIGATORIO que a empresa seja notificada.

e O prestador solicitard uma senha de parcelqg;

e Ird anexar todos os documentos atualizados do beneficidrio (ver check list);

e Ird preencher no campo observagdo o histérico referente a mudanga de
prestador, inclusive se fem a pretensdo de dar continuidade & aparatologia
instalada;

e Anexar o LOS com novo planejamento;

e Aguardar a andlise e a conclusdo com os direcionamentos do auditor para dar
sequéncia ao fratamento;

e Caso ndo seja formalizado utilizando o protocolo acima, a empresa ndo se
responsabilizard pelo pagamento de parcelas subsequentes;

e Enviar as fotos para evidenciar a remog¢do da aparatologia anterior, nos casos

de segundo tratamento.




8.9 - IMPLANTODONTIA

Todos os procedimentos de Implantodontia sGio condicionados d auditoria inicial para
autorizagdo e final para o faturamento, respeitados os seguintes critérios de avaliagdo:

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

e Apresentagdo de toda a documentagdo de exames de imagem pertinente ao
Caso;

e Termo de consentimento livre e esclarecido- TCLE;

e Planejamento cirdrgico protético simplificado que poderd ser enviado em
receitudrio préprio, datado, assinado e carimbado pelo especialista responsdvel
pelo tratamento ou nos formuldrios disponiveis no site www.planopasa.com.br)
contemplando: etiologia da auséncia dentdria (cdrie, doenga periodontal
cronica ou fratura), e didmetro dos implantes a serem instalados, espago
mesiodistal disponivel, tipo de prdtese a ser realizada na fase protética
(cimentada ou parafusada) e espago interoclusal disponivel (distGncia crista
dssea - dente antagonista).

01 [Termo de consentimento livre e esclarecido

02 |Planejamento cirurgico protético

03 [Radiografia Panordmica ou Tomografia

04 |Laudo Ortoddntico (em casos de acompanhamento ortodéntico)
05 [Risco cirurgico (quando a anamnese sugerir a necessidade)

OBSERVAGCOES IMPORTANTES:

1. A “consulta odontoldgica inicial” (81.00.006-5) deve ser escolhida quando for feita a
solicitagéio do implante.

2. Aidade minima para solicitagdo de implante € 18 anos e a mdxima 70 anos.

3. Poderdo ser solicitados até 04 implantes no periodo de 12 meses por beneficidrio do
plano, exceto nas indicagdes Protocolo de Branemark ou Overdenture, quando
devidamente justificadas.

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

5. PARA OS CASOS DE PACIENTES COM EDENTULISMO TOTAL, SO PODERAO SER
PLANEJADAS PROTESES TOTAIS DO TIPO PROTOCOLO DE BRANEMARK OU OVERDENTURE.
NAO PODERAO SER PLANEJADAS PROTES PARCIAIS FIXAS.




6. Para os casos de Levantamento do seio maxilar e enxertos, é obrigatdrio o envio das
imagens (radiografias e ftomografias) e planejamento cirdrgico detalhado, indicando o
objetivo e prognédstico.

7. Para o planejamento deve ser considerado a cronologia do tfratamento para as
solicitagdes: ou seja, enxertos — Implantes — Protese.

8. O implante e seus componentes sdo autorizados uma vez por vida, exceto a coroa
sobre implante.

Observagdes quanto & auditoria:
a. Auditoria poderad solicitar exames complementares quando entender necessdrio.
b. Auditoria Final da fase cirdrgica:

¢ Radiografias finais do caso.
e Se necessdrio, relatdério de intercorréncias transoperatdrias e pds-operatoéria

c. Auditoria Inicial da fase protética:

e Radiografias pertinentes ao caso (Final da fase cirdrgica)

e Planejomento protético completo contendo os seguintes itens: tipo de prétese
planejada (cimentada ou parafusadal), pilar a ser utilizado (ndo utilizar nomes
comerciais), especificagdo quanto a unido dos implantes pela estrutura de
metal ou ndo da prétese (casos de multiplos implantes) e progndstico do caso
quanto a biomecdnica da prétese.

d. Auditoria Final da fase protética:

e Fotografia e radiografias finais da protese.

e Nos casos de unido da estrutura de metal de préteses 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
forgas desnecessdrias que prejudiquem os implantes das préoteses parafusadas
multiplas.

OBSERVAGOES IMPORTANTES:

1: Na auditoria inicial da fase cirdrgica para instalagéo de implantes, além do
planejamento e dos exames de imagem, serd exigido consentimento livre e
esclarecido, devidamente assinado pelo paciente, onde constard: laudo detalhado do
caso clinico, plano de fratamento, progndstico, indicagdo, riscos, condigdes e cuidados
de manutengdo e a importéncia do acompanhamento para éxito do

tratamento com implantes.

2: O intermedidrio sé poderd ser cobrado com a comprovagdo, através de imagem, do
sepultamento do implante.




3: N&o uftilizar, nos relatdrios 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.

4: Para inicio da realizagdo da fase protética definitiva deverdo ser respeitados o prazo
minimo de 02 (dois) meses apods a data de execugdio da fase cirdrgica

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

6: S6 serdo autorizados provisérios unitdrios ou Proteses Parciais Removiveis. Ndo serdo
acatadas as proteses adesivas como provisorios.

