cabesp [TABELA CABESP DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS

[ VIGENCIA: PARA GUIAS ABERTAS A PARTIR DE 01 DE FEVEREIRO DE 2026

)

[ registrada sob n° 5.496.578 no 4° Registro de Titulos e Documentos da capital

RX OBRIGATORIO
cODIGO PROCEDIMENTOS RS UNIDADE | INICIAL | FINAL | IDADE | Rf,%%'fw'fﬁgﬁm OBSERVAGOES
CONSULTA INICIAL E DE EMERGENCIA
Estes codigos ndo pode ser cobrados concomitantementes.
8.10.00065 Consulta odontoldgica inicial R$ 53,73 ato N N 6 meses
8.10.00073 Consulta odontolégica para avaliagdo técnica R$ 4591 ato N N 6 meses
de auditoria
8.10.00260 Diagndstico por meio d‘e-proced|mentos R$ 110,67 ato 12 meses Obrigatério envio de laudo exame
laboratoriais
8.10.00545 Diagndstico e tratamento de trismo R$ 48,39 ato N N >15 anos 12 meses
8.10.00049 Consulta odontoldgica de urgéncia R$ 51,34 ato N N 1 més nao valido para pacientes ja em tratamento no credenciado
RADIOLOGIA
Obs.: s6 serdo remuneradas radiografias enviadas a CABESP, devidamente identificadas, posicionadas, reveladas e fixadas.
8.10.00421 Radiografia periapical R$ 14,04 dente N S
8.10.00375 Radiografia interproximal - bite wing R$ 14,04 lado N S Obrigatério o envio da radiografia realizada para pagamento
8.10.00383 Radiografia Oclusal R$ 22,75 arcada N S
8.10.00294 Levantamentq Rad|oAgrlaf|co (Exame R$ 120,92 | boca toda N s >15 anos 12 meses Leyantamento rad!?graﬁlcol da boca t-oda,’lpclulndol rx periapicais e mterproxmens. Minimo de 09
Radiodonténico) radiografias em regides distintas. Obrigatdrio o envio das radiografias realizadas para pagamento.
8.10.00570 Técnica de localizagdo radiografica R$ 14,04 boca toda N S 6 meses
PREVENCAO EM SAUDE BUCAL
8.40.00090 Aplicagdo Tépica de Fltor R$ 17,43 | hemi-arco N N a;iJSS 6 meses Nao pode ser realizado concomitante aos codigos 8.40.00201, 8.40.00171, 8.40.00031 e 8.53.00012
até 15 Necessario justificativa na guia, com assinatura do profissional e do responsavel pelo paciente. Nao
8.40.00201 Remineralizagédo R$ 25,89 hemi-arco N N anos 6 meses pode ser realizado concomitante aos cédigos 8.40.00090, 8.40.00171 e 8.40.00031. Minimo de 03
elementos no mesmo segmento.
8.40.00171 Controle de carie incipiente R$ 1316 dente N N até 15 6 meses Necessario justificativa na guia, com assinatura do profissional e do responsavel pelo paciente. Nao
o P ’ anos pode ser realizado concomitante aos cédigos 8.40.00090, 8.40.00201 e 8.40.00031
8.40.00074 Aplicagao de selantes de fossulas e fissuras | R$ 38,05 dente N N até 12 12 meses Permitido apenas em de.ntes h|g|dos. Dentes degduos: apenas emldentes pogtenores; Dentes
anos permanentes: posteriores e face palatina de dentes anteriores superiores.
8.40.00139 Atividade educativa em saude bucal R$ 16,30 ato N N 6 meses
8.40.00163 controle de biofilme (placa bacteriana) R$ 21,94 ato N N 6 meses
8.40.00198 Profilaxia: polimento coronario R$ 25,95 hemi-arco N N 6 meses N&o pode ser realizado concomitante aos cédigos 8.53.00047 e 8.53.00039
1 vor profissional por Para pagamento é necessario envio de relatério contendo hipdtese diagndstica, técnica empregada,
8.40.00244 Teste de fluxo salivar R$ 24,51 ato N N porp aciente P medidas obtidas e conduta tomada frente ao resultado obtido. Necessario assinatura do paciente (ou
P responsavel) e do profissional.
8.40.00252 Teste de PH salivar R$ 24,51 ato N N 1 por Z?(leisesr:?enal por necessario envio do resultado obtido com a assinatura do profissional e do beneficiario.
ODONTOPEDIATRIA
- . . . ~ Consultas de adaptagéo para pacientes com comportamento ndo cooperativo ou de dificil manejo. Nao
8.10.00014 Condicionamento em odontologia R$ 37,80 ato N N até 7 anos| até 3 sessbes/ano . ! S . .
pode ser liberado para pacientes com tratamentos ja realizados com o mesmo profissional.
8.40.00031 Aplicagéo de cariostatico R$ 20,37 dente N N até 5 anos 1 por dente
8.30.00151 Tratamento endodontico em dente deciduo | R$ 96,78 dente S S 1 por dente limitada a 4 rx por endodontia
8.30.00127 Pulpotomia em dente deciduo R$ 75,47 dente S S 1 por dente
8.30.00089 Exodontia simples de deciduo R$ 48,39 dente N N 1 por dente
8.50.00787 Imobilizagao dentaria em dentes deciduos | R$ 68,39 | segmento S S 6 meses Ja inclusa a contenga’o.- Mmfno de 3 dentes no segmentq. leeradq apenas em caso de traumatismo
dentario. Nao pode ser cobrado concomitante ao cédigo 8.20.01251




