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Orientagées

1.

A remuneracao dos prestadores de servicos da area odontoldgica sera calculada
com base nesta tabela.

2. Qualquer evento que nao esteja previsto nesta tabela ndo podera ser considerado
sem a prévia avaliacdo do perito odontolégico credenciado pela PETROS, bem
como a autorizacao final da Fundagéo.

3. A Unidade de Servigo (US) prevista nesta tabela tera seu valor fixado pela PETROS.

4. Os atendimentos odontolégicos terdo acréscimo de 30 % (trinta por cento) nos seus
valores se forem prestados nas seguintes eventualidades, caracterizando
atendimentos emergenciais:

v no periodo compreendido entre 22 h e 06 h da manha do dia seguinte;
v’ aos sadbados, apos as 12 h;
v em qualquer horario nos domingos e feriados.

5. Para todos os tratamentos odontolégicos realizados torna-se obrigatério o
preenchimento da Ficha Odontolégica (ODO) pelo profissional prestador dos
servigos, ainda que dispensada a realizagao de pericia.

6. Todos os tratamentos passiveis de autorizacdo prévia da PETROS teréo,
obrigatoriamente, pericia inicial e pericia final e prazo méaximo de 6 (seis) meses.

7. Sempre que o0 prazo maximo permitido para um tratamento for atingido e ainda
houver necessidade de sua continuidade, o prestador dos servicos devera
encaminhar o paciente para pericia, com a documentacao ortodéntica completa e o
relatério esclarecendo a situacao.

8. Todos os procedimentos odontolégicos assinalados com um asterisco (*) exigem,
obrigatoriamente, autorizagéo prévia da PETROS, independentemente do seu custo
e deverao ser submetidos a pericia inicial e final.

9. Cada segmento é aqui definido por canino a canino, primeiro os pré-molares a
terceiros molares.

10. Todos os atendimentos odontoldgicos terdo a descricao codificada na conformidade
desta tabela.

11. Para todos os procedimentos odontolégicos deverdo ser informados os dentes, faces
e segmentos envolvidos.

Segmentos:

Dentes Permanentes:

hemi-arcada superior direita hemi-arcada superior esquerda



18| 17| 16| 15| 14 | 13| 12| |21 |22 |23 24 25] 26| 27| 28
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32| 33| 34| 35| 36| 37| 38
hemi-arcada inferior direita hemi-arcada inferior esquerda
Dentes Deciduos:

hemi-arcada superior direita hemi-arcada superior esquerda

55 | 54 | 53 | 52 | 51 61 | 62 | 63 | 64 | 65
85|84 |83 |8 |81 )71 |72 73|74 75

hemi-arcada inferior direita hemi-arcada inferior esquerda

12. As eventuais faltas as consultas marcadas serdo de exclusiva responsabilidade do
beneficiario responsavel, e nao da PETROS.

13. As radiografias enviadas a pericia deverao estar expostas de maneira ordenada e
acompanhadas das seguintes informacgdes:

v" nome do paciente;

v’ data;

v" nome do profissional;

v identificagdo da regido radiografada;

14. Os itens assinalados com um [l (quadrado cheio) deverdo ser executados pelos
profissionais (dentistas) prestadores de servigos nas respectivas especialidades.

15. Qualquer procedimento desta tabela, realizado em nivel hospitalar (em centro
cirurgico hospitalar), tera seu valor acrescido de 100 % (cem por cento).



Consulta - 92.02.000-3

Caddigo o Descricao Critérios U.S.0.
Considera-se a primeira 160
92.01.001-6 Consulta Inicial consulta para exame,
diagnéstico, preenchimento
de documentos e proposta
de tratamento.
240
92.01.002-4 Consulta Hospitalar
: 300
92.01.003-4 Parecer do Estomatologista




Cirurgia - 92.02.000-3

*

Cadigo & Descricao Critérios U.S.0. PA
92.02.001-1 * Ulectomia Dispensada de prévia 330 0
autorizacao se realizada
isoladamente
92.02.002-0 * Exodontia simples Dispensada de prévia 350 0
autorizacao se realizada
isoladamente
92.02.015-0 Exodontia simples de extra 350
numerario
92.02.003-8 * Exodontia de raiz residual, resto 390 0
radicular ou de corpo estranho
com ou sem retalho.
92.02.004-6 * ® | Alveoloplastia Por segmento 350 0
92.02.016-1 Remocao de dentes inclusos ou 1150
impactados
92.02.005-4 *m | Remocao de dentes inclusos ou 1150 0
impactados extra numerario
92.02.006-2 *m | Remocao de dentes semi- 650 0
inclusos (erupcéo parcial)
9202015-1 * Remocéo de dentes semi- 650 0
u inclusos extra numerario
92.02.007-0 Remocao de cistos e de lesao
* ® | benigna, via intraoral, inclusive 1550 0
biopsia excisional
92.02.008-9 *m | Aprofundamento do vestibulo Por segmento 480 0
92.02.009-7 *m | Frenectomia de labio Podera ser executada por 680 0
periodontistas e
odontopediatras
92.02.010-0 * m | Frenectomia de lingua
Podera ser executado por 680
periodontistas ou
odontopediatras
92.02.011-9 A Redugéao da tuberosidade Unilateral 550 0




Cadigo & Descricao Critérios US.0. PA

92.02.012-7 “® | Tratamento cirdrgico de fistula 900 0
buco-nasal ou buco-sinusal com
retalho

92.02.013-5 u Drenagem de abscesso (extra- 600 0
oral)