7: Para agilizar o processo da auditoria os arquivos com documentos e imagens quando
anexados, devem estar identificados (ex: Radiografia periapical final dente 15, relatério
periodontal, tomografia, fotografia inicial, etc)

8: Para auditoria final das préoteses totais do tipo Protocolo de Branemark ou
Overdenture, devem ser anexadas fotos oclusal e frontal com a prétese instalada.

A manutengdo de prétese sobre implantes requer autorizagdio prévia, com prazo
infervalar de 180 dias, somente para as empresas que possuem o beneficio.

Nas especialidades de Implantodontia, Periodontia, Cirurgia e Estomatologia, o
“"Acompanhamento de Tratamento/Procedimento Cirlrgico” (peridédico preventivo)
terd prazo intervalar de repeti¢do de 120 dias e poderd ser solicitado nos casos clinicos
gue necessitem de acompanhamento intensivo por parte do profissional, devendo
anexar o relatdrio justificativo (RJ).

9. CONECTIVIDADE

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

As solugdes desenvolvidas englobam, entre outras, a transmiss@o e o processamento de
fransagdes de validagdo do paciente, autorizagdo de procedimentos, tratamentos e
internagdes, além de recursos de glosas e a disponibilizagdo online dos valores e
extratos de crédito e pagamento.

As ferramentas permitem:

e Reduzir o transito de papéis, chamadas telefénicas e custos operacionais;

e Eliminar erros de digitagdo, com maior qualidade e confiabilidade nos dados,
reduzindo o tempo para uma autorizagdo. Para poder ter acesso a plataforma
de conectividade, é necessdrio acessar o Portal Connectmed

(wwwt.connectmed.com.br) e efetuar o seu cadastramento inicial, mediante a
assinatura de um termo de adesdo especifico.




O manual de utilizagdo do portal estd disponivel no site www.planopasa.com.br na
drea restrita do prestador credenciado. A senha é confidencial e somente o prestador e
qguem ele autorizar terdo acesso as informagdes.

10. COBRANGA EPAGAMENTO COBRANGA

A cobranga pelos servigos prestados é realizada através do encaminhamento &
VALE/PASA de:

e protocolo eletrénico, emitido via WEB (wwwt.connectmed.com.br), preenchida
pelo prestador credenciado, sendo um protocolo englobando guias de
atendimento a beneficidrios VALE ANS N°. 34569-5 e outro para a PASA ANS n°.
331898; uma via de cada guia correspondente aos servigos prestados no
periodo, especificas por beneficidrio/operadora, conforme Padrdo TISS;

e Apds o envio da documentagdo, a VALE/PASA analisard as contas
odontolégicas, 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 (wwwt.connetmed.com.br) e conforme cronograma
de pagamento, facultando ao Credenciado o recurso de valores eventualmente
glosados, no prazo de 60 (sessenta) dias.

Apds a publicagdo, o credenciado deverd encaminhar a Nota Fiscal correspondente,
no prazo divulgado no cronograma de pagamento, para o e-mail nota-

scal@planopasa.com.br

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

O envio com incorregdio e/ou fora do prazo estabelecido no cronograma inviabilizard a
efetivagdo do pagamento.

Para o cdlculo dos valores dos servigos executados, o credenciado deve considerar os
valores-base negociados e descritos na tabela de servigos contratada junto & VALE, da
data da prestagdo dos servigos.

$6 serdo processadas e pagas aquelas faturas de servigos e/ou internagdes
concluidos, ou atendidos, em até 90 (noventa) dias da data do atendimento
realizado.




PAGAMENTO

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

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

11. RECURSO DE GLOSA

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

Objetivando um adequado -fluxo operacional, sé seréio aceitos recursos de glosas
encaminhados dentro de um prazo de 60 (sessenta) dias corridos da data de
publicagdo dos extratos.

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

Recursos apresentados fora do prazo descrito acima seréio automaticamente
considerados inadmitidos

A Vale terd 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 concorddncia da VALE/PASA quanto do 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 informagdo dos pagamentos
(créditos) e recolhimentos (tributos e contribui¢cdes) efetuados & credenciada via WEB
(wwwt.connectmed.com.br).

Em casos de dulvida, o Credenciado deverd entrar em contato com a Central de
Relacionamento com o Prestador.

O e-mail para envio de nota fiscal ndo é meio para encaminhamento de duvidas ou
solicitagdes para alteragdes tributdrias, devendo o Credenciado sempre buscar a

Central de Relacionamento com o Prestador.




12. 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 impressdo direta pelo préprio prestador
credenciado a partir do site da PASA (www.planopasa.com.br).

Nd&o ser&o emitidas guias em papel pela VALE/PASA TABELA DE PROCEDIMENTOS
ODONTOLOGICOS TUSS DE COBERTURA DA VALE/PASA

Atengdo

todos os formuldrios utilizados em auditoria de qualidade e pedido de exames para
registro do atendimento e cobranga sdo disponibilizados para uso diferenciado de
paciente PASA.