8.30.00020 Coroa de acetato em dente deciduo R$ 131,76 dente S S 5 anos
8.30.00046 Coroa de ago em dente deciduo R$ 131,76 dente S S 5 anos Coberto para dentes néo passiveis de reconstrugdo por meio direto.
8.30.00062 Coroa de policarbonato em dente deciduo | R$ 131,76 dente S S 5 anos
PROTESE
Obs.: COBERTURA APENAS PARA PROTESES UNITARIAS. PECA PROTETICA JA INCLUSA. NAO SERAO REMUNERADAS QUANDO FIZEREM PARTE DE PROTESES PARCIAIS FIXA. TODOS OS REEMBASAMENTOS JA INCLUSOS.
8.54.00076 Coroa proviséria com pino R$ 147,06 dente S S 1 por dente
8.54.00084 Coroa proviséria sem pino R$ 147,06 dente S S 1 por dente
8.54.00459 Provisorio Para Restauragio metalica fundida| R$ 147,06 dente S S 1 por dente Coberto apenas para dentes posteriores
8.54.00114 Coroa total em cerdmero R$ 646,14 dente S S 5 anos Coberto apenas para dentes anteriores
8.54.00149 Coroa total metalica R$ 461,35 dente S S 5 anos Coberto apenas para dentes posteriores
8.54.00220 Nucleo metalico fundido R$ 185,42 dente S S 5 anos
8.54.00262 Pino pré-fabricado R$ 171,00 dente S S 5 anos Pino intra-radicular. Coberto apenas em dentes permanentes com tratamento endoddntico prévio
8.54.00556 Restauragédo Metdlica Fundida R$ 461,35 dente S S 5 anos Coberto apenas em dentes permanentes posteriores com comprometimento de 3 ou mais faces.
8.54.00505 Remogao de trabalho protético R$ 82,18 dente S S 12 meses Valor por coroa unitaria ou pilar de prétese fixa.
8.54.00467 Recimentacao de trabalhos protéticos R$ 51,34 ato N N 6 meses N&o permitido em coras provisérias
8.70.00040 Coroa de acetato em dente permanente R$ 131,76 dente s s 5 anos Coberto para dentes ndo passiveis de recondsitfzgitl;ar:azcg:em direto, em pacientes nao cooperativos /
8.70.00059 Coroa de ago em dente permanente R$ 131,76 dente s s 5 anos Coberto para dentes ndo passiveis de recondsitfzgitl;ar:azcg:em direto, em pacientes ndo cooperativos /
8.70.00067 Coroa de policarbonato em dente R$ 131,76 dente s 5 anos Coberto para dentes ndo passiveis de recons}(ugao por meio direto, em pacientes nao cooperativos /
permanente dificil manejo
8.54.00599 Planejamento em prétese R$ 35,82 boca S S >18 anos 12 meses
8.10.00243 Diagnostico por meio de enceramento R$ 110,67 boca N N >15anos 5 anos
DENTISTICA
Obs.: incluidas as restauragdes provisérias (quando necessarias), forramentos, ajustes e polimentos.
8.51.00099 Restauragdo de amalgama - 1 face R$ 66,95 N N 12 meses
8.51.00102 Restauracdo de amalgama - 2 faces R$ 82,30 N N 12 meses
8.51.00110 Restauragdo de amalgama - 3 faces R$ 104,62 N N 12 meses
8.51.00129 Restauracdo de amalgama - 4 faces R$ 138,72 N N 12 meses
8.51.00196 Restauragdo em resf::efotopohmenzavel -1 R$ 68,51 N N 12 meses
8.51.00200 Restauragdo em re?alr;e;;otopohmenzavel -2 R$ 114,90 N N 12 meses
8.51.00218 Restauragdo em re?alr;e;;otopohmenzavel -3 R$ 148,94 N N 12 meses
Rest — ina folonoimerizavel <4 Necessario informar faces
8.51.00226 estauracgéo em resina fotopolimerizavel - RS 162,60 N N 12 meses
faces
8.51.00137 Restauragdo em ionémero de vidro - 1 face | R$ 49,96 N N 12 meses
8.51.00145 Restauragado em ionémero de vidro - 2 faces | R$ 49,96 N N 12 meses
8.51.00153 Restauragado em ionémero de vidro - 3 faces | R$ 49,96 N N 12 meses
8.51.00161 Restauragdo em ionémero de vidro - 4 faces | R$ 49,96 N N 12 meses
8.51.00064 Faceta Direta em resina fotopolimerizavel | R$ 179,90 S S 12 meses Permitido apenas em dentes anteriores.
8.54.00211 Nucleo de preenchimento R$ 58,36 S S 12 meses Excluida a restauragéo.
8.51.00048 (**) Colagem de fragmentos dentarios R$ 48,39 N N
. A = Permitido apenas 1 ato. Para analise oclusal da boca toda e todos os ajustes oclusais necessarios.

