cabesp

[ VIGENCIA: PARA GUIAS ABERTAS A PARTIR DE 01 DE FEVEREIRO DE 2025 ]

(TABELA CABESP DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS |

[ registrada sob n° 5.476.216 no 4° Registro de Titulos e Documentos da capital ]
RX OBRIGATORIO
CcODIGO PROCEDIMENTOS R$ UNIDADE INICIAL | FINAL IDADE RECORRENCIA OBSERVAGOES
PERMITIDA
CONSULTA INICIAL E DE EMERGENCIA
Estes codigos nao pode ser cobrados concomitantementes.
8.10.00065 Consulta odontolégica inicial R$ 51,43 ato N N 6 meses
8.10.00073 Consulta odontolégica para avaliagao técnica RS 43.95 ato N N 6 meses
de auditoria
8.10.00260 Diagndstico p?arbﬂz?o(riizizrocedlmentos R$ 105,94 ato N N 12 meses Obrigatdrio envio de laudo exame
8.10.00545 Diagnostico e tratamento de trismo R$ 46,33 ato N >15 anos 12 meses
8.10.00049 Consulta odontolégica de urgéncia RS 49,15 ato 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 RS 13,44 dente N S Obrigatério o envio da radiografia realizada para
8.10.00375 Radiografia interproximal - bite wing R$ 13,44 lado N S 9 a amen?o P
8.10.00383 Radiografia Oclusal RS 21,78 | arcada N S pag
Levantamento radiografico da boca toda, incluindo rx
8.10.00294 Levantamento_ Rad|ohgr_af|co (Exame RS 115,75 boca toda N s >15 anos 12 meses per|ap|~ca|s e |_nterprOX|m_a|s. 'l\/_l|n|mo dg 09 rad|o_graf|a_s
Radiodonténico) em regides distintas. Obrigatério o envio das radiografias
realizadas para pagamento.
8.10.00570 Técnica de localizagéo radiografica R$ 13,44 | bocatoda N S 6 meses
PREVENCAO EM SAUDE BUCAL
I . . até 15 N&o pode ser realizado concomitante aos codigos
8.40.00090 Aplicagdo Topica de Fluor R$ 16,68 | hemi-arco N N anos 6 meses 8.40.00201, 8.40.00171, 8.40.00031 e 8.53.00012
Necessario justificativa na guia, com assinatura do
até 15 profissional e do responsavel pelo paciente. Nao pode
8.40.00201 Remineralizagdo R$ 24,78 | hemi-arco N N anos 6 meses ser realizado concomitante aos codigos 8.40.00090,
8.40.00171 e 8.40.00031. Minimo de 03 elementos no
mesmo seamento.
Necessario justificativa na guia, com assinatura do
8.40.00171 Controle de carie incipiente R$ 12,60 dente N N até 15 6 meses proflssmpal edo requnsavel pelo Paplente. Nao pode
anos ser realizado concomitante aos codigos 8.40.00090,
8.40.00201 e 8.40.00031
Permitido apenas em dentes higidos. Dentes deciduos:
8.40.00074 Aplicagdo de selantes de fossulas e fissuras | R$ 36,42 dente N N até 12 12 meses apenas em dentes posterlc_)res; Dentes permalnentes:
anos posteriores e face palatina de dentes anteriores
superiores.
8.40.00139 Atividade educativa em saude bucal R$ 15,60 ato N N 6 meses
8.40.00163 controle de biofilme (placa bacteriana) R$ 21,00 ato N N 6 meses




