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Vigéncia 01/01/2022

REGRAS GERAIS PARA REEMBOLSO ODONTOLOGICO

1. O primeiro passo ao visitar o dentista de livre escolha, é levar ou encaminhar ao profissional a Ficha
Odontoldgica — FOA para ser preenchida.

Atencgdo: Confira, junto ao dentista, se algum dos procedimentos a ser realizado necessita de auditoria
inicial.

2. Caso o seu procedimento necessite de auditoria e liberagdo inicial, antesde iniciar
o tratamento, vocé devera comparecer a Central de Atendimento ou Escritério Regional com a FOA
devidamente preenchida, radiografias, e/ou tomografias e/ou fotografias para abertura de protocolo, ou
ainda podera enviar toda documenta¢dao de forma legivel para o e-mail fundacao@fcopel.org.br. A
Fundacgdo Copel vai analisar o seu pedido em até 7 dias Uteis. Com a autorizagdo, vocé podera iniciar seu
tratamento.

3. Para os procedimentos que necessitarem de auditoria final, favor encaminhar a solicitacdo de
reembolso, com o documento que comprove a realizacdo do tratamento, que pode ser: radiografia, e/ou
tomografias e/ou fotografias, para analise da auditoria odontoldgica conforme informado nos
procedimentos abaixo que indicam a necessidade dessa auditoria.

4. Ao final do tratamento, o seu reembolso podera ser solicitado com a seguinte documentagao:

- Autorizagdo inicial (se necessario)

- Ficha Odontoldgica (FOA) preenchida e assinada.

- Radiografias e/ou tomografias e fotografias (quando necessario)

- Nota fiscal detalhada (o valor total da nota fiscal deverd ser o mesmo valor do tratamento realizado,
observamos que na FOA o dentista ird preencher o valor que ele ird cobrar do tratamento).

5. Para os procedimentos que ndo necessitam de auditoria inicial, basta encaminhar a documentagao
para reembolso ao final do tratamento:

- Ficha Odontoldgica preenchida e assinada
- Nota fiscal detalhada

6. Seu reembolso poderd ser solicitado:
- site da Fundagdo Copel, em Login > Vocé no Controle:
https://vocenocontrole.fcopel.org.br/reembolsowp.aspx
- Pelo Aplicativo: Fundagao Copel Vocé no Controle
- Presencialmente na Fundagao Copel
- Ou pelo e-mail: fundacao@fcopel.org.br

7. Segue abaixo o referencial de valores de base para calculo de reembolso por procedimentos e suas
orientagdes:



https://vocenocontrole.fcopel.org.br/reembolsowp.aspx
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DIAGNOSTICO
Cédigo Procedimento Unidade Instrucdes Auditoria | Valor R$
81000065 pgnsulta odontoldgica SESSAO Uma a cadg _180 (cento e oitenta) dias para o 5148
inicial mesmo profissional.
Anotar data e horario de atendimento. A Guia
Consulta odontoldgica de ~ deve conter somente o0s procedimentos
81000049 urgéncia SESSAO executados no atendimento da urgéncia e em 66,18
guia diferente do tratamento convencional.
Sabados, Domingos e Feriados. Urgéncia
- Noturna, em dias Uteis, das 20:00 as 06:00 horas.
81000057 Corlsul_ta odontoldgica de SESSAO Anotar data e horario de atendimento. A Guia 73,53
urgéncia 24 hs .
deve conter somente os procedimentos
executados no atendimento da urgéncia.
1) Para avaliagdo e plano de tratamento
especifico das especialidades de Estomatologia, Para
Diagnéstico e Disfungdo Temporo-Mandibular e Dor Oro- cobranca
81000189 | planejamento para sessho |facial e Patologia Bucal, “Atendimento | . odhs | 102,95
P Hospitalar e Home Care;
tratamento odontol6gico - ’ anexar
2) Inclui uma reconsulta no prazo de 30 dias, relatorio
para avaliacdo da eficacia do tratamento e/ou '
avaliacéo de possiveis exames complementares.
RADIOLOGIA
Cédigo Procedimento Unidade Instrucdes Auditoria Valor
81000421 | Radiografia periapical DENTE Desde que néo contiguos. 13,23
Radiografia interproximal - RMPE/ Limitado a 2 quantidades por lado. A cada 180
81000375 bite-w?n P RMPD/ (centoeoitentqa)dias P . 1323
9 RME/ RMD. :
O levantamento radiografico contempla 16
Levantamento radiografias. Somente em Laboratério de
81000294 | Radiografico (Exame UNIDADE Radiologia Especializado. 132,36
Radiodéntico) Um a cada 365 (trezentos e sessenta e cinco)
dias. Incompativel com 81000421.
81000383 | Radiografia oclusal AS e/ou Al A cada 365 (trezentos e sessenta e cinco) dias. 23,52
Radioarafia 6stero- - Somente em Laboratério de Radiologia
81000430 anterigr P SESSAO Especializado. A cada 365 (trezentos e sessenta 55,90
e cinco) dias.
Somente em Laboratério de Radiologia
Especializado. Série completa (3 Incidéncias) por
81000340 | Radiografia da ATM HEMIARCO |lado boca fechada, entreaberta e abertura 95,59
méaxima. A cada 365 (irezentos e sessenta e
cinco) dias.
Somente em Laboratério de Radiologia
Radiografia  panoramica Especializado. Justificar a solicitagdo em
81000405 | de  mandibulamaxila | UNIDADE | feCeiluario a ser anexado a cobranca. Liberado 55,90
(ortopantomografia) para fins de Cirurgias Ambulatorial/Ortognatica e
acima de 3 implantes. A cada 365 (trezentos e
sessenta e cinco) dias.
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Radiografia  panoramica Somer_lt? em Labora_ltorllo de _ Rgfgmlogla
de mandibula/maxila Espc—;ualzado. Para implantes  justificar ~ a
81000413 (ortopantomografia) com UNIDADE solicitacdo em receituario a ser anexado a 66,18
tragado cefalométrico cpbrang_a. A cada 365 (trezentos e sessenta e
cinco) dias.
. ] Somente em Laboratério de Radiologia
81000472 | Telerradiografia UNIDADE Especializado. Justificar a solicitagao. 55,90
Telerradiografia com Somente em Laboratério de Radiologia
81000480 tragado cefalométrico UNIDADE Especializado. Justificar a solicitagao. 70,59
. ) ~ Somente em Laboratério de Radiologia
81000367 Rj‘r?t']%g_rig"’r‘ ‘f,j‘ mao e UNIDADE | Especializado. 66,18
P P Com laudo de identificagédo de idade dssea.
Somente em Laboratério de Radiologia
Especializado. Pasta com Telerradiografia,
Documentagao Cientifica Panoramica, 05 Fotos e/ou Slides e Modelos
330 Completa (Kit Ortoddntico) UNIDADE ortodonticos. 235,32
1 kit a cada 365 (trezentos e sessenta e cinco)
dias.
) - Para cobranga anexar a justificativa da
Tomografia Odontolégica solicitagao em receituario e laudo
331 C\c/)g\llfmifrﬁ‘:'\aﬂ -para ATM | HEMIARCO | b hemiarco a cada 365 (trezentos e sessenta e 367,67
cinco) dias. Lado direito e/ou lado esquerdo.
Tomografia Odontolégica Para cobranga anexar a justificativa da
CONE BEAM - Regiéo ou solicitagao em receituario e laudo.
332 Equivalente a um HEMIARCO Por hemiarco a cada 365 (trezentos e sessenta e 220,60
Hemiarco - Volumétrica cinco) dias.
) - Para cobranga anexar a justificativa da
Tomografia Odontologica solicitagao em receituario e laudo
333 | CONE BEAM —'1'Arco AS ou Al Por hemiarco a cada 365 (trezentos e sessenta e 294,14
Dental - Volumétrica . .
cinco) dias.
) L Para cobranca anexar a justificativa da
Tomografia Odontolégica solicitagdo em receituario e laudo
334 | CONE BEAM — 2 Arcos ASAI ¢ . 514,75

Dentérios — Volumétrica

Uma a cada 365 (trezentos e sessenta e cinco)
dias.