8.54.00017 Ajuste oclusal por acréscimo R$ 99,23 sessdo N N 6 meses NZo pode ser cobrado concomitante ao codigo 8.54.00025

. . = Permitido apenas 1 ato. Para analise oclusal da boca toda e todos os ajustes oclusais necessarios.
8.54.00025 Ajuste oclusal por desgaste seletivo R$ 99,23 sessdo N N 6 meses NZo pode ser cobrado concomitante ao cédigo 8.54.00017
8.51.00269 Dessensibilizacao dentinaria R$ 64,83 dente N N >15 anos 12 meses QObrigatoriedade de justificativa, com assinatura do beneficiario/responsavel

ENDODONTIA
Obs.: ja inclusos todos os curativos necessarios.

8.52.00034 Pulpectomia [ R$ 51,34 | ato [ N N |




8.52.00166 Tratamento endoddntico unirradicular R$ 201,53 dente S S 12 meses

8.52.00140 Tratamento endodéntico birradicular R$ 266,59 dente S S 12 meses

8.52.00158 Tratamento endodéntico multirradicular R$ 378,73 dente S S 12 meses . .

8.52.00115 Retratamento endoddntico unirradicular R$ 248,29 dente S S 12 meses Limitada a 4 rx por endodontia

8.52.00093 Retratamento endoddntico birradicular R$ 322,19 dente S S 12 meses

8.52.00107 Retratamento endoddntico multirradicular R$ 451,07 dente S S 12 meses

8.52.00123 Tratamento de perfuracdo endodéntica R$ 131,70 dente S S 12 meses Exclui tratamento endoddntico

8.52.00077 Remocao de nucleo intrarradicular R$ 82,18 dente S S 12 meses Permitido quando com finalidade endoddntica

8.52.00050 Remocao de corpo estranho intracanal R$ 50,21 dente S S Permitido quando com finalidade endodéntica

8.52.00131 Tratamerjto epdodoptlco de dente com R$ 95,91 dente S S 1 por dente Inclusa todas as intervengdes necessarias. Exclui a endodontia

rizogénese incompleta

8.52.00042 Pulpotomia R$ 73,53 dente S S 1 por dente Ja incluso na endodontia

8.51.00013 Capeamento pulpar direto R$ 44,76 dente S S 1 por dente Necessario justificativa na guia com assinatura do dentista e paciente (ou responsavel).

8.52.00174 Curativo endoddntico em situaggo de | g 3582 | dente s s | >5anos 6 meses

urgéncia
PERIODONTIA
Procedimentos de periodontia: se o paciente for encaminhado ao periodontista, este tera prioridade a realizagcdo do procedimento.
8.53.00047 Raspagem supra-gengival R$ 35,60 hemi-arco N N 6 meses Ja inclusa profilaxia. N&o permitido concomitante aos codigos 8.53.00039 e 8.40.00198
8.53.00039 Raspagem sub-gengival/alisamento radicular | R$ 120,10 | hemi-arco N N 6 meses Permitido em regides com alteragao do nivel dsseo. Ja.|ncluso profilaxia e/ou raspagem supra-gengival
(mesmo hemi-arco).

8.20.00417 Cirurgia periodontal a retalho R$ 185,42 segmento s N 6 meses Necessario justificativa na guia com asglnatur{a do prof]sspnalle do p.a0|entel(ou responsavel). Nao
permitido concomitante as demais cirurgias periodontais

8.53.00020 Imobilizagéo dentaria em dentes R$ 68.39 segmento s s 6 meses Jaincluso a contencao. Mlnlr:no de 3 dentes no segmento._ L|berado’em caso de doenga periodontal ou

permanentes trauma. Nao pode ser cobrado concomitante ao cédigo 8.20.01251

8.53.00063 Tratamento de abscesso periodontal agudo | R$ 48,39 ato N N Nao pode ser cobrado concomitante ao cédigo 8.20.01030

8.20.00921 Gengivectomia R$ 123,36 segmento N N 12 meses Nao permitido concomlta?nte as dema|slcufurg|as per|odqnta|s. Necessarpjusnﬂcatlva na guia com
assinatura do profissional e do paciente (ou responsavel)

8.20.00948 Gengivoplastia R$ 123,36 segmento N N 12 meses Nao permitido concomlta?nte as dema|slcufurg|as per|odqnta|s. Necessarpjusnﬂcatlva na guia com
assinatura do profissional e do paciente (ou responsavel)

8.20.00212 Aumento de coroa clinica R$ 108,13 dente N N 12 meses Nao permitido concomlta?nte as dema|slcufurg|as per|odqnta|s. Necessarpjusnﬂcatlva na guia com
assinatura do profissional e do paciente (ou responsavel)

8.20.00557 Cunha proximal R$ 43,69 dente S N 1 por dente N&o permitido concomitante as demais cirurgias periodontais.

8.53.00012 Dessensibilizagéo dentaria R$ 34,85 sessédo N N > 15 anos 6 meses Inclusas todas as intervengdes necessérias

8.20.01707 Ulectomia R$ 50,21 dente S S 1 por dente N&o permitido concomitante as demais cirurgias periodontais.

8.20.01715 Ulotomia R$ 50,21 dente S S 1 por dente N&o permitido concomitante as demais cirurgias periodontais.

8.54.00246 Ortese m'°;;‘?':g‘iﬁzr‘;fiérp;°a oclusal RS 24835 | bocatoda N N 6 meses Ja inclusos todos os ajustes necessarios. NAO COBERTO PARA O PLANO CABESP FAMILIA.