92.02.014-3 *m | Remocao de calculo salivar via 800 0
oral

92.02.017-8 *m | Excisdo De Glandula Sub- 1.890 3
Lingual

92.02.018-6 *m | Excisdo de Glandula Sub- 1.890 3
Mandibular

92.02.019-4 *m | Excisdo de Glandula Parétida 3.110 5

92.02.020-8 *m | Excisdo de Tumor de Glandula 1.890 3
Salivar

92.02.021-6 * m | Plastica do canal de stenon 632 1

92.02.022-4 *m | Exposicdo ou lagamento de 1150 0
dentes inclusos com finalidade
ortodbntica

92.02.023-2 *m | Remocao de térus Palatino 960 0

92.02.024-0 *® | Remocgao de térus mandibular unilateral 600 0

92.02.025-9 *® | Marsupializagdo de cistos néo pode ser cobrado 550 0

concomitantemente a
excisdo de ranula

92.02.026-7 *®m | Remogéao de corpo estranho 1.300 2
e/ou resto de raizes no seio
maxilar

92.02.027-5 Reimplante de dentes Por elemento incluindo 860 0
avulsionados por causa material e manutengéo
traumatica - esplintagem

92.02.028-3 * ® | Biopsia incisional 670 0

92.02.029-1 *m | Cirurgia de osteoma e 1.150 0
odontoma

92.02.030-5 *® | Reducgdo incruenta de fratura Com aparelho de 775 2
de mandibula contengao

92.02.031-3 *® | Reducao cruenta de fratura Com aparelho de 1.808 4
unilateral de mandibula com contencgao
fixagdo O6ssea

92.02.032-1 * ®m | Redugéao cruenta de fratura Com aparelho de 2.712 5

bilateral de mandibula com
fixagdo Ossea

contencéao




Cadigo & Descricao Critérios US.0. PA

92.02.033-0 *® | Reducao cruenta de fratura Com aparelho de 2.325 5
cominutiva de mandibula com contengao
fixacao Ossea

92.02.034-2 | *m | Implante dentéario (unitario) Maximo de 3 dentes por 6.000

ano

92.02.035-6 * ®m | Redugéao incruenta de fratura Com aparelho de 900
Le fort 1 contencao 4

92.02.036-4 *m | Redugéao cruenta de fratura Com aparelho de 1.808 5
Le fort I contencao

92.02.037-2 *® | Reducao cruenta de fratura Com aparelho de 2.325 5
Le fort Nl contengao

92.02.038-0 * m | Fratura do arco zigomatico - 250 1
reducgdo cirdrgica sem fixagao

92.02.039-9 *m | Fratura do arco zigomatico - 1.000 2
redugéo cirurgica com fixagéo

92.02.040-2 *® | Fratura do complexo zigomatico 2.325 4
com reconstituicdo do assoalho
de érbita

92.02.041-0 *m | Afundamento de malar - 780 1
reducdo sem fixacao

92.02.042-9 * ® | Afundamento de malar - 1.000 2
reducdo com fixacao

92.02.043-7 *® | Fenda palatina 2.192 5

92.02.044-5 *m | Cirurgia de mordida aberta 2.192 4
anterior e posterior

92.02.045-3 *m | Enucleacao de lesao osteolitica | unilateral 2.867 4
na mandibula ou maxila

92.02.046-1 * m | Enxertos ésseos por resseccao 896 5
de tumores ou para cirurgia
ortognatica

92.02.047-0 | *m | Osteoplastia zigomatico-maxilar 1.045 3

92.02.048-8 | *m | Tratamento cirurgico do labio 2.192 5
leporino

92.02.049-6 * ®m | Reconstrucao parcial de 1.435 5
mandibula com enxerto ésseo
ou prétese

92.02.050-0 *® | Reconstrucao total de 2.870 5

mandibula com enxerto 6sseo
ou prétese




Cadigo & Descricao Critérios US.0. PA
92.02.051-8 *m | Correcao de bridas musculares | Podera ser executado por 570 0
periodontistas

92.02.052-6 *m | Cirurgia de cisto de 900 0
desenvolvimento

92.02.053-4 *m | Reconstrucdo de labio ou 1.264 1
mucosa oral

92.02.054-2 *m | Reducéo cirlrgica de luxagao 1.131 1
de ATM

92.02.055-0 * m | Tratamento cirdrgico para Por lado 2.325 5
anquilose de ATM

92.02.056-9 Sutura simples de face ou | 400 0
Bio

92.02.057-7 u Suturas multiplas de face 800 1

92.02.058-5 * @ | Maxilectomia com ou sem 2.325 5
esvaziamento orbitario

92.02.059-3 * m | Osteotomia e osteoplastia de 2.454 5
mandibula para cirurgia
ortognatica

92.02.060-7 * m | Osteotomia e osteoplastia de 2.454 5
maxila tipo le fort 1 / cirurgia
ortognatica

92.02.061-5 *m | Guia cirdrgico para Podera ser executado por 1.120 0
ortognatica ortodontistas

92.02.062-3 * m | Osteotomia e osteoplastia de 3.100 5
maxilar tipo le fort Il

92.02.063-1 * m | Osteotomia e osteoplastia de 3.600 5
maxilar tipo le fort lll

92.02.064-0 * m | Cirurgia de hipertrofia do labio 600 1

92.02.065-8 *m | Cirurgia por microstomia 700 1

92.02.066-6 *m | Glossectomia parcial 1.200 3

92.02.067-4 *® | Reducgdo de fratura de ossos 780 0
préprios do nariz

92.02.068-2 *m | Reducao de fratura de condilo 1.808 4
mandibular
Redugéo de fraturas alvéolo- Incluindo esplintagem, 1.020