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

OBSERVAGAO:

"A VALE/PASA tem como premissa a Prevengdo e Promogdo da Saude de seus
beneficidrios. Ratificamos que os planejamentos e fratfamentos sejam realizados
levando-se em consideragéio esta légica assistencial, que serd sempre avaliada nas
auditorias. Os planejamentos exclusivamente estéticos estdo fora das diretrizes da

empresa.




Beneficidrio poderd solicitar ou ser convocado a qualguer momento para AUDITORIA
ALEATORIA, com a finalidade de verificar a qualidade dos servigos prestados,
independentemente do valor do fratamento e do prazo que foram propostos.

As duvidas ou anormalidades referentes ao funcionamento do sistema deverdo ser
esclarecidas com a PASA, sem intermediagdo dos usudrios, conforme definido no contrato
de credenciamento.

Cddigo Descri¢éio Cobertura Regulagdo Documentagdo
CONSULTA (EXAMES)

81.00.006-5 Consulta odontolégica inicial A D

p
It tolégi
81000040 Conﬂsu a odontolégica de N I- RU/Rx
Urgéncia

Consulta odontolégica de
Urgéncia 24hs

81.00.005-7 RJ/ Rx

Consulta odontolégica para
avaliagdo técnica de
auditoria (auditoria presencial
e documental)

81.00.007-3

"Consulta Odontolégica Inicial” a primeira consulta na qual estéo incluidos o exame bucal
completo, o diagndstico, o preenchimento de fichas, documentos e elaboragdo do plano de
fratamento.

O procedimento de urgéncia é considerado como sendo todo atendimento que ndo
constitua passo intermedidrio e/ou final de tfratamento iniciado pelo préprio profissional que
estiver prestando atendimento, e que for realizado de segunda-feira a sexta-feira, das 7h as
22h (enquadrado como URGENCIA EM HORARIO NORMAL), e das 22h as 7h em dias UGteis ou
aos sdbados, domingos e feriados (enquadrado como URGENCIA NOTURNA).
Agendamentos de ultima hora e/ou encaixes ndo-programados nas agendas para
intervengdes eletivas ndo serdo consideradas atendimento de urgéncia.

Todas as cobrangas de urgéncias deverdo ser justificadas através de relatdério técnico (RJ)
em gue constem dia/hora e o diagndstico que motivou o atendimento. O (RJ) e as
radiografias nos casos pertinentes deverdo estar anexados ao formuldrio de cobranga
(GUIA TRATAMENTO ODONTOLOGICOS)




PREVENCAO

85.30.001-2 Dessensibilizag&o dentdria P Aleatdria

84.00.007-4 Aplicagdo de selante
de fdssulas e fissuras

Tratamento de
fluorese microabrasdo

Remogdo dos fatores de
85.30.005-5 retengdo do Biofilme Dental
(Placa Bacteriana)

98.00.356-9 PACOTE PREVENTIVO

85.10.023-4

O “Selante” tem caréncia intervalar minima de 365 (frezentos e sessenta e cinco) dias entre
uma e outra solicitagdo (01 ocorréncia por 365 dias por dente) e ndo pode ser solicitado para
dentes que tenham restauragdes, somente para dentes higidos.

DENTISTICA

Rest d il 1

8510.010-2  Restauragdo de amdigama
classe Il - 2 faces

P |Aleatodria

Restauragdo de amdlgama - 3

85.10.011-0
faces

Aleatdria




Restauragcdo de amdlgama -

85.10.012-9
4 faces

Restauragdo de resina

85.10.019-6 . .
fotopolimerizdavel - 1face

Restauragdo de resina

85.10.020-0 : o
fotopolimerizdvel - 2 faces

Restauragdo de resina

85.10.021-8 . .
fotopolimerizdvel - 3 faces

Restauragdo de resina

85.10.022-6 : o
fotopolimerizdvel - 4 faces

Restauragdo em ionémero de

85100157 vidro - 1face

Faceta direta de resina

85.10.006-4 : -
fotopolimerizavel

Restauracdo atraumdtica em

85.10.008-0
dente permanente

Restauragdo tempordria /
tratamento expectante

85.20.008-5

N&o serdo autorizadas substituigdes de amdlgama por razdes exclusivamente estéticas.
Ndo poderd ser solicitado por parte do profissional credenciado nenhum procedimento por

Aleatoéria

Aleatoéria

Aleatoria

Aleatéria

Aleatoria

Aleatoéria

Aleatoria

Aleatoéria

Aleatoria

analogia na tentativa de viabilizar atos e materiais ndo-cobertos.