8.20.00662 Enxerto Gengival Livre R 175,51 dente N N 1 por dente

8.20.00689 Enxerto Pediculado R 175,51 dente N N 1 por dente

8.20.01685 Tunelizacéo R 175,51 dente N N 1 por dente

8.53.00098 Manutencéo periodontal R 35,60 boca S S >15 anos 6 meses néo permitido concomitante aos cddigos 8.53.00047 e 8.53.00039

8.10.00219 Diagndstico e tratamento de halitose R 110,67 boca N N >15 anos 12 meses obrigatério justificativa com assinatura do beneficiario/responsavel

CIRURGIAS

Obs.: todos os tratamentos incluem todas as manobras cirlirgicas necessarias para a realizagdo do procedimentos, bem como suturas, consultas pés-cirtirgicas, remogao de suturas, etc. (#) PROCEDIMENTOS SAO COBERTOS QUANDO A

LOCALIZACAQ E CARACTERISTICA DA LESAO PERMITIREM A REALIZACAO DO PROCEDIMENTO EM AMBIENTE AMBULATORIAL.

8.20.00875 Exodontia simples de permanente R$ 73,65 dente N N 1 por dente
8.20.00832 Exodontia de permanente por indicagdo | pg 7365 |  dente N N 1 por dente

ortodéntica/protética
8.20.00816 Exodontia a retalho R$ 91,20 dente S S 1 por dente o . .
8.20.00859 Exodontia de raiz residual R$ 7547 | dente N N 1 por dente Jaincluso todas as manobras para a realizagdo do procedimento
8.20.01286 Remocao de dentes inclusos/impactados R$ 276,94 dente S S 1 por dente
8.20.01294 Remacdo de dentes semi- R$ 27694 | dente s s 1 por dente