PREVENGAO

OBSERVACOES GERAIS PARA A ESPECIALIDADE

1. Aplicacdes tépicas de fluor devem ser cobradas mediante critério técnico, sendo passiveis
de auditoria em casos de cobrancas de rotina.

2.
Cédigo Procedimento Unidade Instrucdes Auditoria Valor
. . Uma a cada 180 (cento e oitenta) dias. Para fins
84000198 Proflla'x!a. polimento AS e/ou Al | de faturamento deve ser langada separadamente 36,76
coronério >
uma arcada em cada linha.
Um a cada 180 (cento e oitenta) dias. Para fins
84000090 | Aplicacao topica de flior | HEMIARCO | de faturamento deve ser langada separadamente, 11,03
um hemiarco em cada linha. Vide observacéao.
Atividade educativa em B Incompativel com os demais cédigos de atividade
84000139 . SESSAO bucal. Uma a cada 365 (trezentos e sessenta e 44,14
saude bucal - -
cinco) dias.
Atividade educativa para - Incompativel com os demais codigos de atividade
87000024 p SESSAO bucal. Uma a cada 365 (trezentos e sessenta e 44,14

pais e/ou cuidadores.

cinco) dias.
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Atividade educativa em
Odontologia para pais ~ Incompativel com os demais codigos de atividade
87000016 | e/ou cuidadores de | SESSAO bucal. Uma a cada 365 (trezentos e sessenta e 44,14
pacientes com cinco) dias.
necessidades especiais.
Uma a cada 180 (cento e oitenta) dias,
. ~ descrevendo a técnica utilizada na GTO. Anexar | .
84000244 | Teste de fluxo salivar SESSAO termo  de realizagio  assinado  pelo Final 51,48
beneficiario.
Uma a cada 180 (cento e oitenta) dias,
. X descrevendo a técnica utilizada na GTO. Anexar | .
84000252 | Teste do ph salivar SESSAO termo  de  realizacdo assinado pelo Final 51,48
beneficiario.
~ Ambas arcadas. A cada 180 (cento e oitenta)
84000031 | Aplicacdo de cariostatico | SESSAO dias. Liberado para criancas até 12 anos de 58,82
idade
Remineralizagdo de "Manchas Brancas Ativas".
84000201 | Remineralizagao DENTE Incompativel com cobranca de aplicagdo de fldor 66,18
e dessensibilizagdo dentaria. A cada 365
(trezentos e sessenta e cinco) dias.
Aplicacio de selante - Para dentes deciduos ou dentes permanentes
84000058 | | P CoRES 2 = DENTE até 2 anos. 66,18
A cada 365 (trezentos e sessenta e cinco) dias.
L Para dentes deciduos ou dentes permanentes
84000074 gg':;?gg‘;%‘:ssﬂggte de | pENTE até 2 anos. 51,48
A cada 365 (trezentos e sessenta e cinco) dias.
Aplicacao tépica de verniz A cada 180 (cento e oitenta) dias. Incompativel
84000112 fluoretado HEMIARCO com fldor e Remineralizagao. 11,03
ODONTOPEDIATRIA
OBSERVAQ@ES GERAIS PARA A ESPECIALIDADE
1. ODONTOPEDIATRIA - Indicada para beneficiérios até 14 anos.
Codigo Procedimento Unidade Instrucdes Auditoria Valor
83000020 | COT02 de acetato em | ey 139,72
dente deciduo
Coroa de aco em dente
83000046 deciduo DENTE 139,72
Coroa de policarbonato
83000062 em dente deciduo DENTE 139,72
83000127 | Pulpotomia em dente | ey e 111,77
deciduo
83000151 Tratamento ,endodontlco DENTE 169,13
em dente deciduo
Em caso de caries generalizadas, objetivando a
83000135 Restauracéo _atraumatica DENTE eliminagéo d_e sitios qe retengéo e.controle do 4414
em dente deciduo processo carioso com ionémero de vidro. A cada
180 (cento e oitenta) dias.
8300008 | EX0dontia  simples  de | ey e 73,53
deciduo
83000097 ;\S(;:\)ntenedor de espaco SEG (liJir;sa cada 365 (trezentos e sessenta e cinco) FINAL 205,90
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Um a cada 365 (trezentos e sessenta e cinco)
dias.

Mantenedor de espago

83000100 removivel

SEG FINAL 211,78

Condicionamento em ~ Até 3 sessdes/ano. Incompativel com cobranca
: SESSAO PSRN .
Odontologia de consulta odontoldgica inicial no mesmo dia.

Condicionamento em
odontologia para | sk Até 3 sessdes/ano. Incompativel com cobranca
pacientes com de consulta odontoldgica inicial no mesmo dia.

necessidades especiais

Imobilizagdo dentaria em
dentes deciduos

81000014 51,48

87000032 51,48

85000787 SEG 117,65

Estabilizacdo de paciente ~ Inicial (a
82000700 | por meio de contencdo | SESSAO Justificar na cobranga partir da 42| 246,81
fisica e/ou mecanica. sessao).

Estabilizacdo por meio de
contengdo fisica elou Inicial (a
87000148 | mecanica em pacientes | SESSAO Justifica em cobranga partir da 42| 246,81
com necessidades sessao).
especiais em odontologia.

DENTISTICA
REGRAS GERAIS PARA A ESPECIALIDADE

1. A caréncia para a substituicdo de restauracOes para o0 mesmo dente e mesmas faces,
executadas pelo mesmo prestador é de 3 anos (1095, mil e noventa e cinco dias), desde
gue haja indicagao técnica.

2. As restauracdes devem ser cobradas de acordo com o numero de faces restauradas, sendo
abonavel mais de uma restauracao por dente, desde que nao estejam interligadas.

N&o serdo permitidas as substituicdes de restauracdes por motivos puramente estéticos.

As restauracdes devem ser cobradas de acordo com o numero de faces restauradas, sendo
abonavel mais de uma restauragéo por dente, desde que nédo estejam interligadas.

5. Ser& autorizada a cobranca de nova restauracdo em um intervalo inferior a 3 anos para o
mesmo dente e mesmas faces, executadas pelo mesmo prestador mediante justificativa e
encaminhamento a auditoria.

6. Identificar dente e faces.

Caédigo Procedimento Unidade Instrucées Auditoria Valor

Restauracéo de ) ~

85100099 amalgama - 1 face DENTE Vide Observagoes. 64,71

85100102 | Restauragao de | penTE Vide Observagdes. 80,90
amalgama - 2 faces
Restauracéo de ) ~

85100110 amalgama - 3 faces DENTE Vide Observagdes. 92,66

85100129 | Restauracao de | penTE Vide Observagdes. 110,30

amalgama - 4 faces

Colagem de fragmentos Recolocacdo de partes de dente que sofreu

85100048 dentari DENTE fratura, através da utilizagcdo de material dentario 102,95
entarios .
adesivo.
85100196 | Restauragao em - resina | ey e Vide Observagdes. 80,90

fotopolimerizavel 1 face
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Restauracdo em resina . ~

85100200 fotopolimerizavel 2 faces DENTE Vide Observagdes. 92,66

85100218 | Restauragao em resina | penrp Vide Observacées. 110,30
fotopolimerizavel 3 faces
Restauracdo em resina ) ~

85100226 fotopolimerizavel 4 faces DENTE Vide Observacdes. 117,65
Restauracdo em ionémero 4L o

85100137 de vidro - 1 face DENTE N&o é valido para base de restauragoes. 68,39
Restauracdo em ionémero o 4k ~

85100145 de vidro - 2 faces DENTE Né&o é vélido para base de restauragdes. 68,39
Restauracdo em ionémero s ~

85100153 de vidro - 3 faces DENTE Né&o é vélido para base de restauragdes. 70,59
Restauragéo em ionémero JOS ~

85100161 de vidro - 4 faces DENTE Né&o é vélido para base de restauragdes. 73,53

~ - Em caso de céries generalizadas, objetivando a

85100080 Restauragdo atraumatica DENTE eliminagdo de sitios de retencéo e controle do 44,14

em dente permanente )
processo carioso.