92.02.069-0 *® | dentarias material e manutencao 0




Cadigo & Descricao Critérios US.0. PA

92.02.070-4 * B | Retirada de fios intra ou trans- Por acesso 500 0
0sseos

92.02.071-2 u Retirada de bloqueio maxilo- 400 0
mandibular

92.02.072-0 Tratamento de hemorragia 260 0

92.02.073-9 Tratamento de alveolite 260 0

92.02.074-7 Auxilio cirurgico

92.02.075-5 12 auxiliar 30% do ato cirargico

92.02.076-3 2 ¢ auxiliar 20% do ato cirargico

92.02.077-1 Instrumentador 10% do ato cirdrgico




Observacoes

1. P.A. (Porte Anestésico): Os valores, em US, estdo classificados em Portes
de 0 a 5, conforme tabela a seguir:

Porte Valor em US(*)
0 ANEST. LOCAL
1 175
2 250
3 370
4 500
5 750

(*) Essa US se refere a US-médica .

2. Todo ato cirurgico que tenha envolvimento 6sseo deverd ser acompanhado de
radiografia inicial e final para efeito de auxilio na pericia.

3. No caso de cirurgia buco-maxilo-facial, realizada exclusivamente em hospital, podera
haver pagamento de auxiliares e/ou instrumentadores, conforme o auxilio cirargico
da tabela.

4. No caso de implante dentario, ha o limite de 3 (trés) dentes por ano, por beneficiario.



Dentistica - 92.03.000-9

*
Caddigo o Descricao Critérios uU.S.o.
92.03.001-7 Restauracdo de amalgama - 290
classelou V
92.03.002-5 Restauracdo de amalgama - | Restauragbes com 390
classe ll envolvimento em faces
proximais
Distal e/ou mesial
92.03.003-3 * Restauracao de resina N&o é permitido em faces 200
quimiotivada - classe I, lll ou | oclusais
Vv
92.03.005-0 * Restauracao de resina Dentes anteriores 360
fotoativada - classe l ou V
92.03.007-6 Restauracao de resina Dentes posteriores 395
* fotoativada - classe l ou V
92.03.006-2 * Restauracao de resina 430
fotoativada - classe
92.03.008-4 * Restauracao de resina 360
fotoativada - classe Il
92.03.009-2 * Restauracao de resina Inclui colagem de 430
fotoativada - classe IV fragmentos dentarios
92.03.010-6 * Restauracao com ionémero 250
de vidro
92.03.011-4 * Dessensibilizagao Por sesséo 250
92.03.012-2 Restauracao temporaria Cimento temporario, 70
Obs - nao pode ser cobrado | curativo etc.
em tratamentos Sera paga quando
endondonticos necessario, apés um
capeamento popular.
92.03.013-8 * Restauracao de dentes extra | Qualquer tipo de 330
numerario restauracao
Observacdes

1. Nas restauracées de amalgama e resina ja estao incluidas todas etapas previstas
(forramentos e polimentos).

2. Em caso de Classe | ou IV, as restauragcbes sao pagas por superficie atingida por
leséo cariosa.



Endodontia - 92.04.000-4

Caddigo O Descricao Critérios U.S.0.
92.04.001-2 | *m | Tratamento endoddntico - Obrigatéria a apresentagao 980
incisivos e caninos de RXs na pericia.
92.04.002-0 | *m | Tratamento endoddntico - Obrigatéria a apresentagao 1320
premolares de RXs na pericia.
92.04.003-9 | *m | Tratamento endodéntico - Obrigat6ria a apresentagao 2100
molares de RXs na pericia.
92.04.004-7 | *m | Desobstrucao e retratamento - | Obrigatéria a apresentacao 1150
incisivos e caninos de RXs na pericia.
92.04.005-5 | *m | Desobstrugao e retratamento - | Obrigatéria a apresentacao 1650
premolares de RXs na pericia.
92.04.006-3 * M | Desobstrucao e retratamento - | Obrigatéria a apresentacao 2550
molares de RXs na pericia.
92.04.007-1 *® | Tratamento de perfuragédo Obrigatéria a apresentacao 550
de RXs na pericia.
92.04.008-0 | *m | Apicificacado / tratamento de Obrigatéria a apresentagao 380
reabsor¢ao de dentinéria de RXs na pericia.
interna e externa
92.04.009-8 | Pulpotomia Até 17 anos, 11 meses e 400
29 dias.
92.04.010-1 Pulpectomia ou penetragéo Pode ser cobrado Por 380
desinfetante endodontista desde que
tenha sido emergéncia e se
tratar de dente em, que o
mesmo credenciado nao
finalizara o tratamento
endodontico; ou quando na
interrupcao do tratamento,
Por qualquer motivo.
92.04.011-0 | *m | Tratamento com hidréxido de - para dente com 260
calcio reabsorgao
- por sessao
- até 3 (trés) sessoes
92.04.012-8 * Remocéao de nucleo Obrigatéria a apresentagao 350
intrarradicular de RXs na pericia.
92.04.013-6 * Clareamento e branqueamento | Obrigatéria a apresentacao 720
de RXs na pericia.
Independente do n.? de
sessoes.
S6 podera ser aplicado em
dentes anteriores
desvitalizados.
92.04.014-4 | *®m | Reconstrugdo dental para 180

isolamento absoluto




Caddigo O Descricao Critérios U.S.0.