inclusos/impactados

8.20.01650 (**) Tratamento de alveolite R$ 48,39 ato N N




Tracionamento cirurgico com finalidade

8.20.01502 o R$ 170,62 dente S S 1 por dente
ortodéntica
8.20.01073 Odonto-secgéo R$ 117,66 dente S S 1 por dente Finalidade de manutencao da parte sadia e a remocao da parte comprometida.
8.20.00182 Apicetomia umrradn?ulares sem obturagéo R$ 212,68 dente 1 por dente
retrograda
8.20.00174 Apicetomia umrradn?ulares com obturagéo R$ 230,86 dente s s 1 por dente
retrograda
8.20.00085 Apicetomia birradiculares sem obturagdo | pg 59047 | dente s s 1 por dente
retrégrada
8.20.00077 Apicetomia birradiculares com obturagdo | pg 35928 | dente s s 1 por dente
retrégrada
8.20.00166 Apicetomia mult|rrad!culares sem obturagé@o R$ 200,47 dente s s 1 por dente
retrograda
8.20.00158 Apicetomia mult|rrad!culares com obturagao R$ 309,28 dente s s 1 por dente
retrograda
8.20.00298 Bridectomia R$ 71,96 | segmento N N 1 por segmento Necessario justificativa na guia com assinatura dp proﬂssmntal e do paciente (ou responsavel). Nao
pode ser realizada concomintante ao codigos 8.20.00301
8.20.00301 Bridotomia R$ 71,96 | segmento N N 1 por segmento Necessario justificativa na guia com assinatura dq proﬂssmna! e-do paciente (ou responsavel). Nao
pode ser realizada concomintante ao codigo 8.20.0298
8.20.00883 Frenulectomia labial R$ 71,96 4bio N N 1 por segmento Necessario justificativa na guia com assinatura d(_) proflssmn’alle do paciente (ou responsavel). Nao
pode ser cobrado concomitante ao cédigo 8.20.00905
8.20.00905 Frenulotomia labial R$ 71,96 l4bio N N 1 por segmento Necessario justificativa na guia com assinatura d(_) proflssmn’alle do paciente (ou responsavel). Nao
pode ser cobrado concomitante ao cédigo 8.20.00883
e . Necessario justificativa na guia com assinatura do profissional e do paciente (ou responsavel). Nao
8.20.00891 Frenulectomia lingual R$ 71,96 lingua N N 1 por segmento pode ser cobrado concomitante a0 codigo 8.20.00913
o . Necessario justificativa na guia com assinatura do profissional e do paciente (ou responsavel). Nao
8.20.00913 Frenulotomia lingual R$ 71,96 lingua N 1 por segmento pode ser cobrado concomitante a0 codigo 8.20.00891
8.20.00034 Alveoloplastia R$ 70,96 segmento S 1 por segmento N&o é permitido concomitante as extragdes. Permitido em regides edéntulas
Controle de hemorragia com aplicagéo de
8.20.00468 (**) agente hemostatico em regido buco-maxilo- | R$ 50,21 ato N N Nao pode ser cobrada concomitante aos codigos 8.20.00484 e 8.20.01499. ja incluso nas exodontias