A finalizagé&o do tratamento endoddntico deve obrigatoriamente ser com restauragdo

atraumdtica e ndo com iondbmero de vidro
ESTOMATOLOGIA

Diagnostico e planejamento
81.00.018-9 para tfratamento
odontoloégico

Acompanhamento de
82.00.002-6 |Tratamento/Procedimento
cirurgico

Diagndstico e fratamento de

81.00.200-0 . .
estomatite por candidose

Diagndstico
anatomopatolégico em
material de bidpsia na regido
buco maxilo facial

81.00.013-8




Diagndstico
anatomopatoldégico em
pung¢do na regido buco
maxilo facial

81.00.017-0

Diagnéstico
anatomopatolégico em
citologia esfoliativa na regido

81.00.011-1
buco maxilo facial

ENDODONTIA

RJ /
85.20.003-4 | Pulpectomia A|D P |Al/AF

Rx-F

85.20.001-8 | C'@reamento de dente A P |Al Rx-l /FT
desvitalizado

Trat t dodonti -
85.20.016-6 | o omentoendodontico A|D P |Al/AF
unirradicular Rx-F

Trataomento endoddntico

85.20.015-8 . .
multirradicular

Retratamento endoddntico
85.20.011-5 - '

unirradicular

Retratamento endoddntico

8520.009-3 |, . icular

Retratamento endodontico

85.20.010-7 : :

multirradicular

Retratamento endoddntico Rx-1/
80.99.257-9 multirradicular com A|D P |Al/AF

microscopia Rx-F




- o ; - Rx-I /
ratamento de perfuragdo AlD P |AlI/AF

85.20.012-3 L
endoddntica Rx-F

82.00.017-4 Apice‘ror~nio uni’rrodiculor com
obturagdo retrégrada
Apicetomia unirradicular sem

82.00.018-2 ~
obturag¢do retrograda

Apicetomia birradicular com
obturagdo retrégrada

82.00.007-7

Apicetomia birradicular sem

82.00.008-5 . .
obturagdo retrégrada

Apicetomia multirradicular
82.00.015-8 ' ° D
com obturagdo retrégrada

Apicetomia multirradiculares

82.00.016-6 - .
sem obturagdo retrégrada

Preparo para nucleo

85.20.002-6 |. :
intrarradicular

Tratamento endodéndico de
85.20.013-1 dente com rizogénese A|D P |Al/AF RJ/Rx-I / Rx-F
incompleta (apicificagdo)

OS RETRATAMENTOS SO PODERAO SER SOLICITADOS APOS 730 DIAS APOS A REALIZAGAO DO
TRATAMENTO ENDODONTICO.

OBS: Para AF dos retfratamentos, além do Rx final, deve ser anexado também o Rx com o
conduto esvaziado.

Para os casos de pulpectomia deverd ser cobrada a consulta de urgéncia (8100004-
9/8100005-7) e somente poderd ser solicitado quando da ndo-continuidade do tratamento
endodoéntico com o mesmo profissional executante (mesmo CNPJ).

A finalizagé&o do tfratamento endodéntico deve obrigatoriomente ser com restauragéo
atraumdtica e ndo com ionédmero de vidro

PERIODONTIA

85.30.004-7 |Raspagem supra-gengival P |Aleatdria

85.30.003-9 Raspagem sub-
gengival/alisamento radlculor

82.00.094-8 Gengivoplastia RJ/FT




82.00.092-1

82.00.021-2

82.00.168-5

82.00.068-9

82.00.066-2

82.00.006-9

82.00.107-3

82.00.041-7

85.30.006-3

Gengivectomia
Aumento de coroa clinica
Tunelizagdo

Enxerto pediculado

Enxerto gengival livre

Amputagdo radicular sem
obturagdo retrégrada

Odonto-secgéo

Cirurgia periodontal a retalho

Tratamento de abscesso
periodontal agudo

Imobilizag&o dentdria em

Al

Al

Al

Al / AF

Aleatdria

RJ/FT

RJ/ Rx-I

RJ/Rx

RJ /FT

Rx-I /

Rx-F

RJ

85.30.002-0 Aleatédria

dentes permanentes

. . RJ- Ft
85.40.024-6 Ortese mlorrglgxon’re (placa A Aleatoria

oclusal estabilizadora) AE- Ft

Durante qualquer terapia periodontal deverd ser estimulada a conscientizagdo do
beneficidrio sobre a importdncia da higienizagéo e da dieta alimentar, sendo fundamental
o retorno para a manutengdo da saude bucal (manutengdo preventiva periddica) caréncia
intervalar minima de 01 (uma) ocorréncia no periodo de 180 (cento e oitenta) dias por
segmento e ndo poderdo ser solicitados simultaneamente.

OBS- A solicitagéio de raspagem sub gengival apds a solicitagdo de raspagem supra
gengival é indevida.

RADIOLOGIA ODONTOLOGICA E IMAGINOLOGIA

81.00.042-1 Radiografia periapical Aleatéria

Radiografia interproximal —

81.00.037-5 . :
bite wing

Aleatdria

81.00.038-3 Radiografia oclusal Aleatéria

Levantamento radiogrdfico

81.00.029-4
(exame radiodontico)

Aleatéria

Radiografia panordmica de
mandibula/maxila(ortopanto
mografia)

81.00.040-5 Aleatoéria




81.00.034-0 |Radiografia da ATM A P | Aleatdria

Telerradiografia com tragado
cefalométrico (manual)

81.00.048-0

TRAGADO CEFALOMETRICO

81.00.053-7
(computadorizado)

81.00.047-2 | Telerradiografia

81.00.032-4 Radiografia antero-posterior | A P | Aleatdria

Radiografia da mdo e punho

Aleatoria
- carpal

81.00.036-7

81.00.030-8 Modelos ortoddénticos A P |AlI RJ

81.00.027-8  Fotografia

Tomografia computadorizada
por feixe cénico — cone beam

81.00.051-0 A Al RJ

As radiografias exigidas nas Al e AF devem ser solicitadas na mesma senha dos
procedimentos.