92.04.015-2 | * W | caninos com ou sem obturagdo | de RXs na pericia. 1100

Apicetomia de incisivos e Obrigatéria a apresentagéao

retrégrada, incluindo
curetagem periapical.

92.04.016-0 | * W | Apicetomia de molares com ou | Obrigatéria a apresentacao 1500
sem obturacao retrégada, de RXs na pericia.
incluindo curetagem periapical.

92.04.017-9 Drenagem de abscesso intra- N&o inclui drenagem via 250
oral coronaria.

92.04.019-0 | *m | Apicetomia de premolares com | Obrigatéria a apresentacao 1300

ou sem obturagéo retrograda, de RXs na pericia.
incluindo curetagem periapical.

Observacgdes

1.

Qualquer tratamento endoddntico requer a apresentacao de radiografia pré e pos-
operatéria.

Poderdo ser solicitadas radiografias que comprovem ter havido o preparo para o
recebimento do nucleo e o tratamento de perfuragéo.

Nos valores do tratamento endodéntico estdo incluidas as radiografias, exceto
aquelas que servem de auxilio-diagndéstico e final.

Os valores de tratamento e retratamento endodéntico foram determinados para
grupos de dentes, independentemente do nimero de condutos radiculares. Também
esta incluso o valor da confecgdo de espago para nucleo, caso seja necessario.

Nos valores do tratamento endodontico € considerada a utilizacdo de isolamento
absoluto.



Odontopediatria - 92.05.000-0

*
Caodigo 0 Descricao Critérios U.S.0.
92.05.001-8 B | Consulta de adaptagao Nao pode haver cobrancga 170
(condicionamento concomitante de consulta
psicolégico) inicial.até 17 anos 11 meses e
29 dias.
92.05.002-6 B | Aplicagao de cariostatico Por sessao 220
Limitada até 3 anos, 11meses e
29 dias.
92.05.003-4 | *m | Coroa para dentes Até 17 anos 11 meses e 29 680
deciduos dias.
92.05.004-2 u Mumificagdo pulpar Até 17 anos 11 meses e 29 290
dias.
92.05.005-0 | * m | Tratamento endoddntico Até 17 anos 11 meses e 29 500
em dentes deciduos dias.
Unirradicular
92.05.006-9 | * m [ Tratamento endoddntico em | Até 17 anos 11 meses e 29 680
dentes deciduos dias.
Multirradicular
92.05.007-7 | * m | Exodontia de dentes 220
deciduos
92.05.008-8 | *m | Adequacgdo do meio bucal Até 17 anos 11 meses e 29 400
com ionémero de vidro, dias.
IRM ou similar arcada
superior.
92.05.009-9 | *m | Adequacdo do meio bucal Adequagéao do meio bucal com 400
com ionémero de vidro, iondbmero de vidro, IRM ou
IRM ou similar arcada similar arcada superior.
inferior.
92.05.010-0 | *m | Ulotomia 300
92.05.011-1 B | Orientagao preventiva Inclui orientagdes sobre 250
doengas bucais, nutricao
higiene com demonstra¢des
praticas de técnicas de higiene
e evidéncia de placa
bacteriana.
Observacoes

1. Consulta de adaptacao (condicionamento psicolégico) € um procedimento aplicado
em criangas de menor faixa etaria e que ainda nao tiveram contato com dentistas ou

que apresentam temor ao tratamento dentario.

2. Nas consultas de adaptagao estédo incluidos a confecgéao da ficha clinica, o exame, o
diagnéstico e o orcamento. Nao sera permitida a cobranga concomitante de consulta
inicial.

3. As restauragbes em amadlgama, resina, ionébmero e outros servicos em dentes

deciduos seguem o respectivo codigo da dentistica.

4. Nos valores dos procedimentos odontolégicos ja estdo incluidas as radiografias,

exceto aquelas que servem de auxilio a diagnéstico.




5. Os codigos de imobilizagdo se encontram na especialidade de periodontia, liberados
para odontopediatria.

6. E recomendavel a presenca do responsavel na execucdo do procedimento
“orientagdo preventiva”.

7. Quando da realizacdo do cédigo “orientacdo preventiva” ndo podera ser cobrado em
concomitancia o codigo de “terapéutica basica”.

Ortodontia - 92.06.000-5

Faixa

Procedimento Critérios Etaria Prazo

1. Aparelho Passivos 1. Aparelho cuja utilizagdo nao Entre 03 e
exija manutengdes 14 anos, 11
frequentes, podendo ser messes e 29
acompanhado mediante dias.
simples contatos a intervalos
determinados, de acordo
com o caso clinico.

2. Podera ser executado por
odontopediatra.

3. Nao podera ser cobrado a
parte quando utilizado na
vigéncia dos tratamentos tipo
1 ou ll.

4. E obrigatério a pericia inicial
para autoriza¢do da
companhia, e pericia final,
apos a colocagao do
aparelho.

5. N&o é permitida a execugao
desses procedimentos para
empregados e aposentados.

Cddigos B Aparelhos U.S.0.

92.06.002-1 *® | Mantenedores de espaco 1100

92.06.003-0 *m | Reeducagéo e/ou impedidor de habito 1250




Ortodontia - 92.06.000-5

Procedimento

Faixa

Critérios Etaria

Prazo

2. Tratamento Precoce E desenvolvido durante as denticoes

das Mas Oclusoes

deciduas e mistas.