85200085 | Restauracdo temporania /| ey e Em dentes vitais. 44,14
tratamento expectante

85100064 Faceta_ dirt_etg em resina DENTE IAncIui pos'_slveis restauragﬁes proximais ou 2 Ipicial e 117,65
fotopolimerizavel angulos. Vide Observacoes. Final

85100242 | Adequagéio do meio bucal | SESSAO A cada 180 (cento e oitenta) dias. 73,53

ENDODONTIA

REGRAS GERAIS PARA A ESPECIALIDADE

1. Radiografias inicial e final estdo incluidas no valor do procedimento. Serd permitida,
somente a cobranca de até duas radiografias, por dente.

2. O clareamento sera autorizado para dentes permanentes, escurecidos por sequela de
tratamento endodontico

intrarradicular

Codigo Procedimento Unidade Instrucdes Auditoria Valor

85200166 Trgtamgnto endoddntico DENTE Aprgsgntar RX Inicial e Final em caso de Final 198,56
unirradicular auditoria.

85200140 T.ratarl'nentO endoddntico DENTE Aprgsgntar RX Inicial e Final em caso de Final 227.95
birradicular auditoria.
Tratamento endodontico Apresentar RX Inicial e Final em caso de| ..

85200158 multirradicular DENTE auditoria. Final 330,90
Retratamento endodontico Apresentar RX Inicial e Final em caso de| Inicial e

85200115 unirradicular DENTE auditoria. Final 220,60

85200093 Retratamento endoddntico DENTE Apresentar  RX Inicial e Final em caso de I_n|C|aI e 286,78
birradicular auditoria. Final

85200107 Retratamento endoddntico DENTE Apresentar  RX Inicial e Final em caso de Ip|C|aI e 411,79
multirradicular auditoria. Final

85200077 | Rémogdo ~ de  nicleo | ey e 110,30
intrarradicular

85200050 | Remogdo  de - corpo | pengp 110,30
estranho intracanal

85200026 | P'ePAI0  para  nucleo | penrp 51,48
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Tratamento de perfuracdo x Por Sessdo. Maximo 3 (trés) sessfes. Exclui o | Inicial  por
85200123 radicular/camara pulpar SESSAC pagamento de consulta a partir da 22 sessao. meio de rx. 102,95
85200018 | Clareamento  de  dente | e\ e Por dente. Inicial - = 139 7,
desvitalizado Foto
Tratamento _endodontico X Por Sessdo. Maximo 3 (trés) sessdes. Exclui o
85200131 | de dente com rizogénese | SESSAO pagamento de Consulta a partir da 22 sess3o. 102,95
incompleta
85200042 | Pulpotomia DENTE 111,77
85100013 | Capeamento pulpar direto | DENTE 73,53

PERIODONTIA
REGRAS GERAIS PARA A ESPECIALIDADE

1. Nas intervencgdes cirargicas estao incluidos os procedimentos: anestesia, colocacgao, troca
e remogdo de cimento cirdrgico, curativos, revisdo clinica de resultado pos-operatério e
remocao de suturas.

2. Segmentos S-1 (18 al4), S-2 (13 a 23), S-3 (24 a 28), S-4 (38 a 34), S-5 (33 a 43), S-6 (44
48).

N&o sera autorizada mais de uma cirurgia por segmento, sem a avaliagdo do Auditor.

N&o sera autorizada Raspagem Supra ou Sub Gengival e Cirurgia a Retalho em um mesmo
segmento, concomitantemente.

5. N&o seré autorizada a cobranca de codigos cirurgicos que se sobreponham e que sejam
inerentes ao procedimento em si.

Codigo Procedimento Unidade Instrucbes Auditoria Valor

Sulco fisiolégico até 3 mm. Inclui raspagem de
peqguenas gquantidades de calculo, sem bolsas
periodontais e remogdo de excessos de
restauracdes. N&o pode ser  cobrado
concomitantemente com “"Raspagem supra-
gengival, Raspagem sub- gengival e Cirurgia
Periodontal a Retalho". A cada 180 (cento e
oitenta) dias.

Remocéo dos fatores de
85300055 | retengdo  do  Biofilme | HEMIARCO
Dental (placa bacteriana)

28,65

Bolsas até 4 mm. Para pequenas quantidades
de célculo, utilizar o cédigo 85300055 - Remogao
dos fatores de retencdo do Biofiime Dental. Nao
aplicar concomitantemente com os itens "Cirurgia
Periodontal a Retalho, Raspagem sub-gengival e
Remocéo dos fatores de retencdo do Biofilme
Dental" em uma mesma regido. Encaminhar
radiografias e/ou Periograma, se solicitado pelo
auditor.

A cada 180 (cento e oitenta) dias.

85300047 | Raspagem supra-gengival | HEMIARCO 52,96
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Raspagem sub-gengival /

N&o aplicar concomitantemente com os itens
"Cirurgia Periodontal a Retalho, Raspagem
supra-gengival e Remogdo dos fatores de

Inicial
através de
foto da boca

85300039 | _,. ; SEG retencdo do Biofilme Dental" em uma mesma | e/ou 58,82
alisamento radicular regido. Encaminhar radiografias e/ou Periograma, | periograma
se solicitado pelo auditor. | e/ou
A cadal80 (cento e oitenta) dias. panoramica.
1) Trimestral, restrita a pacientes com alto risco
de doenca periodontal, bolsas profundas e
sangramento espontédneo ou exsudato; ambas
arcadas; Inicial
~ 2) Inclui raspagem supra e sub-gengival de | através de
85300098 | Manutengao periodontal SESSAO bolsas, profilaxia, remocédo de fatores de |fotodaboca| 264,72
retencdo, orientagdo de higiene  bucal, | e/ou
evidenciagdo de placa, aplicagdo topica de fldor; | panoramica.
3) No periodo de liberacdo ndo podera ser
concomitante aos demais tratamentos
periodontais néo cirdrgico.
Dessensibilizagao Incompativel com aplicagdo tépica de flaor. A
85300012 dentéria ASAl cada 180 (cento e oitenta) dias. 36,76
85300020 | 'Mobilizagdo dentaria em | op Por segmento. 117,65
dentes permanentes
Incompativel com Cirurgia a Retalho,
82000921 | Gengivectomia SEG Gengivoplastia e Aumento de Coroa Clinica e 139,72
Cunha Proximal no mesmo segmento.
Incompativel com Cirurgia a  Retalho,
82000948 | Gengivoplastia SEG Gengivectomia e Aumento de Coroa Clinica no | Inicial fotos | 139,72
mesmo segmento.
Em dentes multirradiculares com raizes
82001685 | Tunelizagédo DENTE divergentes e lesao de furca grau Il ou lll com ou | Inicial. 147,07
sem tratamento endodontico.
Incompativel com o procedimento Cirurgia a
82000212 | Aumento de coroa clinica | DENTE Retalho no mesmo segmento. Inclui raspagem do 147,07
dente.
Incompativel com as Raspagens Supra e Sub-
gengivais, Remoc¢&o dos fatores de reten¢édo do
82000417 Cirurgia periodontal a SEG Biofilme Dental, Genvwectorr,ua, Gengivoplastia, | Inicial rx 161,77
retalho e Aumento de coroa clinica, no mesmo | e/ou foto
segmento.
A cada 6 meses.
Somente em regido retro- molar. incompativel
82000557 | Cunha proximal DENTE com exodontia e remogé&o de dentes inclusos ou 147,07
semi inclusos.
82001073 | Odonto-secgdo DENTE Apresentacdo de RX inicial e final. RX/ Inicial - 102,95
82000069 Amputag:ao ra}j [Gular sem DENTE Odonto-secgao inclusa. 147,07
obturacéo retrograda
82000050 | AMPutacdo radicular com | ey Odonto-seccéo inclusa. 161,77
obturacéo retrégrada
82001464 | Sepultamento radicular DENTE 132,81
82000689 | Enxerto pediculado DENTE g‘é‘fc')a' ~| 161,77
82000662 | Enxerto gengival livre DENTE Inicial - Foto | 202,96
Exclui-se o ajuste de préteses e restauracbes
85400025 | Aluste Oclusal por SESSAO recém-executadas pelo profissional. 95,59
desgaste seletivo Uma a cada 365 (trezentos e sessenta e cinco)
dias.
85400017 :(J:l:ztsed mo Oclusal PO"l SEssAo A cada 365 (trezentos e sessenta e cinco) dias. 95,59
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85300071