T - . N&o pode ser realizado concomitante aos codigos
8.40.00198 Profilaxia: polimento coronario R$ 24,84 | hemi-arco N N 6 meses 8.53.00047 & 8.53.00039
Para pagamento é necessario envio de relatério
1 por profissional por contendo hipétese diagndstica, técnica empregada,
8.40.00244 Teste de fluxo salivar R$ 23,46 ato N N por prot P medidas obtidas e conduta tomada frente ao resultado
paciente . - . .
obtido. Necessario assinatura do paciente (ou
responsavel) e do profissional.
8.40.00252 Teste de PH salivar RS 23.46 ato N N 1 por profl_ssmnal por |necessario envio c!o r_esultado obtldo'cglm_ a assinatura do
paciente profissional e do beneficiario.
ODONTOPEDIATRIA
Consultas de adaptagéo para pacientes com
8.10.00014 Condicionamento em odontologia R$ 36,18 ato N N até 7 anos até 3 sessdes/ano Pomportamepto nao cooperat_lvo ou de dificil manejo. L.
N&o pode ser liberado para pacientes com tratamentos ja
realizados com o mesmo profissional.
8.40.00031 Aplicagéo de cariostatico R$ 19,50 dente N N até 5 anos 1 por dente
8.30.00151 Tratamento endodontico em dente deciduo | R$ 92,65 dente 1 por dente limitada a 4 rx por endodontia
8.30.00127 Pulpotomia em dente deciduo R 72,25 dente S S 1 por dente
8.30.00089 Exodontia simples de deciduo R 46,33 dente N N 1 por dente
Ja inclusa a contengdo. Minimo de 3 dentes no
8.50.00787 Imobilizagéo dentaria em dentes deciduos | R$ 65,47 | segmento S S 6 meses seg'm_ento.~ Liberado apenas em caso d_e traumatlsm_o
dentario. Nao pode ser cobrado concomitante ao cédigo
8.20.01251
8.30.00020 Coroa de acetato em dente deciduo R$ 126,13 dente S S 5 anos Coberto para dentes ndo passiveis de reconstrucio por
8.30.00046 Coroa de ago em dente deciduo R$ 126,13 dente S S 5 anos p meig direto gao p
8.30.00062 Coroa de policarbonato em dente deciduo | R$ 126,13 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 0S
REEMBASAMENTOS JA INCLUSOS.
8.54.00076 Coroa provisoria com pino R 140,78 dente S S 1 por dente
8.54.00084 Coroa provisoria sem pino R 140,78 dente S S 1 por dente
8.54.00459 Provisério Para Restauragdo metalica fundida| R$ 140,78 dente S S 1 por dente Coberto apenas para dentes posteriores
8.54.00114 Coroa total em cerémero R 618,55 dente S S 5 anos Coberto apenas para dentes anteriores
8.54.00149 Coroa total metalica R 441,65 dente S S 5 anos Coberto apenas para dentes posteriores
8.54.00220 Nucleo metalico fundido R¢ 177,50 dente S S 5 anos
8.54.00262 Pino pré-fabricado R$ 163,70 dente S S 5 anos Pino intra-radicular. Coberto apenas em denj(e_s
permanentes com tratamento endodéntico prévio
8.54.00556 Restauragéo Metélica Fundida R$  44165| dente s S 5 anos Coberto apenas em dentes permanentes posteriores com
comprometimento de 3 ou mais faces.
8.54.00505 Remocgéo de trabalho protético R 78,67 dente S S 12 meses Valor por coroa unitaria ou pilar de prétese fixa.
8.54.00467 Recimentacao de trabalhos protéticos R 49,15 ato N N 6 meses Nao permitido em coras provisorias