* m 2.1 Tratamento

Precoce

Aparatologia abrangida: Objetivos:

e Fixa

e Removivel ou
e Associadas

Nao podera ser executado pela
Odontopediatria

1. Remocao de habitos;

2. Tratamento das displasias
verticais e transversais;

3. Recuperagéao de espago;

4. Correcao de mas posicdes

individuais;

5. Liberacao da mandibula;

6. Outros, compativeis com a fase
de desenvolvimento.

Critérios:

1. Cobranga de aparelho a parte,
inclusive o aparelho de
contengéo, cuja responsabilidade
de instalacdo sera do
credenciado.

2. A documentacao ortodontica
devera conter, no minimo, a
radiografia panoramica e os
modelos superiores e inferiores.

3. A manutencao tem duracédo de 12
(doze) meses, com possibilidade
de prorrogacgao de mais 6 (seis)
meses, conforme avaliacdo do
perito.

Caddigo

Formas de Pagamento

U.S.0.

92.06.006-4

Primeira Parcela
Dependentes de 5 até 9 anos, 11 meses e 29 dias.
Percentual: 50%

1.500

92.06.007-2

Segunda Parcela
Solicitada 6 meses apds a pericia da 12 parcela.
Percentual: 30%

1.500

92.06.008-3

Terceira Parcela
Pericia final.
Percentual: 20%

1.500

92.06.008-0

Manutencao Mensal

450

92.06.008-0

Prorrogacao da Manutencao Mensal
Maximo de 6 (seis) manutengdes

450




Ortodontia - 92.06.000-5

Procedimento

Critérios

Faixa Etaria

Prazo

2.2 Tratamento
Interceptativo

Aparatologia abrangida:
e Fixa

e Removivel ou
e Associadas

Objetivos deste tratamento:

1.

ajuste vertical e horizontal
anterior;

ajuste antero-posterior
0S arcos;

corregdo de sequelas da fase
anterior;

alinhamento e nivelamento
total.

Nao podera ser proposto
quando o paciente ja estiver
sob tratamento Corretivo ou
mesmo apds seu término.
Nenhum aparelho podera ser
cobrado a parte, inclusive os
aparelhos de contengao.

Nenhum aparelho podera ser
cobrado a parte, inclusive os
aparelhos de contengéo.

Considerando o0s objetivos
pretendidos, espera-se que a
maioria dos casos nao exija

entre

A idade ideal
para o inicio
do tratamento
é aquela
compativel
com o}
segundo
surto de
crescimento,

ndo podendo
ser proposto

a__ pacientes
com ___menos

de 9 (nove
anos de
idade.

24 (vinte e quatro)
meses. Podendo ser
prorrogado Por 12
(doze) meses.

Maximo 36 (trinta e
seis) meses.

tratamento corretivo
posterior.
*
Caodigo & Formas de Pagamento U.S.0.
. Primeira Parcela
92.06.009-9 m | 50 % do valor total 5.000
3.000
* Segunda Parcela
92.06.010-2 | g 30 % do valor total
. Terceira Parcela 2.000
92.06.011-0 - 20 % do valor total
~ 615
92.06.012-9 Manutencao Mensal




Ortodontia - 92.06.000-5

Procedimento Critérios Faixa Etaria Prazo
1. Este tratamento visa . .
2.3 Tra_tamento 20 tratamento de mas A pa~rt|r da | 24 (vinte e quatro)
Corretivo oclusdes denticéao meses, podendo ser

Aparatologia abrangida:

Nenhum aparelho podera ser

permanente ja
estabelecida,

prorrogado Por 6
(seis) meses.

. Fixa 5 - ;
i cobrado a parte,inclusive os exceto 0s L. .
* Removiv | anarelhos de contencéo, exceto | terceiros mz)s(lens]o 30 (trinta)
el ou , os aparelhos acessorios molares. :
¢ Associad | previstos na tabela.
as
2. O(s) aparelho(s) Pode haver excecao
acessorio(s) sé podera(ao) para a prorrogagao
ser pago(s) exclusivamente por 12 (doze) ou 18
na vigéncia do tratamento (dezoito) meses,
corretivo. somente nos casos
3. O(s) aparelho(s) de:
acessorio(s) deve(m) ser * Sindrome de Brodie;
SOHCItqu(S) em ATO ¢ Classe Il exagerada;
exclusivo e podera ser pago ,
ap6s sua colocacdo e a ;CIas§e(1II c102m ove'r-Jet
pericia final do aparelho. € mais de 1= mm;
¢ Fenda Palatina;
e Lancamento de
dentes.
; *
Cadigo & Formas de Pagamento U.S.0.
92.06.013-7 Primeira Parcela
*m 50 % do valor total 4.800
3.600
. Segunda Parcela
92.06.014-5 " 1 30% do valor total
Terceira Parcela 3.600
92.06.015-3 |*m 20 % do valor total
Total
92.06.016-1 Manutencao Mensal 615
Aparelhos Acessorios
Compreende os itens abaixo para valor unitario: 1.200
Ativa
* arco extra-bucal
* lh a
92.06.017-0 : ap,are ode .contengao
mascara facial
* aparelho de expansao
Palatina
e Placa de mordida (mordida profunda)
e * Placa labio-ativo




Ortodontia - 92.06.000-5

Faixa

Procedimento Critérios Etaria Prazo

4. Tratamento » Finalidade protética, Titular
Ortodéntico Parcial periodontal ou para pequenos qualquer
movimentos. idade

¢ N&o pode ser utilizado para Dependente
solugao parcial de ma ocluséo s 8 até 14

® Em periodo de crescimento, anos

ou quando um tratamento tipo | 21913;6565 S
ou Il forem aplicaveis. 29 dias)

¢ Exige, como documentagao
ortoddntica minima, a
radiografia panoréamica e os
modelos superior e inferior.