facial
Controle de hemorragia sem aplicagéo de
8.20.00484 (**) agente hemostatico em regido buco-maxilo- | R$ 50,21 ato N N Nao pode ser cobrada concomitante aos codigos 8.20.00468 e 8.20.01499. ja incluso nas exodontias
facial
8.20.01499 (**) Sutura de ferida em regi&io buco-maxilo-facial | R$ 50,21 ato N N Coberto em caso de traymatlsmg. Naol pc_)de ser cobrada concgmlta}nte aos co@lgos 8.20.00468 e
8.20.00484; procedimento ja incluso em todas as cirurgias odontoldgicas.
8.20.01251 Reimplante dentério com contengao R$ 119,60 ato s s Inclusa imobilizagdo dentéaria. Ndo pode seécs%b(r)a(\)c;%;:oncomltante com os codigos 8.53.00020 e
Inciséo e drenagem extra-oral de abscesso,
8.20.01022 hematoma e/ou flegméo da regido buco- R$ 51,34 ato N N
maxilo-facial
Inciséo e drenagem intra-oral de abscesso,
8.20.01030 hematoma e/ou flegméo da regido buco- R$ 51,34 ato N N Nao pode ser cobrado concomitante ao cédigo 8.53.00063
maxilo-facial
8.20.00190 Aprofundamento/aumento de vestibulo R 144,86 arcada S S 1 por arcada Permitido em arcadas edéntulas.
8.20.00395 Cirurgia para torus palatino R 172,50 arcada S S 1 por arcada N&o pode ser cobrado concomitante ao cédigo 8.20.00352
8.20.00360 Cirurgia para torus mandibular - bilateral R 175,64 arcada S S 1 por arcada N&o pode ser cobrado concomitante ao cédigo 8.20.00352 e 8.20.00387
8.20.00387 Cirurgia para torus mandibular - unilateral R 100,92 arcada S S 1 por arcada N&o pode ser cobrado concomitante aos cédigos 8.20.00352, 8.20.00360
8.20.00352 Cirurgia para exostose maxiliar R 100,92 arcada S S 1 por arcada N&o pode ser cobrado concomitante ao cédigo 8.20.00395
8.20.01170 Redugéo cruenta de fratura alvéolo dentaria | R$ 119,60 | segmento S S
8.20.01189 Redugao incruenta de fratura alvéolo dentaria| R$ 89,01 segmento S S
8.20.00255 Biopsia de l4bio R$ 66,07 4bio N N Coberto desde que realizado em amblente:;:::gj;::%nal. Necessario envio de copia de anatomo
8.20.00263 Biopsia de lingua R$ 66,07 lingua N N Coberto desde que realizado em amblente:;:::gj;::%nal. Necessario envio de copia de anatomo
8.20.00247 Biopsia de glandula salivar R$ 66,07 regido N N Coberto desde que realizado em ambiente ambLIJIaltonaI. Necessario envio de copia de anatomo
patolégico
8.20.00239 Biopsia de Boca R$ 67,89 N N Utilizar este cddigo quando a regido da bidpsia nédo estiver especificada em cddigo préprio. Coberto