Coberto para dentes ndo passiveis de reconstrugdo por
8.70.00040 Coroa de acetato em dente permanente R$ 126,13 dente S S 5 anos meio direto, em pacientes nao cooperativos / dificil
manejo
Coberto para dentes ndo passiveis de reconstrugéo por
8.70.00059 Coroa de ago em dente permanente R$ 126,13 dente S S 5 anos meio direto, em pacientes nao cooperativos / dificil
manejo
Coroa de policarbonato em dente Coberto para dentes ndo passiveis de reconstrugdo por
8.70.00067 P R$ 126,13 dente S S 5 anos meio direto, em pacientes nao cooperativos / dificil
permanente maneijo
8.54.00599 Planejamento em prétese R$ 34,29 boca S S >18 anos 12 meses
8.10.00243 Diagndstico por meio de enceramento R$ 105,94 boca N N >15anos 5 anos
DENTISTICA
Obs.: incluidas as restauragoes provisoérias (quando necessarias), forramentos, ajustes e polimentos.
8.51.00099 Restauragdo de amalgama - 1 face R$ 64,09 N N 12 meses
8.51.00102 Restauragdo de amalgama - 2 faces R$ 78,79 N N 12 meses
8.51.00110 Restauragdo de amalgama - 3 faces R$ 100,15 N N 12 meses
8.51.00129 Restauragdo de amalgama - 4 faces R$ 132,80 N N 12 meses
8.51.00196 Restauragdo em resflgsefotopollmenzavel -1 R$ 6559 N N 12 meses
8.51.00200 Restauragdo em re?:lae;otopollmenzavel -2 R$ 109,99 N N 12 meses
8.51.00218 Restauragdo em re?ma fotopolimerizavel - 3 R$ 142,58 N N 12 meses
Rest p gce? o0l Zavel -4 Necessario informar faces
8.51.00226 estauragdo em resina fotopolimerizavel - R$ 155.66 N N 12 meses
faces
8.51.00137 Restauragdo em iondmero de vidro - 1 face | R$ 47,83 N N 12 meses
8.51.00145 Restauragdo em iondmero de vidro - 2 faces | R$ 47,83 N N 12 meses
8.51.00153 Restauragdo em iondmero de vidro - 3 faces | R$ 47,83 N N 12 meses
8.51.00161 Restauragao em iondmero de vidro - 4 faces | R$ 47,83 N N 12 meses
8.51.00064 Faceta Direta em resina fotopolimerizavel | R$ 172,22 12 meses Permitido apenas em dentes anteriores.
8.54.00211 Nucleo de preenchimento R$ 55,87 S S 12 meses Excluida a restauragao.
8.51.00048 (**) Colagem de fragmentos dentarios R$ 46,33 N N
Permitido apenas 1 ato. Para analise oclusal da boca
8.54.00017 Ajuste oclusal por acréscimo R$ 94,99 sessao N N 6 meses toda e todos os ajustes oclusais necessarios. N&o pode
ser cobrado concomitante ao cédigo 8.54.00025
Permitido apenas 1 ato. Para analise oclusal da boca
8.54.00025 Ajuste oclusal por desgaste seletivo R$ 94,99 sessao N N 6 meses toda e todos os ajustes oclusais necessarios. N&o pode
ser cobrado concomitante ao cédigo 8.54.00017
8.51.00269 Dessensibilizagio dentinaria RS 62,06| dente N N | >15anos 12 meses Obrigatoriedade de justificativa, com assinatura do
beneficiario/responsavel

ENDODONTIA




Obs.: ja inclusos todos os curativos necessarios.

8.52.00034 Pulpectomia R$ 49,15 ato N N
8.52.00166 Tratamento endododntico unirradicular R$ 192,92 dente S S 12 meses
8.52.00140 Tratamento endodontico birradicular R$ 255,21 dente S S 12 meses
8.52.00158 Tratamento endoddntico multirradicular R$ 362,56 dente S S 12 meses . .
8.52.00115 Retratamento endododntico unirradicular R$ 237,69 dente S S 12 meses Limitada a 4 rx por endodontia
8.52.00093 Retratamento endodoéntico birradicular R$ 308,44 dente S S 12 meses
8.52.00107 Retratamento endoddntico multirradicular R$ 431,81 dente S S 12 meses
8.52.00123 Tratamento de perfuracdo endoddntica R$ 126,07 dente S S 12 meses Exclui tratamento endodbéntico
8.52.00077 Remocéo de nucleo intrarradicular R$ 78,67 dente S S 12 meses Permitido quando com finalidade endoddntica
8.52.00050 Remocao de corpo estranho intracanal R$ 48,07 dente S S Permitido quando com finalidade endoddntica
8.52.00131 Tratameqto epdodoptlco de dente com R$ 9181 dente s s 1 por dente Inclusa todas as |ntervengoes_necessar|as. Exclui a
rizogénese incompleta endodontia
8.52.00042 Pulpotomia R$ 70,39 dente S S 1 por dente Ja incluso na endodontia
8.51.00013 Capeamento pulpar direto R$ 42,85 dente S S 1 por dente Necessarlo_]ustlflcatl\_/a ha guia com aslsmatura do
dentista e paciente (ou responsavel).
8.52.00174 Curativo endocliﬁggﬁgism situagéo de R$ 34,29 dente S S >5 anos 6 meses
PERIODONTIA
Procedimentos de periodontia: se o paciente for encaminhado ao periodontista, este tera prioridade a realizagdo do procedimento.
. ) - Ja inclusa profilaxia. N&o permitido concomitante aos
8.53.00047 Raspagem supra-gengival R$ 34,08 | hemi-arco N N 6 meses codigos 8.53.00039 e 8.40.00198
Permitido em regides com alteragdo do nivel 6sseo. Ja
8.53.00039 Raspagem sub-gengival/alisamento radicular | R$ 114,97 | hemi-arco N N 6 meses incluso profilaxia e/ou raspagem supra-gengival (mesmo
hemi-arco).
Necessario justificativa na guia com assinatura do
8.20.00417 Cirurgia periodontal a retalho R$ 177,50 | segmento S N 6 meses profissional e do paciente (ou responsavel). Nao
permitido concomitante as demais cirurgias periodontais
Jaincluso a contengdo. Minimo de 3 dentes no
8.53.00020 Imobilizagcdo dentaria em dentes R$ 65,47 | segmento s s 6 meses segmento.~L|berado em caso de doengz_a penodont'al_ou
permanentes trauma. N&o pode ser cobrado concomitante ao cédigo
8.20.01251
8.53.00063 Tratamento de abscesso periodontal agudo | R$ 46,33 ato N N N&o pode ser cobirsagg 8$gggm|tante ao codigo
Nao permitido concomitante as demais cirurgias
8.20.00921 Gengivectomia R$ 118,09 | segmento N N 12 meses periodontais. Necessario justificativa na guia com
assinatura do profissional e do paciente (ou responsavel)
N&o permitido concomitante as demais cirurgias
8.20.00948 Gengivoplastia R$ 118,09 | segmento N N 12 meses periodontais. Necessario justificativa na guia com