® Nao sera admitida a execucao
posterior de tratamento tipo Il.

* Ndo serd liberado
concomitantemente com
qualquer tipo de tratamento
ortoddntico/ ortopédico.

¢ Duracdo das manutengdes: 6
(seis)meses, com possibilidade
de prorrogagéao de 3
(trés)meses, conforme
avaliagédo da pericia.

Cddigo Formas de Pagamento U.S.0.

92.06.018-8 Primeira Parcela 615

50 % do valor total

Segunda Parcela 1.200
92.06.019-3 50 % do valor total '

450
92.06.020-9 | \ontencéio Mensal

. 450
92.06.020-4 Prorrogacao Manutencéao Mensal

Critérios Gerais para todos as modalidades de tratamento ortodontico:

1. Os valores previstos na tabela estdo relacionados aos tratamentos e ndo aos aparelhos
necessarios, com excecao dos aparelhos passivos e acessorios.

2. Todo tratamento Ortodéntico devera seguir, em ordem, as seguintes etapas ndo sendo
admitida, em hipotese alguma, a liberacdo de uma dessas etapas do tratamento quando o
beneficiario estiver em outra etapa ou se ja tiver sido tratado Por uma etapa posterior :




3.

e Precoce
e Interceptativo
e Corretivo

Nao sera admitido em hipotese alguma liberagdo de qualquer tratamento (precoce,
interceptativo, corretivo) mais de uma vez, para um mesmo beneficiario.

Por ocasido da proposicao dos tratamentos sera imprescindivel a apresentagéo de relatério
técnico, acompanhando a ODO abordando;

e identificacdo do paciente ( nome, sexo, idade etc.);
e diagnéstico;
e aparatologia a ser utilizada e planejamento béasico do tratamento;

e duracdo estimada do tratamento, mesmo que ultrapasse o0s prazos aceitos
normativamente;

e progndstico e objetivos pretendidos.

A quebra ou perda de aparelhos, Por responsabilidade dos pacientes, ndo tera cobertura pela
PETROS.

O célculo do valor das parcelas dos tratamentos Ortodéntico sera feito tomando-se Por base a
US-Unidade de Servico vigente no més de vencimento da parcela e as manutengdées com a
US vigente no més da prestagao do servigo.

O empregado/aposentado tem direito ao tratamento ortodéntico, desde que haja necessidade
e as condigdes bucais o permitam.

A PETROS s6 dara cobertura aos trabalhos de Ortodontia para os dependentes com idade
até, no maximo, 15 anos incompletos ( 14 anos, 11 meses e 29 dias).

As manutengbes mensais, partes integrantes dos tratamentos, visam dar cobertura a
assisténcia mensal prestada ao paciente, ndo importando a quantidade de atendimentos
mensais necessarios, sendo obrigatério, no minimo, um atendimento para que possa ocorrer a
liberagdo do pagamento da manutencao.

Interrupcao do tratamento ortodontico:

1.

Quando da interrupgao de um tratamento Por solicitagdo do paciente, serdo adotados os

Seguintes critérios:

e antes do pagamento da 22 parcela:mediante parecer do perito da PETROS, podera ser
paga a 2a parcelado mas nao a 3?;

e antes do pagamento da 32 parcela: mediante parecer do perito da PETROS, podera ser
paga a 32 parcela;

e em quaisquer das situagdes anteriores, ndo haverd o pagamento de qualquer manutencao
posterior & interrupgao.

2. Quando da interrupgéo de tratamento, o érgéao credenciado devera registrar os motivos da
interrupgéo.

3. Os prazos para os tratamentos sdo continuos, mesmo em situagbes onde ndo ocorra a
modalidade de manutencao.

4.  As eventuais interrupcoes devem ser comunicadas de forma pormenorizada a PETROS, para
a avaliagdo de uma suspensdo temporaria da contagem do prazo. Portanto, quando néo
houver comunicagao de interrupcdo do tratamento a Petros procedera com a contagem
continua.

Pericias

1.

As pericias para o tratamento ortodéntico sdo obrigatérias e devem seguir as etapas:



® pericia inicial: para autorizagdo do tratamento;

® pericia de instalacdo do aparelho: para comprovagao do inicio do tratamento e liberagao
da 12 parcela de pagamento;

® pericias intermediarias: realizadas de 6 em 6 meses, a contar da pericia de instalagao do
aparelho, sendo obrigatéria no minimo apds os primeiros 6 (seis) meses, para liberagao
da 22 ou ultima parcela.

® pericia final: apos o término do tratamento.

A cada pericia sera obrigatéria a apresentagcdo da documentagdo ortodéntica completa e,
apébs a pericia inicial, do resumo da evolugado do caso.

Quando do término de um tratamento, caso algum objetivo ndo tenha sido atingido, o
prestador dos servigcos (dentista) devera encaminhar, Por ocasido da pericia final, relatério
abordando a questao.

Os pacientes estdo obrigados a se apresentarem para pericia final usando a aparatologia
utilizada.

Pericias

1.