desde que realizado em ambiente ambulatorial. Necessario envio de copia de anatomo patoldgico




8.20.00271 Biopsia de mandibula R$ 99,23 | segmento s N Coberto desde que realizado em amblente:g(:)lglgai:;rlal. Necessario envio de copia de anatomo
8.20.00280 Biépsia de maxila R$ 99,23 | segmento s N Coberto desde que realizado em amblente:g(:)lglgai:;rlal. Necessario envio de copia de anatomo
8.20.00794 Exérese ou Excisdo de mucocele R 129,00 ato N N Necessario envio de anatomo patoldgico.
8.20.00808 Exérese ou Excisdo de ranula R 129,00 ato N N Necessario envio de anatomo patoldgico.
8.20.00778 Exérese ou excisdo de calculo salivar R 129,00 ato S S
8.20.00050 Amputacéo radlclular com obturagdo R$ 116,40 dente s s 1 por dente Finalidade de tratamento da area periodontal afgtada, com a manutengao das estruturas dentarias
retrégrada seccionadas.
8.20.00069 Amputacéo radlclular sem obturagdo R$ 116,40 dente s s 1 por dente Finalidade de tratamento da area periodontal afgtada, com a manutengao das estruturas dentarias
retrégrada seccionadas.
8.20.01510 Tratamento cwurgmo(i?s fistulas buco nasal R$ 191,87 dente s s 1 por dente
8.20.01529 Tratamento cirtrgico t(iz)s fistulas buco sinusal R$ 191,87 dente s s 1 por dente
Tratamento cirdrgico de hiperplasias de Né&o pode ser cobrado concomitante as cirurgias de térus/exdstoses. Necessario envio de cépia do
8.20.01588 tecidos 6sseos/cartilaginosos na regido buco-| R$ 271,73 | segmento S S P urg P : P
N . anatomo patoldgico.
maxilo-facial (#)
Tratamento cirurgico de tumores benignos de Nao pode ser cobrado concomitante as cirurgias para remogao de torus/exostéses e hiperplasias
8.20.01596 tecidos 6sseos/cartilaginosos na regido buco-| R$ 271,73 | segmento S S p ) o rgias pare ca - perp
Ny ! dssesas. Necessario envio de copia do anatomo patoldgico.
maxilo-facial (#)
8.20.01553 Tratamento cwurglu”co de h|perpI§IS|as '.de R$ 124,74 hemi-arco N N Permitido em arcadas edéntulas. Necessario envio de copia do anatomo patoldgico.
tecidos moles na regido buco-maxilo-facial (#)
8.20.01618 Trqtamento CII’UI’gICO.(}e tumores blemgngs de R$ 124,74 | segmento N N Necessario envio de cépia do anatomo patoldgico.
tecidos moles na regido buco-maxilo-facial (#)
Tratamento cirurgico para tumores
8.20.01634 odontogénicos benignos - sem reconstrugdo | R$ 271,80 segmento S S Necessario envio de copia do anatomo patolégico.
(#)
8.20.00786 Exérese ou excisdo ?:)mstos odontolégicos R$ 271,80 | segmento s s
8.20.00441 Cole'>ta de raspafi_o em Iesoes.ou S't.los R$ 69,52 ato N N Necessario envio de cépia de anatomo patologico.
especificos da regido buco-maxilo-facial (#)
8.20.01103 Puncdo asplrat|vg(r:1i2|rgé;)lao buco-maxilo- R$ 69,52 ato N N Necessario envio de cépia de anatomo patologico.
8.20.01006 Implante Zigomatico R$ 1.790,95 sextante S S >18 anos 5 anos