assinatura do profissional e do paciente (ou responsavel)




N&o permitido concomitante as demais cirurgias
8.20.00212 Aumento de coroa clinica R$ 103,51 dente N N 12 meses periodontais. Necessario justificativa na guia com
assinatura do profissional e do paciente (ou responsavel)
8.20.00557 Cunha proximal RS 4182|  dente s N 1 por dente Néo permitido concomitante as demais cirurgias
periodontais.
8.53.00012 Dessensibilizagdo dentaria R$ 33,36 sessao N N > 15 anos 6 meses Inclusas todas as intervengdes necessarias
8.20.01707 Ulectomia R$ 48,07 dente S S 1 por dente N&o permitido concomtante_as demalis cirurgias
periodontais.
8.20.01715 Ulotomia RS 48,07 dente s s 1 por dente N&o permitido concomltante_as demais cirurgias
_ periodontais.
Ortese miorrelaxante (Placa oclusal Ja inclusos todos os ajustes necessarios. NAO
8.54.00246 estabilizadora) R$  237,75| bocatoda N N 6 meses COBERTO PARA O PLANO CABESP FAMILIA.
8.20.00662 Enxerto Gengival Livre R 168,02 dente N N 1 por dente
8.20.00689 Enxerto Pediculado R$ 168,02 dente N N 1 por dente
8.20.01685 Tunelizacdo R 168,02 dente N N 1 por dente
= . nao permitido concomitante aos codigos 8.53.00047 e
8.53.00098 Manutengéo periodontal R$ 34,08 boca S S >15 anos 6 meses 8.53.00039
8.10.00219 Diagnéstico e tratamento de halitose R$ 105,94 boca N N >15 anos 12 meses obrigatdrio JUS?'f.'Ga.tlva com a§3|natura do
beneficiario/responsavel
CIRURGIAS

Obs.: todos os tratamentos incluem todas as manobras cirirgicas necessarias para a realizagao do procedimentos, bem como suturas, consultas pés-cirurgicas, remocao de suturas, etc. (#)

PROCEDIMENTOS SAO COBERTOS QUANDO A LOCALIZACAO E CARACTERISTICA DA LESAO PERMITIREM A REALIZACAO DO PROCEDIMENTO EM AMBIENTE AMBULATORIAL.
8.20.00875 Exodontia simples de permanente R$ 70,51 dente N N 1 por dente
8.20.00832 Exodontia de permanente por indicagao | pg 70,51 |  dente N N 1 por dente
ortoddntica/protética
8.20.00816 Exodontia a retalho R 87,31 dente S S 1 por dente ja incluso todas as manobras para a realizagao do
8.20.00859 Exodontia de raiz residual R 72,25 dente N N 1 por dente procedimento
8.20.01286 Remocéo de dentes inclusos/impactados R 265,11 dente S S 1 por dente
8.20.01294 Remogado de dentes semi- R$  26511| dente s s 1 por dente
inclusos/impactados
8.20.01650 (**) Tratamento de alveolite R$ 46,33 ato N N

8.20.01502 Tracionamento cirdrgico com finalidade | pe 45334 |  dente s S 1 por dente

ortoddntica
8.20.01073 Odonto-secgdo R$ 112,63 | dente s S 1 por dente Finalidade de manutengdo da parte sadia e a remogdo da

parte comprometida.