Sempre que o0 prazo maximo permitido para um tratamento for atingido e ainda houver
necessidade de sua continuidade, o prestador dos servigcos devera encaminhar o paciente
para pericia, com a documentagéo ortoddntica completa e o relatério esclarecendo a situacgao.

Havendo aceitagdo do Perito da PETROS, o beneficiario responsavel devera emitir um termo
de compromisso dirigido a PETROS, definindo que o 6nus pela continuidade do tratamento
com o custo de manutengdes previsto nesta tabela, sera de sua inteira responsabilidade, sem
intermediacéo e participacdo da PETROS. A terceira parcela sera paga ap6s a pericia final, de
acordo com os critérios normais.



Periodontia - 92.07.000-0

*
Caddigo O Descricao Critérios U.S.0.
Raspagem e alisamento Inclui terapéutica basica, 350
92.07.001-9 | *m | radicular curetagem sub gengival e
aplicagéo tépica de fluor,
nao podera ser cobrada em
periodo inferior a 12
meses.
92.07.002-7 * Gengivectomia, gengivoplastia 700
92.07.004-3 | *m | Cirurgia periodontal Inclui aumento de coroa 750
clinica cunha distal.
92.07.005-1 | * m | Cirurgia periodontal a retalho, 910
com ou sem osteoplastia
92.07.007-8 Tratamento de processo agudo | Sesséo Unica obrigatéria a 280
(abscesso periodontal, guna, informacao dos elementos
gengivo-estomatite-herpética envolvidos e do
etc.) diagnéstico.
92.07.008-6 | * W | Rizectomia ou hemi-secgéo. Obrigatéria a apresentagao 700
de RX na pericia.
92.07.009-4 | * m | Enxerto gengival pediculado. 850
92.07.010-8 | * m | Enxerto livre de gengiva 850
92.07.011-6 * Imobilizacao dentaria 280
(esplintagem)
92.07.012-4 * Placa interoclusal 1.007
92.07.013-5 * Ajuste para placa interoclusal 150
92.07.014-0 * Manutengéao periodontal Inclui reviséo de todos os 150
critérios clinicos, reforco
das medidas de higiene
oral que foram instituidos
na consulta de raspagem e
alisamento e aplicagcédo
topica de fldor.
Realizag&o de raspagem
supra e subgengival nos
sitios que necessitam de tal
procedimento.
Observacgao:

e A autorizagdo da cirurgia periodontal requer a pericia final da raspagem e do
alisamento radicular, bem como a apresentagé@o das radiografias correspondentes com
o pedido de autorizagao da Petros.



Prevencao - 92.08.000-6

*
Caodigo o Descricao Critérios U.S.0.
Aplicagao Topica de Fluor Incluida a remocéo de 230
92.08.001-4 placa (profilaxia)
9208002-2 Controle de Placa
Até 17 anos, 11 meses e 160
92.08.003-0 Aplicacéo de Selante 29 dias
Consiste na realizagéo de 110
raspagem de célculo supra
92.08.004-9 Terapéutica Basica genglval, remogao de
indultos e fatores de
retencao/irritacao.
Inclui todas as sessodes 400
necessarias
92.08.005-7 | * Remineralizagdo de Esmalte exclusivamente em lesbes
ativas e sem cavitagéo.
Observacoes:

1. A aplicagdo tépica de flior serd admitida com o espago minimo de 6 meses entre uma
aplicagéo e outra. Intervalos menores, somente serdo aceitos mediante avaliacdo do perito da

Petros.

2.  Arealizagdo da remineralizagdo de esmalte ndo podera ser cobrada em concomitancia com a

aplicagao topica de fluor.

3. No procedimento de terapéutica basica estao incluidas orientagdes sobre doengas bucais,

nutricdo e higiene, com demonstracao de placa bacteriana.




Protese - 92.09.000-1

*

Caodigo o Descricao Critérios U.S.0.
Trabalhos unitérios, 340
92.09.001-0 | * Coroa provisoria gf)ﬁf've provisorio para
830
Nucleo metalico (metal ndo Obrigatoria a presenca de
92.09.002-8 | * : RX na pericia.
precioso)
370
92.09.003-6 | * Nucleo de preenchimento gggﬁgféfggz dentes
950
92.09.004-4 | * Coroa de resina acrilica
92.09.005-2 | * Restauragéo metélica fundida 1.350
1.400
Coroa total ou quatro quintos
92.09.006-0 | * (4/5) ou trés quartos (3/4 metal
Nao precioso.
Coroa VENNER - em metal 2.350
92.09.007-9 | * nao precioso e face resina.
Coroa metalo-cerdmica - ou 3.400
ceramica pura. Prot itari i
92.09.008-7 | * Metal néo precioso e prétese dch(; ?Zealrj]glsa”a’ a partr
unitaria. '
Elemento de protese fixa 260
92.09.009-5 | * provisorio.
Elemento de protese fixa 260
92.09.010-9 | * provisério, dentes hemi-
seccionados.
92.09.011-7 Elemento de protese fixa 260
. provisorio, dentes extra
numerario.
2.850
Obrigatéria a apresentagao
de RX na pericia.
92.09.012-8 Elemento de prétese fixa, metal | Inclui coroas VENNER,

Nao precioso.