As radiografias solicitadas com a finalidade de comprovagdo da AF, estando fora do prazo
intervalar de repetigéo, deverdo ser solicitadas com o nome do beneficidrio, numero do
dente ou regidio e data que o procedimento foi realizado.

Ao encaminhar o beneficidrio para o servigo de radiografias/imagens, o prestador deve
obrigatoriamente identificar o procedimento e justificar o pedido do exame

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

As Radiografias de Mdos e Punhos, especificas para Tratamentos Ortoddénticos, estéio
restritas & faixa etdria de 8 (oito) até 12 (doze) anos incompletos.

A TOMOGRAFIA CONE BEAN (81000510), SO SERA AUTORIZADA PELA AUDITORIA, COM
JUSTIFICATIVA, APENAS PARA AS EMPRESAS QUE POSSUEM COBERTURA PARA IMPLANTES.

Anexar preferencialmente radiografia periapical para andlise das solicitagdes de
procedimentos endoddbnticos, periodontais e protéticos.

PROTESE

Rx-1/

RX-F /FT

85.40.055-6 |Restauragdo metdlica fundida |A [D P |AI/AF
Foto com

trabalho no
modelo de gesso




85.40.026-2 Pino pré-fabricado A D P Al Rx-1/

Provisorio para rest metdlica

85.40.045-9 A|D P |Aleatdria
fundida .
85.40.044-0  Provisério para Inlay/Onlay Aleatéria
85.40.007-6 |Coroa proviséria com pino A|D P |AlI
8540008 - 4 |Coroa proviséria sem pino A D P |Al
Conserto em proétese total Anexar foto que
85.40.006-8 | (exclusivamente em A|D P |Aleatdria |evidencie a
consultério) indicagdo

Conserto em prétese parcial Anexar foto que
85.40.004-1 |removivel (exclusivamente A D P |Aleatdéria | evidencie a
em consultério) indicagdo

Reembasamento de protese
85.40.048-3 |total ou parcial imediato (em |A Aleatéria
laboratério)

Ajust
85.40 002-5 jus g oclusal por desgaste
seletivo

B o I.I--
protéticos

Remocgdo de trabalho

P | Aleatdria

85.40.050-5
protético

Rx-I /
Rx-F /\FT

85.40.010-6 |Coroa total em cerédmica A P |Al/AF
Foto com
trabalho no
modelo de gesso

Rx-1/

Rx-F /FT

85.40.018-1 Faceta em cerdmica pura P AI/AF
Foto com

trabalho no
modelo de gesso

85.40.036-0 | Protese parcial fixa provisoria -n_

Reembasamento de coroa
provisdria

85.40.047-5




85.40.034-3

85.40.033-5

85.40.051-3

85.40.052-1

85.40.030-0

85.40.031-9

Protese parcial fixa em

. A P |Al/AF
metalo-pldstica

Protese parcial fixa em metalo
cerdmica

Restauragdo em cerémica

A P |Al/AF
pura Inlay

Restauragdo em cerémica
pura Onlay

Prétese fixa adesiva indireta

. A Al / AF
em metaloceramica

Protese fixa adesiva indireta

: A
em metalo-pldstica

Rx-I

Rx-F / FT

Foto com
trabalho no
modelo de gesso

Rx-1/

Rx-F/FT

Foto com
trabalho no
modelo de gesso

Rx-I /

Rx-F\FT

Foto com
trabalho no
modelo de gesso

Rx-1/
Rx-F/FT

Foto com
trabalho no
modelo de gesso

Rx-I /

Rx-F/FT

Foto com
trabalho no
modelo de gesso




Foto com
trabalho no

modelo de gesso

RJ/FT-F
Protese parcial removivel
85.40.039-4 | proviséria em acrilicocomou |A |D P |AI/AF Foto com
sem grampos trabalho no
modelo de gesso

85.400.24-6  ORTESE MIORELAXANTE

Rx-I dentes pilares
/ FT-Final oclusal

Prot ial ivel
rorese parcial removivel com AlD P AF/AF

grampo bilateral Foto com
trabalho no

modelo de gesso

85.40.038-6

85.40.041-6 Protese total imediata

FT

865.40.040-8 |Prétese total A|D P |AF Fofo com
trabalho no

modelo de gesso

Sdo obrigatdérias auditoria inicial e final para procedimentos de prétese fixas unitdrias e
multiplas.

*Auditoria inicial- RX inicial.

*Auditoria final- RX , fotografia final e foto com trabalho no modelo de gesso.
Todo trabalho de prétese deverd ter vida Util minima de 05 (cinco) anos

O procedimento “Ajuste Oclusal” sé poderd ser solicitado para beneficidrio com idade a
partir de 14 (quatorze) anos para beneficidrios com diagnoéstico de contato prematuro, em
proteses extensas e doenga periodontal avangada e devem conter o (RJ) no campo
observagdo.