8.20.00182 Apicetomia umrradn;ulares sem obturagéo R$ 203,60 dente s s 1 por dente

retrégrada
8.20.00174 Apicetomia umrradn;ulares com obturagao R$ 221,01 dente s s 1 por dente

retrograda
8.20.00085 Apicetomia birradiculares sem obturagao | pg 57807 | dente s S 1 por dente

retrégrada
8.20.00077 Apicetomia birradiculares com obturagao | pg 59607 | dente s S 1 por dente

retrograda
8.20.00166 Apicetomia mult|rrad!culares sem obturacao R$ 278,07 dente s s 1 por dente

retrograda
8.20.00158 Apicetomia mult|rrad!culares com obturacao R$ 296,07 dente s s 1 por dente

retrograda




Necessario justificativa na guia com assinatura do

8.20.00298 Bridectomia R$ 68,89 | segmento 1 por segmento profissional e do paciente (ou responsavel). Nao pode
ser realizada concomintante ao codigos 8.20.00301
Necessario justificativa na guia com assinatura do
8.20.00301 Bridotomia R$ 68,89 | segmento 1 por segmento profissional e do paciente (ou responsavel). Nao pode
ser realizada concomintante ao codigo 8.20.0298
Necessario justificativa na guia com assinatura do
8.20.00883 Frenulectomia labial R$ 68,89 labio 1 por segmento profissional e do paciente (ou responsavel). Nao pode
ser cobrado concomitante ao cédigo 8.20.00905
Necessario justificativa na guia com assinatura do
8.20.00905 Frenulotomia labial R$ 68,89 labio 1 por segmento profissional e do paciente (ou responsavel). Nao pode
ser cobrado concomitante ao cédigo 8.20.00883
Necessario justificativa na guia com assinatura do
8.20.00891 Frenulectomia lingual R$ 68,89 lingua 1 por segmento profissional e do paciente (ou responsavel). Nao pode
ser cobrado concomitante ao cédigo 8.20.00913
Necessario justificativa na guia com assinatura do
8.20.00913 Frenulotomia lingual R$ 68,89 lingua 1 por segmento profissional e do paciente (ou responsavel). Nao pode
ser cobrado concomitante ao cédigo 8.20.00891
8.20.00034 Alveoloplastia R$ 67,93 | segmento 1 por segmento N&o & permitido concorr_lltante as exiragdes. Permitido
em regibes edéntulas
Controle de hemorragia com aplicagdo de Nao pode ser cobrada concomitante aos cédigos
8.20.00468 (**) agente hemostatlcof:é?alreglao buco-maxilo- | R$ 48,07 ato 8.20.00484 & 8.20.01499. j4 incluso nas exodontias
Controle de hemorragia sem aplicagdo de N&o pode ser cobrada concomitante aos cédigos
8.20.00484 (**) agente hemostaﬂcof:cr?alreglao buco-maxilo- | R$ 48,07 ato 8.20.00468 & 8.20.01499. j4 incluso nas exodontias
Coberto em caso de traumatismo. N&o pode ser cobrada
8.20.01499 (**) Sutura de ferida em regi&o buco-maxilo-facial | R$ 48,07 ato concomlta_nte aos_t’:qdlgos 8.20.00468 e 8.'20'0.0484;
procedimento ja incluso em todas as cirurgias
odontolégicas.
. - = Inclusa imobilizagdo dentaria. Ndo pode ser cobrado
8.20.01251 Reimplante dentario com contengao R$ 114,49 ato concomitante com os cédigos 8.53.00020 e 8.50.00787
Incisdo e drenagem extra-oral de abscesso,
8.20.01022 hematoma e/ou flegméo da regido buco- R$ 49,15 ato
maxilo-facial
Inciséo e drenagem intra-oral de abscesso, Nao pode ser cobrado concomitante ao cédigo
8.20.01030 hematoma e/ou flegméo da regiéo buco- R$ 49,15 ato P 9
- . 8.53.00063
maxilo-facial
8.20.00190 Aprofundamento/aumento de vestibulo R$ 138,68 arcada 1 por arcada Permitido em arcadas edéntulas.
8.20.00395 Cirurgia para torus palatino R$ 165,14 arcada 1 por arcada N&o pode ser cobrsagg gggggmltante ao codigo
. . . . N&o pode ser cobrado concomitante ao cédigo
8.20.00360 Cirurgia para torus mandibular - bilateral R$ 168,14 arcada 1 por arcada 8.20.00352 o 8.20 00387