Tratamento de gengivite

necrosante aguda — guna. SEG 58,82

DISFUNGCAO DA ATM

OBSERVAGCOES GERAIS DA ESPECIALIDADE

1. A cobertura é para placa miorrelaxante em acrilico com espessura de pelo menos 5mm.

Materiais como silicone e acetato ndo serdo aceitos, demais placas ou dispositivos com
finalidade ortod6ntica ndo séo cobertos.

Cédigo Procedimento Unidade Instrucdes Auditoria Valor
Reducdo simples de Procedimento ambulatorial em emergéncias
luxagdo de Articulagédo ~ quando do deslocamento da mandibula. Para
82001197 Temporo-Mandibular SESSAO faturamento, incluir Termo de Ciéncia assinado 105,90
(ATM) na guia.
Ajuste da placa faz parte do procedimento. A
cobertura é para placa miorrelaxante em acrilico
Ortese miorrelaxante com espessura de pelo menos 5mm, materiais
85400246 | (placa oclusal ASoual | Somo silcone ‘e acetato ndo serdo aceitos, | oy potg | 560,03
estabilizadora) demais placas ou dispositivos com finalidade
ortodéntica nao séo cobertos.
A placa a cada 365 (trezentos e sessenta e
cinco) dias.
PROTESE

OBSERVACOES GERAIS DA ESPECIALIDADE

A cobertura das proteses esta condicionada ao correto planejamento levando-se em conta
a longevidade e seus prazos de caréncia, descritos nas instrugdes de cada procedimento.

A repeticdo de coroas protéticas se darda somente apOs decorrido 0 prazo, mesmo que
confeccionadas de materiais diferentes das originais.

Enviar as radiografias ou fotos iniciais e finais das proteses para a Auditoria. N&o seréo
aceitas imagens iniciais com os dentes ja em fase de preparo.

N&o sera objeto de cobertura de préteses de natureza estética, substitutivas de outras que
originalmente mantinham a sua funcionalidade ou higidez, para correcdo de oclusao,
complementar a tratamentos ortodonticos ou corre¢éo de Dimenséo vertical,

N&o terdo cobertura as préteses fixas em "cantilever" (suspensas), apoiadas sobre raizes
dentérias.

A repeticdo de quaisquer procedimentos e consultas tera cobertura somente apés decorrido
0 prazo minimo estipulado para cada um destes, no Referencial de Servicos Odontoldgicos.
Neste caso deverdo ser atendidas as condicbes da auditoria e de autorizagdo prévia e
desobriga cobertura pelo PROSAUDE Il e/ou lll, sendo o custo do tratamento imputado na
sua totalidade ao beneficiario ou representara glosa ao Prestador.
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7. Nos casos de inadaptacdo é facultado ao beneficiario refazer os procedimentos e servigos
com outro profissional, dentro dos prazos estipulados para repeticdo de cada procedimento,
constante no Referencial de Servicos Odontolégicos da Fundacdo Copel, sendo que os
custos do segundo e sucessivos tratamentos serdo da responsabilidade do beneficiario.

8. O pagamento do codigo 85400220 esta condicionado ao procedimento apresentar o padrao
técnico de qualidade: 2/3 de comprimento da raiz ou ¥z da inser¢éo 6ssea da raiz.

9. O pagamento de todos os codigos referente as coroas (85400092, 85400114, 85400106,
85400157, 85400165, 85400149, 85400335, 85400343, 85400351, 85400300, 85400319,
85400297), esta condicionado ao procedimento apresentar o padrao técnico de qualidade:
adaptacdao cervical, ponto de contato mantido e cor satisfatoéria.

10. Cdédigos de coroa proviséria com pino e sem pino sdo incompativeis, ndo podendo serem
lancados na mesma guia para 0 mesmo elemento.

11. Na@o sera permitido coroa proviséria para casos onlay e inlay, podendo ser utilizado para
esses casos codigos de restauracdo em iondémero de vidro.

12. A imagem referente a auditoria final do pino pré-fabricado deve comprovar a utilizagdo do
mesmo.

13. Nao serao aceitas restauragc6es ONLAY ou INLAY em Cerdmero feitas em consultério
com Técnica de restauragoes.

Cédigo Procedimento Unidade Instrucdes Auditoria Valor
Restauracéo metalica Uma a cada 5 anos (1825 — Mil e oitocentos e | Inicial/final
85400556 fundida DENTE vinte e cinco dias). RX 426,21
Minimo 3 faces. Cobertura para inlay
Restauracdo em ceramica confeccionada em laboratério. Uma a cada 5 | Inicial/final
85400513 pura - inlay DENTE anos. (1825 — Mil e oitocentos e vinte e cinco | Foto 810,23
dias).
Minimo 3 faces. Cobertura para onlay
Restauracdo em ceramica confeccionada em laboratério uma a cada 5 | Inicial/final
85400521 pura - onlay DENTE anos, (1825 — Mil e oitocentos e vinte e cinco | Foto 810,23
dias).
Restauracio cud Minimo 3 faces. Cobertura para inlay Inicial/final
85400548 Cerﬁmerc(;:-inla DENTE confeccionada em laboratério. Uma a cada 3| 617,03
y anos, (1095 — Mil e noventa e cinco dias).
Restauracso ey Minimo 3 faces. Cobertura para onlay Inicial/final
85400530 Cerﬁmerg-onla DENTE confeccionada em laboratério. Uma a cada 3 Foto 617,03
Y anos, (1095 — Mil e noventa e cinco dias).
Somente para incisivos, caninos e primeiros pré-
molares, quando recursos restauradores forem Inicial/final
85400190 | Faceta em Cerdmero DENTE esgotados Foto 617,03
Uma a cada 3 anos. .(1095 — Mil e noventa e
cinco dias).
Somente para incisivos, caninos, quando
A recursos restauradores forem  esgotados. | Inicial/final
85400181 | Faceta em ceramica pura | DENTE Uma a cada 5 anos. (1825 — Mil e oitocentos e | Foto 909,96
vinte e cinco dias).
= Ndo serd paga a remocdo dos trabalhos
85400505 R;Tgt)i%io de  trabalho DENTE protéticos ja removidos antes da Auditoria. N&o | Inicial 51,48
P vélido para remogao de provisorios.
85400467 Recimenta(;éo'_ de DENTE Nao vél[d_o para coroas provisérias e durante 5148
trabalhos protéticos fase protética de coroas novas.
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O nucleo deve preencher 2/3 do comprimento da

(metal free)

cinco dias).