Para agilizar o processo da auditoria, os arquivos com documentos e imagens anexados,
devem estar identificados (ex. radiografia periapical final dente 15)

As radiografias devem estar obrigatoriamente atualizadas, respeitando prazo intervalar de
repeticdo.

Ao encaminhar o beneficidrio para o servigo de radiografias/imagens, o prestador deve
obrigatoriamente identificar o procedimento e justificar o pedido do exame




Remogdo e Recimentagdo de provisdrios fazem parte da execugdio do procedimento de
proétese, por isso ndo devem ser solicitados .

O profissional/institui¢céo credenciado somente poderd executar em seu consultério as
tomadas Radiogrdficas dos tipos Periapicais e/ou Interproximais (Bite-Wing). As demais
incidéncias deverdo ser obrigatoriamente realizadas em Clinicas Radiolégicas.

A solicitagéo de coroa proviséria deve seguir a coroa definitiva, por exemplo: coroa inlay,
coroa provisoria para inlay; protese parcial fixa, coroa proviséria para préotese parcial fixa

CIRURGIA ODONTOLOGICA

82.00.170-7 |Ulectomia A|D P Al RX-I /RJ

Incis@o e Drenagem extra-
82.00.102-2 oral de obsczesso, herno'romo Alb N RU
e/ou flegmdo da regido buco-

maxilo-facial

82.00.089-1 Frenulectomia lingual A|D P |Al FT

Diagndstico
anatomopatolégico em
pungdo na regido buco-
maxilo-facial

82.00110-3 | Punedo aspirativa na regido
buco-maxilo-facial

82.00.078-6 Exérese ou excisdo de cistos P Al/AF Rx-1/
odontolégicos

82.00.074-3 Exérese de lipoma na regidio
buco-maxilo-facial

82.00.036-0 Cirurgia para forus
mandibular bilateral

82.00.038-7 Cirurgia para torus
mandibular unilateral

82.00.039-5 |Cirurgia para torus palatino

81.00.017-0

Rx-1/

Remogdo de implante
dentdrio no seio maxilar Rx-F

82.00.133-2 Al/ AF




82.000.77-8 Ex§rese ou excisdo de cdlculo Alb p Al Rx-|
salivar

Exé isd3 ist
82.00.077-8 CXEreseouexcisgodecistos P Al/AF Rx-1 / Rx-F
odontolégicos

Trataomento c co das
82.00151-0 | irdrgi
fistulas buco nasal

Trat t
82.00.152-9 ratamento cirurgico das
fistulas buco sinusal

82.00.079-4 Exérese ou excisdo de Al b N ET
mucocele

82.00.080-8 | Exérese ou excisdo de ranula

82.00.136-7 Remogdo de odontoma A| D P [AI Rx

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

Tratamento cirdrgico de

82.00.158-8 Ifjiperplqsiqs.de.fecidos A Al R |
6sseos/cartilaginosos na
regido buco-maxilo-facial

Tratamento cirurgico dos
tumores benignos de tecidos
moles na regido buco-maxilo-
facial

Tratamento Cirdrgico para
82.00.163-4 tumores odontogénicos A Al FT
benignos — sem reconstrugdo

82.00.117-0 Redugdo cruer?'rq de fratura A D SN Rx
alveolo dentaria

R do i T frat
82.00.118-9 edugédo |ncr}1§n a de fratura A Al Rx
alveolo dentdria

Reducgdo simples de luxagdo
da ATM

82.00.161-8 D) P |Al

82.00.119-7 A D

Exodontia simples de Rx-1/
permanente Rx-F

82.00.087-5




82.00.081-6

82.00.085-9

82.00.128-6

82.00.129-4

82.00.003-4

82.00.125-1

82.00.058-1

82.00.060-3

82.00.029-8

82.00.019-0

82.00.115-4

82.00.150-2

82.00.083-2

82.00.130-8

82.00.131-6

82.00.136-7

Exodontia a retalho

Exodontia de raiz residual

Remocgdo de dentes
inclusos/impactados

Remocgdo de dentes semi-
inclusos/impactados

Alveoloplastia

Reimplante dentdrio com
contengdo

Enxerto com osso autégeno
da linha obliqua

Enxerto com osso autégeno
do mento

Bridectomia

Aprofundamento/aumento
de vestibulo

Reconstrugdo de sulco
gengivo-labial

Tracionamento cirdrgico com

finalidade ortoddntica

Exodontia de permanente por

indicagdo
ortoddntica/protética

Remogdo de dreno extra-oral

Remog¢do de dreno intra-oral

Remogdo de odontoma

P

Al/AF

Al/AF

Al/ AF

Al / AF

Al

Al

Rx-I /

Rx-I /

Rx-F

Rx-I

Rx-F

Rx-I /

Rx-F

FT

Rx-I




A solicitag&o de exodontia dos dentes extranumerdrios deve ser feita considerando-se o
quadrante que o dente se encontra seguido do numeral 9 (ex: 19, 29, 39 ou 49), utilizando o
cddigo: 8200129-4 (remogdo de dentes semi-inclusos /impactados).