N&o pode ser cobrado concomitante aos cédigos

8.20 00387 Cirurgia para torus mandibular - unilateral R$ 96,61 arcada S S 1 por arcada 8.20.00352, 8.20.00360
8.20.00352 Cirurgia para exostose maxiliar R$ 96,61 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$ 114,49 segmento S S
8.20.01189 Reducéo incruenta de fratura alvéolo dentaria| R$ 85,21 segmento S S
8.20.00255 Bi6psia de labio RS 63,25 labio N N Coberto desde que realizado em ambiente ambulatorial.
Necessario envio de copia de anatomo patoldégico
8.20.00263 Biépsia de lingua RS 6325 | lingua N N Coberto desde que realizado em ambiente ambulatorial.
Necessario envio de copia de anatomo patoldgico
8.20.00247 Biopsia de glandula salivar RS 6325 | regido N N Coberto desde que realizado em ambiente ambulatorial.
Necessario envio de copia de anatomo patolégico
Utilizar este cédigo quando a regido da bidpsia ndo
8.20.00239 Biopsia de Boca RS 64.99 N N estiver eslpecmcada em_cod|go proprio. Coberto dg;de
que realizado em ambiente ambulatorial. Necessario
envio de copia de anatomo patoldgico
8.20.00271 Bispsia de mandibula RS 94,99 | segmento s N Coberto desde que realizado em ambiente ambulatorial.
Necessario envio de copia de anatomo patolégico
8.20.00280 Biopsia de maxila R$ 94,99 | segmento S N Coberto de’S(.je que real|z§d(.) em amlb|ente ambglqtonal.
Necessario envio de copia de anatomo patoldgico
8.20.00794 Exérese ou Excisdo de mucocele R$ 123,49 ato N N Necessario envio de anatomo patoldgico.
8.20.00808 Exérese ou Excisdo de ranula R$ 123,49 ato N N Necessario envio de anatomo patoldgico.
8.20.00778 Exérese ou excisdo de calculo salivar R$ 123,49 ato S S
8.20.00050 Amputacéo radu:ylar com obturagéo R$ 111,43 dente s s 1 por dente Finalidade de tl:atamento da area penpc_iontal af_etada,
retrégrada com a manutengao das estruturas dentéarias seccionadas.
8.20.00069 Amputacao radlc’ular sem obturagéo RS 111,43 dente s s 1 por dente Finalidade de t[atamento da area penf)(_iontal af_etada,
retrégrada com a manutengao das estruturas dentarias seccionadas.
8.20.01510 Tratamento mrurglco(i?s fistulas buco nasal RS 183,68 dente s s 1 por dente
8.20.01529 Tratamento cirdrgico ((1;)3 fistulas buco sinusal RS 183,68 dente s s 1 por dente
Tratamento cirurgico de hiperplasias de N&o pode ser cobrado concomitante as cirurgias de
8.20.01588 tecidos 6sseos/cartilaginosos na regido buco-| R$ 260,13 | segmento S S térus/exdstoses. Necessario envio de cépia do anatomo
maxilo-facial (#) patoldgico.
Tratamento cirdrgico de tumores benignos de N&o pode ser cobrado concomitante as cirurgias para
8.20.01596 tecidos dsseos/cartilaginosos na regido buco-| R$ 260,13 | segmento S S remogao de térus/exostdses e hiperplasias 6ssesas.
maxilo-facial (#) Necessario envio de copia do anatomo patoldgico.
8.20.01553 Tratamento cirurgico de hiperplasias de R$ 119,41 hemi-arco N N Permitido em arcadas edéntulas. Necessario envio de

tecidos moles na regido buco-maxilo-facial (#)

cépia do anatomo patoldgico.