8.20.01120 Puncéo aspu?tlva orlentaqa por imagem na R$ 69,51 sextante N N >15 anos 12 meses Necessario justificativa na guia com assinatura e carimbo do profissional e do paciente (ou responsavel)
regido buco-maxilo-facial
8.20.01219 Reeducagac;j(/:%ljnr"eailﬁgf;gcai; de distdrbio R$ 69,51 boca N N >15 anos 4 meses Necessario justificativa na guia com assinatura e carimbo do profissional e do paciente (ou responsavel)
8.20.01235 Reeducagéo e{ou reabilitaggo .de seguela em R$ 69,51 boca N N >15 anos 4 meses Necessario justificativa na guia com assinatura e carimbo do profissional e do paciente (ou responsavel)
traumatismo buco-maxilo-facial
8.20.01375 Remogao de tamponamento nasal R$ 51,34 boca N N >5 anos 6 meses Necessario justificativa na guia com assinatura e carimbo do profissional e do paciente (ou responsavel)
8.20.01391 Retirada de corpo estranho oroantral ou | g 7366 | sextante s s | >18anos 5 anos
oronasal da regido buco-maxilo-facial
8.20.01413 Retirada de corpo e_s_tranho subcu.taneol ou R$ 73,66 sextante N N >15 anos 5 anos Necessario justificativa na guia com assinatura e carimbo do profissional e do paciente (ou responsavel)
submucoso da regido buco-maxilo-facial
82001430  |Retirada dos meios de fixagdo da regido buco| pg 73,66 | sextante s s | >18anos 12 meses
maxilo-facial
8.52.00182 Curetagem apical R$ 73,66 sextante S S >15 anos 1 por paciente
8.20.00581 Enxerto com osso autégeno da linha obliqua | R$ 716,38 sextante N N >18 anos 1 por paciente Necessario justificativa na guia com assinatura e carimbo do profissional e do paciente (ou responsavel)
8.20.00603 Enxerto com osso autégeno do mento R$ 537,29 sextante N N >18 anos 1 por paciente Necessario justificativa na guia com assinatura e carimbo do profissional e do paciente (ou responsavel)
- Redugéo simples de luxagéo de articulagéo Coberto quando sua realizagéo for passivel em ambiente ambulatorial. Necessario envio de justificativa
8.20.01197 (**) A : R$ 48,39 ato N N . ’ ) j .
témporo-mandibular (ATM) na guia assinada pelo paciente (ou responsavel) e pelo profissional.
8.20.01766 Placa de contengéo cirdrgica R$ 248,36 boca N N >18 anos 12 meses Necessario justificativa na guia com assinatura e carimbo do dentista e paciente (ou responsavel).




ADEQUACAO DO MEIO BUCAL
obs.: Estes codigos ndao podem ser utilizados como restauracées provisdrias em caso de endodontia e dentistica.

8.53.00055 Remogao dos fatores de reten;ao do Biofilme RS 10,34 ato N N até 15 1 por proﬂlssmnal por
dental (Placa Bacteriana) anos paciente
Restauragao atraumatica em dentes até 12
8.30.00135 deciduos RS 10,34 ato N N anos Procedimentos deste grupo s&o permitidos apenas para pacientes com alto risco, em inicio de
8.51.00080 Restauragéo atraumatica em dente RS 10,34 ato N N até 15 tratamento. Necessario justificativa do responsavel pelo beneficiario e do profissional.
permanente anos
8.52.00085 Restauragéo temporaria / tratamento RS 10,34 ato N N
expectante
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