Para agilizar o processo da auditoria, os arquivos com documentos e imagens anexados,
devem estar identificados (ex. radiografia periapical final dente 15)

As radiografias devem estar obrigatoriamente atualizadas, respeitando prazo intervalar de

repeticdo

ODONTOPEDIATRIA

83.00.012-7

83.00.008-9

84.00.011-2

87.00.001-6

82.00.070-0

83.00.002-0

Pulpectomia em dente
deciduo

Faixa etdria 3 até 14 anos

Exodontia simples de deciduo

Faixa etdria 3 até 14 anos

Aplicagéo tépica de verniz
fluoretado

Faixa etdria 3 até 13 anos

Atividade educativa em
odontologia para pais e/ou
cuidadores de pacientes com
necessidades especiais

Faixa etdria 1 até 14 anos

Estabilizagdo de paciente por
meio de contengdo fisica
e/ou mecdnica

Faixa etdria O até 14 anos

Coroa de acetato em dente
deciduo

Faixa etdria 4 até 7 anos

Aleatoéria

Aleatdria

Aleatdria

Aleatéria

RJ




Coroa de ago em dente
83.00.004-6 deciduo Aleatéria

Faixa etdria 4 até 7 anos

Tratamento endoddntico de
83.00.015-1 |deciduo Aleatéria
Faixa etdria 3 até 14 anos

Condicionamento em
81.00.001-4  odontologia Aleatéria

Faixa etdria O até 14 anos

Arco lingual RJ / FT-I
86.00.014-4
Faixa etdria 3 até 14 anos FT-F

Mantenedor de espago RU/FTI
83.00.010-0  removivel

Faixa etdria 3 até 14 anos

Mantenedor espago fixo RJ /FT-1/
83.00.009-7
Faixa etdria 3 até 14 anos FT-F

Ortese miorrelaxante (placa
85.40.024-¢ ©clusal estabilizadora)

FT-F

Faixa etdria 8 até 199 anos

Aplicagdo de cariostdtico
84.00.003-1 Aleatéria
Faixa etdria O até 13 anos

Restauragdo atfraumdtica em
83.00.013-5  dente deciduo Aleatéria

Faixa etdria O até 14 anos

Para agilizar o processo da auditoria, os arquivos com documentos e imagens anexados,
devem estar identificados (ex. radiografia periapical final dente 15)

As radiografias devem estar obrigatoriamente atualizadas, respeitando prazo intervalar de
repeticdo

Ao encaminhar o beneficidrio para o servigo de radiografias/imagens, o prestador deve
obrigatoriamente identificar o procedimento e justificar o pedido do exame

As fotografias solicitadas devem obrigatoriamente ser feitas em consultério e ndo em
servigo especializado.




ORTODONTIA E ORTOPEDIA FUNCIONAL DOS MAXILARES

Manutengéo ortoddntica Al /AINT item 8.8.1

Manutengdo ortoddntica P Al /AINT item 8.8.1
aparelho fixo /AP / AF

Pistas diretas planas -
86.00.043-8 superior e inferior Al /AINT item 8.8.1
(aparelho ortopédico) /AP / AF

Aparelho ortfodéntico fixo Al JAINT item 8.8.1

metdlico (2 parcelas)

Al /AINT
85078121 APARELHO PARA item 8.8.1

APARELHO DE THUROW P Al /AINT item 8.8.1
/AP / AF

86000055 APARELHO EXTRA-BUCAL Al /AINT item 8.8.1
/AP / AF

86.00.035-7

80.99.259-5

86000047

BARRA TRANSPALATINA FIXA P Al /AINT item 8.8.1
/AP / AF

86000152

86000160 BARRA TRANSPALATINA Al /AINT '
REMOVIVEL /AP / AF item 8.8.1

Al /AINT :
86000225 DISJUNTOR PALATINO - HIRAX P /AF‘// AF item 8.8.1

00093 DISJUNTOR PALATINO - ,
MACNAMARA Al /AINT ;
/AP / AF item 8.8.1

GRADE PALATINA FIXA Al JAINT item 8.8.1

86000314

Al /AINT
o HERBST ENCAPSULADO A item 8.8.1

MASCARA FACIAL - DELAIRE Al /AINT .
1 - item 8.8.1

MENTONEIRA P Al /AINT item 8.8.1

86000390 /AP / AF

86000462 PLACA DE HAWLEY Al /AINT )
[ /AP / AF item 8.8.1




PLACA DE HAWLEY - P |Al /AINT item 8.8.1

86000470 COM TORNO EXPANSOR /AP / AF
o PLACA LABIO-ATIVA Al JAINT e
/AP / AF
. p
86000560 QUADRIHELICE Al /AINT item 8.8.1
/AP / AF

Toda a documentagdo referente & autorizagdo dos tratamentos Ortédonticos/Ortopédicos,
devera ser solicitada obrigatoriamente pelo Ortodontista/Ortopedista e ser anexada na
solicitagd@o de senha através de autorizador WEB no site www.connectmed.com.br.