8.20.01618 Tra_tamento C|rurg|co_51e tumores b_enlgn_os de R$ 119,41 segmento N N Necessario envio de copia do anatomo patoldgico.
tecidos moles na regido buco-maxilo-facial (#)
Tratamento cirurgico para tumores
8.20.01634 odontogénicos benignos - sem reconstrugdo | R$ 260,19 | segmento S S Necessario envio de copia do anatomo patoldgico.
(#)
8.20.00786 Exérese ou excisao ?;)mstos odontolégicos RS 260,19 | segmento s s
8.20.00441 Colgt_a de raspa_d~o em Iesoes_ou S|t_|os R$ 66,55 ato N N Necessario envio de copia de anatomo patoldgico.
especificos da regido buco-maxilo-facial (#)
8.20.01103 Pungao asplratw;(r;izlr&g;ao buco-maxilo- R$ 66,55 ato N N Necessario envio de copia de anatomo patoldgico.
8.20.01006 Implante Zigomatico R$ 1.714,49 sextante S S >18 anos 5 anos
8.20.01120 Puncao asplr?’uva orlentac!a por imagem na R$ 66,54 sextante N N >15 anos 12 meses Necessario Jgst!flcatlva na guia com assinatura e carimbo
regido buco-maxilo-facial do profissional e do paciente (ou responsavel)
8.20.01219 Reeducacéo e/ou reap|l|taga}o de disturbio R$ 66,54 boca N N >15 anos 4 meses Necessanop_Jst!ﬂcatlva na guia com assinatura e carimbo
buco-maxilo-facial do profissional e do paciente (ou responsavel)
8.20.01235 Reeducagéo e/_ou reabllltag:aolde seguela em RS 66,54 boca N N >15 anos 4 meses Necessario JL_Jst!flcatlva na guia com assinatura e carimbo
traumatismo buco-maxilo-facial do profissional e do paciente (ou responsavel)
8.20.01375 Remogao de tamponamento nasal R$ 49,15 boca N N >5 anos 6 meses Necessar|OJl_Jst!f|cat|va na gula com assinatura e carimbo
do profissional e do paciente (ou responsavel)
8.20.01391 Retirada de corp<_3~estranho orqantral_ ou R$ 70,51 sextante S S >18 anos 5 anos
oronasal da regido buco-maxilo-facial
8.20.01413 Retirada de corpo e_s~tranho subcgtaneo_ ou RS 70,51 sextante N N >15 anos 5 anos Necessario JL_Jst!flcatlva na guia com assinatura e carimbo
submucoso da regido buco-maxilo-facial do profissional e do paciente (ou responsavel)
8.20.01430 Retirada dos meios d.e flxa(_;ao da regido bucor R$ 70,51 sextante S >18 anos 12 meses
maxilo-facial
8.52.00182 Curetagem apical R$ 70,51 sextante >15 anos 1 por paciente
8.20.00581 Enxerto com osso autégeno da linha obliqua | R$ 685,80 sextante N N >18 anos 1 por paciente Necessarlop_Jst!flcatlva na gw_a com assinatura ’e carimbo
do profissional e do paciente (ou responsavel)
8.20.00603 Enxerto com osso autégeno do mento R$ 514,35 sextante N N >18 anos 1 por paciente Necessario Jgst!flcatlva na guia com assinatura ’e carimbo
do profissional e do paciente (ou responsavel)
Coberto quando sua realizagao for passivel em ambiente
8.20.01197 (**) Redugaoﬂsmples de Iu?(agao de articulagéo RS 4633 ato N N ambula_torlal. Necess_ano envio dejustlflcatlva na guia
témporo-mandibular (ATM) assinada pelo paciente (ou responsavel) e pelo
profissional.
8.20.01766 Placa de contengao cirlrgica R$ 237,75 boca N N >18 anos 12 meses Necessario Justlflcatlva ha gula com assmatyra e carimbo
do dentista e paciente (ou responsavel).
ADEQUACAO DO MEIO BUCAL
obs.: Estes cédigos ndo podem ser utilizados como restauragées prévisérias em caso de endodontia e dentistica.
8.53.00055 Remogao dos fatores de reten(_;ao do Biofilme R$ 9.90 ato N N até 15 1 por profl_ssmnal por
dental (Placa Bacteriana) anos paciente




8.30.00135 Restauragéo atraymanca em dentes R$ 9.90 ato N N até 12 Proced_|mentos deste gr_upo sao _pgrr_mhdos apenas para
deciduos anos pacientes com alto risco, em inicio de tratamento.
Restauragdo atraumatica em dente até 15 Necessario justificativa do responsavel pelo beneficiario e
8.51.00080 permanente RS 9.90 ato N N anos do profissional.
8.52.00085 Restauragéo temporaria / tratamento R$ 9.90 ato N N
expectante
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