. - . raiz, ou 1/2 da insergao 6ssea da raiz. Comprovar | Inicial/final
85400220 | Nucleo metalico fundido DENTE com RX Inicial e Final. Um a cada 5 anos. (1825 | RX 211,91
— Mil e oitocentos e vinte e cinco dias).
NGcleo pré fabricado em fibra de vidro, de
carbono ou rosqueado em titanio (exclui Pino Inicial/final
85400262 | Pino pré fabricado DENTE Davis). Comprovar com RX inicial e final. 220,60
. N RX
Um a cada 5 anos. (1825 — Mil e oitocentos e
vinte e cinco dias).
Em Resina ou londmero. Somente em dentes
tratados endodonticamente ou como base p/
85400211 | Nucleo de preenchimento | DENTE coroas protéticas. 68,39
A cada 3 anos. .(1095 — Mil e noventa e cinco
dias).
Comprovagdo para auditoria final através de Inicial e
85400076 Coroa unitaria proviséria DENTE imagem comprobatéria. incompativel com cdédigo Final _| 16454
com pino 85400084 para mesmo elemento na mesma guia. Foto ’
Uma a cada 180 (cento e oitenta) dias. ’
Comprovagdo para auditoria final através de
Coroa unitaria provisoéria imagem comprobatdria. incompativel com cédigo | Inicial e
85400084 sem pino DENTE 85400076 para mesmo elemento na mesma guia. | Final - Foto 155,82
Uma a cada 180 (cento e oitenta) dias.
Coroa total acrilica Nao 6 valido oMo provgigia. Inicial e
85400092 prensada DENTE (LjJir:S acada 3 anos.(1095 —~ Mil e noventa e cinco | ;=" "o | 286,69
85400114 | Coroa total em Cerdmero | DENTE L,!ma a cada 3 anos. (1095 — Mil e noventa e | Inicial/final — 648,19
cinco dias). Foto
A Metal fere ou In-Ceram. |, . . .
85400106 | COM03 oal em ceramica | penre | Uma a cada 5 anos. (1825 — Mil e oitocentos e | M@/l =| gq4 g
pura Zirconia g : . Foto RX
vinte e cinco dias).
Coroa total metalo Uma a cada 5 anos. (1825 — Mil e oitocentos e | Inicial/final —
85400157 ceramica DENTE vinte e cinco dias). Foto RX 8al.41
85400165 Coroa total metalo plastica DENTE Uma a cada 5 anos. (1825 — Mil e oitocentos e | Inicial/final — 582 12
— Cerdbmero vinte e cinco dias). Foto ’
85400149 | Coroa total metalica DENTE Uma a gada 5 anos. (1825 — Mil e oitocentos e | Inicial/final — 461,21
vinte e cinco dias). Foto
. . . . . Inicial/final —
Protese parcial fixa em Uma a cada 5 anos. (1825 — Mil e oitocentos e
85400335 metalo ceramica DENTE vinte e cinco dias). ;c;(to elou| 84141
Usar este codigo também para ponticos sobre
Protese parcial fixa em implantes e sera contabilizado nas regras de | Inicial/final —
85400343 metalo Igstica DENTE cobertura para implantodontia. | Foto e/ou 582,12
P Uma a cada 5 anos. (1825 — Mil e oitocentos e | RX.
vinte e cinco dias).
Prétese parcial fixa - In- . . Inicial/final —
85400351 | Ceram livre de metal | DENTE Uma a (_:ada > anos. (1825 — Mil & oitocentos e Foto efou| 909,96
vinte e cinco dias).
(metal-free) RX
Proétese fixa adesiva direta Uma a cada 365 (trezentos e sessenta e cinco | Inicial e
proviséria, ias). inal — Foto
85400289 - DENTE di Final — F 249,30
Prétese  fixa  adesiva - - -
85400300 | indireta em metalo | DENTE Um pontico e QUas aletas.‘Uma a cadq 5 anos. | Inicial e final 122158
ceramica (1825 — Mil e oitocentos e vinte e cinco dias). - RX
Prétese  fixa  adesiva - .
85400319 | indireta em metalo | DENTE Um pontico e QUas aletas.‘Uma a cadq 5 anos. | Inicialffinal — 909,96
pléstica (1825 — Mil e oitocentos e vinte e cinco dias). RX
Prétese fixa adesiva em Um péntico e duas aletas. Reforco em fibra
A - incluso. Inicial/final —
85400297 | Cerémero livre de metal DENTE Uma a cada 3 anos. .(1095 — Mil e noventa e | Foto 847,61
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Prétese parcial removivel ; -
85400394 | proviséria em acrilico com | AS e/ou Al leir:: a cada 365 (trezentos e sessenta e cinco) T'Fc(')?g':mal 367,71
ou sem grampos )
Protese parcial removivel Uma a cada 3 anos. .(1095 — Mil e noventa e | Inicial/final —
85400386 com grampos, bilateral AS elou Al cinco dias). RX Foto 1043,32
Prétese parcial removivel Uma a cada 3 anos. .(1095 — Mil e noventa e | Inicial/final —
6013 com grampos, unilateral AS elou Al cinco dias). RX Foto. 934,88
Protese parcial removivel . e
85400378 | com encaixes de precis&o | AS e/ou Al gi?c% gi:sa;da 3 anos. .(1095 — Mil e noventa e ::ncl)(t::)allflnal ~| 1159,26
ou de semi precisao ’ ’
Encaixe Macho ou Fémea Nas Coroas. O encaixe da estrutura ja esta |, . .
4210 ( por encaixe) DENTE incluso no valor da PPR. lnicial 201,85
Dentes nacionais de qualidade superior, acrilico
85400408 | Protese total AS elou Al | 0@ ou incolor, caracterizacdo de gengivas- | Inicial/final - 1159 26
sistema Thomas Gomes. Uma a cada 3 anos. | Foto ’
.(1095 — Mil e noventa e cinco dias).
. . . Logo apds as extragdes. Como fase proviséria | Inicial -
85400416 | Prétese total imediata AS e/ou Al em casos de PROTOCOLO BRANEMARK Foto 648,19
Reembasamento de
85400491 | prétese total ou parcial - | AS e/ou Al | A cada 365 (trezentos e sessenta e cinco) dias. 236,84
mediato (em laboratério)
Conserto em  prétese
85400033 | Parcial removivel - (em | g o6 A 218,15
consultério e em
laboratério)
Conserto em proétese total
85400050 | (em consultério e em | AS e/ou Al 218,15
laboratério)
Reembasamento de coroa Nao é valido para realizagdo no ato da confecgao
85400475 proviséria DENTE da coroa proviséria. A cada 180 (cento e oitenta) 68,56
’ dias.
Coroa de acetato em
87000040 dente permanente. DENTE 139,72
Coroa de aco em dente
87000059 permanente. DENTE 139,72
87000067 Coroa de policarbonato DENTE 139,72
em dente permanente.

CIRURGIA AMBULATORIAL
OBSERVACOES GERAIS DA ESPECIALIDADE

1. As cirurgias listadas abaixo s&o eminentemente ambulatoriais. E prerrogativa do
beneficiario a realizacdo dos procedimentos em ambiente hospitalar, sendo as despesas
adicionais que ndo aquelas cobertas pelo Plano de Saude e Referencial de Servico
Odontoldgico, de sua responsabilidade, ressalvadas as cirurgias odontolégicas autorizadas
por esse plano, por imperativo clinico, vide regulamento "O Imperativo Clinico para
realizacdo de procedimentos odontologicos em ambiente Hospitalar caracteriza-se pelas
condicdes que exijam suporte hospitalar em pacientes de doengas cardiacas , pulmonares,
hepaticas renais, distirbios de coagulacdo e pacientes com necessidades especiais que,
por indicagdo médica, demandem sedacdo para realizagdo do procedimento odontol6gico
com seguranga”.