total metalica, 4/5,3/4 e
restauracao metalica
fundida




Caodigo & Descricao Critérios U.S.0.
. . o ~ 2.850
Elemento de prétese fixa, metal | Obrigatéria a apresentacao
92.09.013-9 Nao precioso. de RX na pericia.
Dente extra-numerario.
Elemento de protese fixa, Obrigatéria a apresentagao 2.850
dentes hemi-seccionados (metal | de RX na pericia.
Nnao precioso) Inclui coroas VENNER,
total metdlica, 4/5,3/4 e
92.09.014-0 restauracdo metalica
fundida.
Elemento de protese fixa metalo | Obrigatéria a apresentacao 3.900
cerémica (metal ndo precioso) de RX na pericia.
92.09.015-1 Incluindo dentes anteriores,
pré-molares e posteriores.
*® | Prétese adesiva em VMK Inclui o pontico em VMK e 4.200
0s dentes de apoio.
92.09.012-5 Considerar sorp(_ante o]
elemento dentario ausente.
Recolocacéo de trabalhos Por retentor 150
téti
92.09.013-3 proteticos
92.09.014-1 * Remocéo de trabalhos Cada retentor 150
protéticos
92.09.016-8 * Protese parcial removivel em Inclui os ajustes 4.960
grampos - superior. necessarios.
Metal ndo precioso
92.09.017-6 * Protese parcial removivel em Inclui os ajustes 4.960
grampos - inferior. necessarios.
Metal ndo precioso
92.09.018-4 * Protese total imediata superior. Inclui os ajustes 3.200
necessarios.
92.09.019-2 * Protese total imediata inferior. Inclui os ajustes 3.200
necessarios.
92.09.020-6 * Protese total superior. Inclui os ajustes 4.500
necessarios.
92.09.021-4 * Protese total inferior. Inclui os ajustes 4.500
necessarios.
92.09.022-2 * Reembasamento de proétese 900
total superior.
92.09.023-0 Reembasamento de prétese 900

total inferior.




*

Caodigo & Descricao Critérios U.S.0.
92.09.024-9 Reparo estético de protese fixa 420
92.09.025-7 Modelos de estudo superior e S6 é admitido nos casos de 360

inferior. reabilitagéo oral e ajuste
oclusal. Refere-se a
arcadas completas,
instaladas em articulador,
estando o custo de analise
necessaria incluso no valor
do procedimento.
92.09.026-5 | *m | Ajuste oclusal Cada sessao 500
92.09.027-2 * Coroa provisoria imediata Para casos de fixagédo, nos 700
adesiva dentes adjacentes,
utilizando resina.
Considerar somente o
elemento dentario ausente.
92.09.028-3 * Coroa total dentes hemi- 1400
seccionados
92.09.029-4 * Coroa VENNER dentes-hemi- 1400
seccionados
92.09.030-5 Protese parcial proviséria Inclui ajustes necessarios. 2.200
bilateral superior, com ou sem
grampos.
Protese parcial proviséria Inclui ajustes necessarios. 2.200
92.09.031-6 bilateral inferior, com ou sem
grampos.
Reacrilizagao de prétese parcial | Consideram-se 0s casos 1800
i removivel superior. em que preserva a
92.09.032-7 estrutura metalica em
casos de fraturas.
Reacrilizagao de prétese parcial | Consideram-se 0s casos 1800
removivel inferior. em que preserva a
92.09.033-8 estrutura metalica em
casos de fraturas.
Conserto de protese Em caso de fraturas, 535
92.09.034-1 total/parcial. inclusive substituigao de
dentes
Observacoes:

1. A reposicao de protese tera cobertura quando a substituicdo decorrer de necessidade clinica
certificada pelo perito da Petros e devidamente aprovada pela Petros. No caso de

perda/extravio da segunda prétese, nao havera cobertura da Petros.

2. Serdo de inteira responsabilidade do beneficiario, junto ao profissional:

e trabalhos executados em ouro ou outro metal precioso;




Nucleo metdlico: providenciar radiografia apds sua cimentacao e antes da instalagédo da coroa,
para comprovagao Por ocasido da pericia final.

Serao exigidas radiografias dos elementos suportes de proétese fixa nas pericias inicial e final.

Os modelos de estudo superior e inferior se referem a arcadas completas, instaladas em
articulador. O custo da andlise necessaria estd incluso no valor do procedimento.

Em caso de recolocagéo de trabalho protético unitario, em carater de emergéncia, a consulta
podera ser cobrada.



Radiologia - 92.10.000-7

*

Caodigo o Descricao Critérios U.S.0.
78
92.10.001-5 Periapical
Oclusal 170
92.10.002-3
Interproximal 78
92.10.003-1
u Telerradiografia Lateral, frontal ou 45° 350
92.10.004-0
u Estudo cefalométrico manual 160
92.10.005-8
u Estudo cefalométrico 160
92.10.006-6 computadorizado
u Radiografia atm por S6 serdo autorizadas até 3 230
92.10.007-4 incidéncia incidéncias de cada lado.
u Radiografia das arcadas - de 700
92.10.008-2 8 a 14 peliculas
u Antero-posterior e lateral do 280
92.10.009-0 cranio e dos ossos da face -
demais extra-orais
u RX de maos e punhos/ idade 300
92.10.010-4 éssea
u Panoramica; tomografia para 300
92.10.011-2 avaliacdo de implante dentario
u Kit ortodontico - modelo 500
92.10.012-0 superior e inferior.
u Kit ortoddntico - fotos Valor unitario e méaximo de 60
92.10.013-9 6 slides
u Kit ortoddntico - slides Valor unitario e maximo de 60
92.10.014-7 6 fotos
u Kit ortoddntico - pasta Valor unitario 70
92.10.015-5
92.99.999-9 | Codigo especial a ser utilizado com expressa autorizacao da Petros.