Para agilizar o processo da auditoria os arquivos com documentos e imagens quando
anexados, devem estar identificados (ex: Radiografia periapical final dente 15, Modelos
ortodénticos, Tragados, fotografia inicial, etc...)

*PISTAS PLANAS

Os exames necessdrios para solicitagdo das Pistas Planas dependem da faixa etdria do
beneficidrio:

Até 12 anos documentacgdo e regras da ortopedia funcional.

- Depois de 12 anos anexar justificativa e laudo dos exames

As radiografias devem estar obrigaftoriamente atualizadas, respeitando prazo intervalar de
repeticdo

Ao encaminhar o beneficidrio para o servigo de radiografias/imagens, o prestador deve
obrigatoriamente identificar o procedimento e justificar o pedido do exame

Nos casos de desisténcia, desligamento da empresa ou transferéncia de regional do
beneficidrio, antes da execugdo de 50% do tratamento, serd feito o pagamento apenas da
primeira parcela e das manutengdes j& realizadas.

Nenhum tipo de plano possui cobertura para aparelhos estéticos e técnica autoligado.

Para ser considerado como segundo tratamento, a empresa deverd obrigatoriamente ser
notificada através do envio dos documentos necessdrios para andlise dos auditores internos
(consultar check list ortodéntico do manual). O prestador solicitard uma senha de parcela.
Deve anexar todos os documentos atualizados do beneficidrio (ver check list). Deve
preencher no campo observagdo o histérico referente a mudanga de prestador, inclusive se
tem pretensdo de dar continuidade a aparatologia instalada. Deve anexar o LOS com o
novo planejamento e aguardar a andlise e a conclus@do com os direcionamentos do auditor
para dar sequéncia ao fratamento.

Em casos de segundo tratamento, favor anexar fotos (tiradas no consultério) do beneficidrio
sem a aparatologia.

Caso ndo seja formalizado utilizando o protocolo acima, a empresa ndo se responsabilizard
pelo pagamento das parcelas subsequentes.




IMPLANTODONTIA

85.50.006-2 Guia cirdrgico para implante I-I

Rx-I /

82.00.098-0 Implante ésseo integrado Al / AF item 8.9 A

82.00.124-3 Regeneragdo tecidual guiada I-I Al / AF _

82.00.113-8 Reabertura - colocagéio de
cicatrizador

85.50.007-0 | Mtermedidrio protético (para
implantes)

85.50.001-1 Qoroq provisoria sobre
implante

2 meses apos

Aleatéria Item 8.5

Coroa total metalo cerémica Rx-1/

85.50.003-8 . Al / AF
sobre implante RXF/FT

- - Rx-1 /
© dontol
Irurgia oadonroliogica com N /AF

82.00.034-4 -
aplicagdo de aloenxertos Rx-F

. . Rx-I /
L t t I
82.00.104-9 evantamento seio maxilar Al / AF

com 0sso autégeno

Enxerto com osso autégeno

2.00.058-1
E—— da linha obliqua

Al / AF

Enxerto com osso autégeno

82.00.060-3
do mento

Al / AF

82.00.096-4 Implante ortodéntico Al / AF

Protocolo Branemark
85.50.018-6 o . Al / AF
provisério para 4 implantes FT-F




Protocolo Branemark

85.50.019-4 - :
provisério para 5 implantes

Overdenture barra clipe ou
85.50.010-0 o'ring sobre quatro ou mais
implantes

Overdenture barra clipe ou

85.50.009-7 : -
o'ring sobre dois implantes

85.50.017-8 !Dro’rocolo Branemark para 5
implantes

Protocolo Branemark para 4

85.50.016-0 :
implantes

Para agilizar o processo da auditoria, os arquivos com documentos e imagens anexados,
devem estar identificados (ex. radiografia periapical final dente 15)

As radiografias devem estar obrigatoriamente atualizadas, respeitando prazo intervalar de
repeticdo

Ao encaminhar o beneficidrio para o servigo de radiografias/imagens, o prestador deve
obrigatoriamente identificar o procedimento e justificar o pedido do exame

Nas especialidades de Implantodontia, Periodontia, Cirurgia e Estomatologia, o
“"Acompanhamento de Tratamento/Procedimento Cirurgico” (periddico preventivo) terd
prazo intervalar de repeticdo de 120 dias e poderd ser solicitado nos casos clinicos que
necessitem de acompanhamento intensivo por parte do profissional, devendo anexar o
relatério justificativo (RJ)

As fotografias solicitadas devem obrigatoriamente ser feitas em consultério e ndo em
servigo especializado.

LEGENDA:
COBERTURAS (PLANOS) SIGLA
AMS BENEFICIO ODONTOLOGICO A

DENTPASA _

DENTPASA PLUS P




DOCUMENTACAO (*)

Rx PERIAPICAL INICIAL

SIGLA

Rx PERIAPICAL FINAL

Rx PANORAMICO

Rx-I

Rx OCLUSAL

TOMOGRAFIA

PERIOGRAMA

RELATORIO JUSTIFICATIVO

PER

RJ

AUDITORIAS

AUDITORIA INICIAL Al
AUDITORIA FINAL AF
AUDITORIA INSTALAGAO AINT
AUDITORIA DE PRORROGAGAO AP