2. Nos procedimentos cirargicos estdo inclusos todos os procedimentos inerentes ao ato,
como abertura do retalho, extracdo do dente, odontoseccao, toalete da cavidade, remocao
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de espiculas Osseas, remocgdo de excesso de tecido mucoso, sutura, cuidados pos-
operatorios.

3. Devem ser enviadas as radiografias iniciais e finais para a Auditoria do plano, assim como
laudos em caso de bidpsias.

4. NAao sera autorizada extracdo de dentes onde seja possivel a instalagdo de protese fixa,
com a finalidade de colocacéo de implantes em seu lugar.

Cédigo Procedimento Unidade Instrucdes Auditoria Valor
82000875 Exodontia  simples de DENTE Incompa_ltlvel com a cobrgnga d_os cpdlgos 110,32
permanente exodontia a retalho e exodontia de raiz residual.
Exodontia de dentes normalmente implantados
82000816 | Exodontia a retalho DENTE que exigem a abertura cirlrgica prévia da 125,00
gengiva.
82000859 | Exodontia de raiz residual | DENTE Extrggaci dentéria da porgdo ragular C!e_ denty 110,32
gue j& ndo possuem mais a parte coronaria.
Exodontia de permanente Constar Justificativa, nome e CRO de quem
82000832 | por indicagéo ortoddntica / | DENTE indicou no campo observagfes e anexar copia 110,32
protética da solicitagéo do especialista.
Inclui a extracdo do dente, odontoseccédo se
= necessaria, toalete da cavidade, remogdo de
Remocdo de  dentes
82001286 | . a0 DENTE espiculas 6sseas, remocao de excesso de tecido | Inicial — RX 308,84
inclusos / impactados ) X iy
mucoso, sutura, cuidados pds operatorios.
Comprovar c/ RX.
Inclui a extragdo do dente, odontosec¢éo se
Remocio de dentes semi necessaria, toalete da cavidade, remogéo de
82001294 | . 640 DENTE espiculas 6sseas, remocao de excesso de tecido | Inicial - RX | 308,84
inclusos / impactados . . Y
mucoso, sutura, cuidados pds operatorios.
Comprovar c/ RX.
Consiste em corrigir cirurgicamente os alvéolos
82000034 | Alveoloplastia SEG dentarios apds a realizacdo de extracOes 110,30
multiplas, com finalidade protética.
Incisional. Se a leséo for retirada completamente
82000239 | Bidpsia de boca sEssho | (biopsia excisional), deve ser cobrado o €6digo | | i oo | 132,36
correspondente ao procedimento Ex: Excisdo de
mucocele etc.
82000247 | Bi0PSIa  de  glandula | oo Inicial foto | 132,36
salivar.
82000255 | Bidpsia de labio SESSAO Inicial foto 132,36
82000263 | Bidpsia de lingua. SESSAO Inicial foto 132,36
82000271 | Bidpsia de mandibula. SESSAO Inicial rx 132,36
82000280 | Biopsia de Maxila. SESSAO Inicial rx 132,36
Aprofundamento/aumento -
82000190 de vestibulo AS efou Al Inicial - Foto | 247,65
82000395 | Cirurgia - para - torus | g Inicial - Foto | 264,72
palatino
g20003g7 | CUrgid para  1OMUS | e\yaARcO Inicial - Foto | 264,72
mandibular — unilateral
82000360 | CTUrgid para - forus | Inicial - Foto | 442,67
mandibular — bilateral
82000182 Apicetomia x unlrrqdlcular DENTE Comprovar ¢/ RX Inicial e Final. Final — RX 220,60
sem obturagado retrégrada
82000174 | APicetomia_ unirradicular | e\ e Comprovar ¢/ RX Inicial e Final. Final—-RX | 247,08
com obturagao retrégrada
Apicetomia birradicular - ) )
82000085 sem obturacio retrograda DENTE Comprovar ¢/ RX Inicial e Final. Final - RX 277,08
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82000077 ﬁgrlr??gtnl]zqao :’;{:gg'r‘;‘g:r DENTE Comprovar ¢/ RX Inicial e Final. Final—RX | 294,14
82000166 ?gﬁ‘;‘gﬁ;g‘gggg;‘;ﬂ:f DENTE Comprovar ¢/ RX Inicial e Final. Final-RX | 316,20
82000158 ﬁggfgﬁ;ﬁgg}”ﬂggggﬂgr DENTE Comprovar ¢/ RX Inicial e Final. Final-RX | 338,25
82000883 | Frenulectomia labial SESSAO Inicial - Foto | 139,72
82000891 | Frenulectomia lingual SESSAO Inicial - Foto | 154,43
82000905 | Frenulotomia Labial SESSAO Inicial - Foto | 139,72
82000913 | Frenulotomia Lingual SESSAO Inicial - Foto | 154,43
82000298 | Bridectomia AS e/ou Al 132,36
82000301 | Bridotomia AS e/ou Al 132,36
82000786 g’s‘fggizoﬁfoléz)i‘gfsao de| seg Comprovar ¢/ RX. Inicial - RX | 220,60
82000808 EAxerese ou excisdo de SESSAO Inicial ~| 154,43
ranula Foto ou RX
82000778 | EXErese ou excisdo de | grgsikg | comprovar of RX. Inicial =1 50,60
calculo salivar Foto ou RX
82000794 Exérese ou excisdo de SESSAO Inicial ~| 154,43
mucocele Foto ou RX
Inciséo e  Drenagem
intraoral de abscesso, _
82001030 | hematoma e/ou flegméo | SESSAO 110,30
da regido buco-maxilo-
facial
Incisio e  Drenagem
extraoral de abscesso, ~
82001022 | hematoma e/ou flegméao | SESSAO 125,00
da regido buco-maxilo-
facial
Coleta de raspado em
82000441 | 65068~ de - silios | gpoqzq 66,18
especificos da regiao
bucomaxilofacial
Puncdo aspirativa na X
82001103 regido bucomaxilofacial SESSAO 132,36
82001170 f'fst‘f]‘:gf’gvéolg“éiﬂttgﬂa de| SESSAO | Incluida a imobilizagao temporaria. 202,96
82001189 5:3] l:gagfvéc:{fgﬁq;?ia [ SESSAO Incluida a imobilizagéo temporaria. 202,96
82001251 cl:?(?rllrtgﬂggct)e gario com DENTE Incluida a imobilizagéo temporaria. 191,19
82001707 | Ulectomia DENTE 88,24
82001715 | Ulotomia DENTE 88,24
Tratamento Cirdrgico para
82001634 tumores  odontogénicos AS efou Al Osteoma, Odontoma e outros. Comprovar ¢/ RX. Inicial = RX | 220.60
benignos sem Por Arcada. '
reconstrucao
Tratamento cirargico da %
82001510 fistula buco-nasal SESSAO 373,55
82001529 | ratamento cirdrgico  da | gpggxg 373,55
fistula buco-sinusal
82001502 I;?'ﬁ:;%:g?ortgé%ﬁ%gﬁ DENTE Comprovar ¢/ RX Inicial. Inicial - RX | 308,84
Sutura de ferida em reqido B Quando a extensdao, localizagdo e caracteristica
82001499 | | o maxilo-facial 9 SESSAO da lesdo permitrem a realizagdo do 66,18
procedimento em ambiente ambulatorial.
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82001391 oronasal da regido SESSAO 308,84
bucomaxilofacial
Retirada de Corpo

82001413 Estranho Subcutaneo ou SESSAO 308,84

submucoso da regido
bucomaxilofacial
Retirada dos meios de
82001430 | fixagdo da regido | SESSAO 161,77
bucomaxilofacial
Remocéao de dreno

82001308 | _o7o%° SESSAO 66,18
Remocéo de dreno P

82001316 | ;=108 SESSAO 66,18

82000352 | Crurgia  para - exostose | g Inicial 264,72

maxilar.

IMPLANTODONTIA

OBSERVACOES GERAIS PARA A ESPECIALIDADE

1. Os codigos descritos neste referencial dizem respeito a procedimentos realizados em
ambiente ambulatorial. E prerrogativa do beneficiario a realizacdo dos procedimentos em
ambiente hospitalar, sendo as despesas adicionais que nao aguelas cobertas pelo Plano de
Saude e Referencial de Servigo Odontolégico, de sua responsabilidade, ressalvadas as
cirurgias odontolégicas autorizadas por esse plano, por imperativo clinico, "O Imperativo
Clinico para realizacdo de procedimentos odontologicos em ambiente Hospitalar
caracteriza-se pelas condicdes que exijam suporte hospitalar em pacientes de doengas
cardiacas, pulmonares, hepdticas renais, distirbios de coagulacdo e pacientes com
necessidades especiais que, por indicacdo médica, demandem sedacdo para realizacdo do
procedimento odontol6égico com seguranga”.

2. Para procedimentos eletivos realizados em Ambiente hospitalar por Imperativo Clinico os
0ssos humanos e enxertos utilizados para enxertos, terdo seus custos cobertos
integralmente pelo beneficiario, sem interferéncia da Fundagéo Copel.

3. Cobertura limitada a 6 (seis) elementos para implantes, 6 (seis)proteses sobre implantes
(incluindo ponticos), 6 (seis) enxertos e 6 (seis) membranas, 6 (seis) intermediarios
protéticos sobre implante, independente da arcada dentaria em que sdo realizados, 2
(duas) proteses totais overdenture sobre implantes, 2 (dois) protocolos Branemark a cada
ano de contrato e ndo cumulativos.

4. Nao serao autorizadas pela administracdao do plano, as proteses totais em metalo-ceramica
sobre implantes que venham a substituir uma arcada inteira de dentes, sejam com coroas
unidas, isoladas ou em grupos.

5. Nao sera autorizada extracdo de dentes onde seja possivel a instalacdo de protese fixa,
com a finalidade de colocacgéo de implantes em seu lugar.

6. A limitagdo é administrativa (independente da indicagéo técnica) e o ano de contrato para a
cobertura do item 05 corresponde ao periodo compreendido de 01 de dezembro a 30 de
novembro do ano seguinte (vigéncia do plano de saude).
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7. A caréncia para a substituicdo do implante € de 10 anos (3650 trés mil e seiscentos e

cinguenta dias) independente do motivo que levou a necessidade da troca.

8. A caréncia para a substituicdo das préteses sobre implantes é de 5 anos (1825 mil e
oitocentos e vinte cinco dias), desde que haja indicacao técnica.

9. Nos casos de inadaptacdo quanto ao implante ou prétese é do livre arbitrio do beneficiario
em refazer os procedimentos e servicos com outro profissional, dentro dos prazos
estipulados para repeticdo de cada procedimento constante no Referencial de Servigos
Odontologicos da Fundagédo Copel, sendo que os custos do segundo e sucessivos
tratamentos serdo da responsabilidade do beneficiario.

10.

No caso de insucesso do implante, dentro de até 01 ano apos sua realizacao, este deve ser

substituido pelo profissional que realizou sem 6nus para o beneficiario. A cobertura de
implante é para 1 a cada 10 anos no mesmo dente, casos de insucesso ficam fora da
cobertura.

11. Enviar as radiografias para o Auditor das etapas cirurgica e protética.

Cadigo Procedimento Unidade Instrucbes Auditoria Valor
Liberado para casos de reabsorcdo Ossea.
Considerar um enxerto para até dois elementos
implantes contiguos. N&o é cabivel em casos de
Enxerto com 0SS0 reposicdo, com osso retirado da area do | Inicialffinal -
82000620 liofilizado DENTE implante, incluso material utilizado na técnica. | RX 367,67
Nao liberado associado a fase cirlrgica de
implante com objetivo de fechamento de gaps
radiculares.
Enxerto 6ésseo em bloco - Inclui a retirada de osso da area doadora intra- Inicial/final -
6007 | autdgeno ou ndo | SEG bucal e parafuso de fixagdo, incluso material RX 882,40
autégeno. utilizado na técnica.
Regeneracao tecidual Considerar a partir de 2 elementos contiguos. | Inicial/final -
82001243 guiada - RTG SEG ex.: 16,15. RX 330,90
82001138 | Reabertura colocagdo de | hey e 88,24
cicatrizador.
Observar os codigos protéticos especificos para
p . elementos implantados. Permitido 6 elementos | Inicial/final -
82000980 | ImplggligBsseo intcHQEY| DENTE por ano de contrato a cada 10 anos, (3650 trés | RX 1.071,40
mil, seiscentos e cinquenta dias).
Liberado para casos em que serdo implantados
acima de 2 elementos na mesma hemiarcada.
) ndo autorizado para implantes individuais, para
85500216 zzl,%sg;a rico em\aguel HEMIARCO | auditoria final e faturamento devera constar ato | Inicial/final 411,79
descritivo com assinatura e carimbo do
bioquimico/enfermeiro responsavel pela
confeccao do plasma, ou certificado do dentista.
Levantamento do seio . . . . L
] Inclui a retirada de osso da &rea doadora intra- | Inicial/final -
82001049 ma>§|lar com 0sso0 | HEMIARCO bucal. Incompativel com o codigo 82000620. RX 808,89
autégeno .
Levantamento do seio . . . S
; Incompativel com o cédigo 82000620, incluso | Inicial/final -
82001057 maX|!ar com osso | HEMIARCO material utilizado na técnica. RX 808,89
homdlogo .
Levantamento do seio Para levantamento de seio pela técnica de Inicial/final -
82001065 | maxilar com osso | DENTE Summers, mesmo que ndo seja utilizado osso RX 367,67
liofilizado. liofilizado, incluso material utilizado na técnica.
Remocdo de implante A cobertura para novo implante se dara somente Inicial/final -
82001324 | dentario néo 6sseo | DENTE depois de decorrido o prazo de 10 anos (3650 RX 110,32
integrado. trés mil, seiscentos e cinquenta dias).
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Remocédo de implante

A cobertura para novo implante se dara somente

Inicial/final —

82001332 | dentario 6sseo integrado o | DENTE depois de decorrido o prazo de 10 anos (3650 RX 110,32
seio maxilar. trés mil, seiscentos e cinquenta dias).
IMPLANTODONDIA - FASE PROTETICA
Codigo Procedimento Unidade Instrucbes Auditoria Valor
Mediante ~ comprovacéo (radiografica  ou
fotogréfica) na fase de. As UCLAs calcinaveis e a
Intermediario rotético sobre-fundicdo do munhdo, estdo inclusas no Inicialffinal -
85500070 ara implantes P DENTE valor da Coroa Metalo-Cerdmica e da Coroa RX 323,56
p p Metalo-Plastica sobre Implante, ndo podendo ser
utilizado este codigo. Um a cada 05 anos (1825
mil oitocentos e vinte e cinco dias).
6010 Atachment bola DENTE | A cada 5 anos (1825 mil oitocentos e vinte € || oiayinal | 170,81
cinco dias).
As eventuais substituigdes dos anéis de silicone
.. . ou similares ndo sdo cobertas pelo plano. [, . . ..
6011 | O'ring para protese total DENTE A cada 5 anos (1825 mil oitocentos e vinte & Inicial/final 125,00
cinco dias).
Inclui a barra, parafusos e os clips. Até 3
implantes. As eventuais substituicbes dos clipes
85500208 | Barra/clip SEG ou similares ndo s&o cobertos pelo plano. | Inicial/final 810,23
A cada 5 anos (1825 mil oitocentos e vinte e
cinco dias).
J& inclui os componentes necessarios para sua
Coroa total livre de metal execucao e a cobertura dos parafusos. N&o pode Inicialffinal —
85400130 | (metalfree) sobre implante | DENTE ser utilizado como prétese  provisoria. RX e foto 685,58
- Cerbmero Uma a cada 5 anos (1825 mil oitocentos e vinte e ’
cinco dias).
Ja inclui os componentes necessérios para sua
Coroa total metalo execucdo e a cobertura dos parafusos. | Inicial/final —
85500038 ceramica sobre implante DENTE Uma a cada 5 anos (1825 mil oitocentos e vinte e | RX e foto. 885,03
cinco dias).
Cobertura para cargas tardia quando provisério
- permanecer pelo menos 3 meses. Para carga |, . . . )
85500011 Qoroa Rovisgily sobre DENTE imediata, somente até primeiros pré-molares, Inicial/final 220,60
implante I ; A~ Foto
quando a estética for  imprescindivel.
Uma a cada 180 (cento e oitenta) dias.
Protese metalo ceramica Uma a cada 5 anos (1825 mil oitocentos e vinte e Inicialffinal —
85500127 | parcial ~ fixa  implanto | DENTE cinco dias). Nao autorizada para reconstrucéo de Foto 804,71
suportada. arcada ’
Elementos de unido ao implante cobrados a
Overdenture barra clipe parte, conforme o tipo de prétese (O'ring ou Inicial/final -
85500097 | ou O’ring sobre dois AS elou Al | Barra-clip). RX 1,209 12
implantes Um a cada 5 anos (1825 mil oitocentos e vinte e R
cinco dias).
Elementos de unido ao implante cobrados a
Overdenture barra clipe parte, conforme o tipo de prétese (O'ring ou
85500119 | ou O’ring sobre trés AS e/ou Al | Barra-clip). Inicial/final 1.209.12
implantes Um a cada 5 anos (1825 mil oitocentos e vinte e R
cinco dias).
Elementos de unido ao implante cobrados a
Overdenture barra clipe parte, conforme o tipo de prétese (O'ring ou Inicial/final -
85500100 | ou O’ring sobre quatro ou | AS e/ou Al | Barra-clip).
g _— . RX 1.209,12
mais implantes Um a cada 5 anos (1825 mil oitocentos e vinte e
cinco dias).
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Nao contempla os minipilares (intermediarios
protéticos)
Inclui as uclas + barra fundida + dentes+
andlogos + parafusos, para elementos
Protocolo Branemark para implantados. Inicial/final —
85500160 4 implantes AS elou Al OBRIGATORIO TERMO I:IVRE ESCLARECIE)O Foto e rx. 4.587,17
CONTENDO INFORMAGCAO DE SATISFACAO
QUANTO A OCLUSAO E COR DOS DENTES
Um a cada 5 anos (1825 mil oitocentos e vinte e
cinco dias).
Nao contempla os minipilares (intermediarios
protéticos)
Inclui as uclas + barra fundida + dentes+
andlogos + parafusos, para elementos
Protocolo Branemark para implantados. Inicial/final —
85500178 5 implantes AS elou Al OBRIGATORIO TERMO I:IVRE ESCLARECII?O foto e rx. 5.210,42
CONTENDO INFORMAGCAO DE SATISFACAO
QUANTO A OCLUSAO E COR DOS DENTES
Um a cada 5 anos (1825 mil oitocentos e vinte e
cinco dias).
1) Somente para protocolo Branemark ou
implantes individuais acima de 04;
2) Uma vez a cada 06 meses; . ial
85500089 Manutfangao de prétese SESSAO 3) Cqmpreendg a remocéo, raspagem de |Qdutos através de 264,72
sobre implantes ou calculo, polimento, profilaxia, recolocagdo e foto
cobertura dos parafusos; ’
4) Eventuais substituicbes de parafusos nédo
estdo inclusas e ndo séo cobertas pelo plano.
URGENCIA
Codigo Procedimento Unidade Instrucdes Auditoria Valor
Consiste na abertura de cAmara pulpar, remogéao
da polpa, e curativo de demora. Ndo pode ser
85200034 | Pulpectomia DENTE cobrado em caso de continuidade do tratamento 80,90
endoddntico pelo mesmo profissional, a menos
que devidamente justificada a urgéncia.
Tratamento de
85300080 peficoronarite DENTE 95,59
85300063 Tratamento de abscesso SEG Incompatlvgl com os cédigos de raspagem supra 95,59
periodontal agudo e sub-gengival.
82001650 | Tratamento de alveolite DENTE Cons,|§te na _curgtagem elllmpeza do alvéolo 95,59
dentario e aplicacdo de medicamento.
Controle de hemorragia
com aplicacdo de agente Consiste na curetagem, sutura e aplicacdo de
82000468 hemostéatico em regido SEG hemostatico. 95,59
buco-maxilo-facial
Controle de hemorragia Consi d véol
sem aplicagio de agente onsiste na curetagem e sutura do alvéolo
82000484 hemostatico em  regido SEG dentario. Ndo pode ser cobrado quando a 73,53
buco-maxilo-facial exodontia foi realizada pelo mesmo profissional.

CIRURGIA BUCO MAXILO FACIAIS
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1. A solicitacao devera ser encaminhada a Fundacao Copel com a codificagdo TUSS e com a
justificativa clinica da indicagdo do procedimento, observadas as préticas cientificamente
reconhecidas e as legisla¢des vigentes no pais.

2. Encaminhar também a relagdo de materiais descartaveis a serem utilizados indicando pelo
menos 3 empresas fornecedoras para cotacdo dos materiais pela Fundagdo Copel, sendo
vedado ao requisitante a exigéncia de marca comercial ou fornecedor exclusivo.

3. A liberagdo dos materiais se dara em acordo com a RE/ANVISA n° 2605/2006, que
estabelece a lista de produtos de uso Unico proibidos de serem reprocessados.

Devera anexar a documentagéo radiografica incluindo imagens e laudos.

5. Esta documentagcdo seguira para analise da Auditoria Técnica e posteriormente para
andlise administrativa da Fundacéo Copel.

6. Esta classificacdo constitui referéncia para acomodacgdes hospitalares coletivas, ficando
prevista a valoracdo do porte pelo dobro de sua quantificacdo, nos casos de pacientes
internados em apartamento.

7. Ha cobertura para os atos cirargicos por se tratar de procedimentos hospitalares, conforme
cbdigo TUSS.

8. Aparelhos ortodénticos, assim como o0s custos de sua manutencdo fazem parte das
exclusdes de cobertura regulamentar.

9. Deveré ser apresentada a radiografia panoramica final para comprovacéo dos materiais de
fixagcdo implantados e previamente liberados.

10. Cirurgias Buco Maxilo Faciais, as quais se refiram a extragcbes de terceiros molares, sejam
eles, inclusos ou semi-inclusos, que por imperativo clinico tiverem indicagdo de serem
realizadas em ambiente hospitalar, serdo pagas somente pelos codigos 82001286,
82001294 do Referencial Odontolégico.

Codigo Procedimento Auditoria Auxiliar Por'tel Valor
Anestesico

30204020 | Excisdo de glandula Submandibular Inicial/Final — Foto ou RX. 1 3 742,35

30207010 | Reducgéo de Fraturas do Malar (sem fixa¢&o). Inicial/Final — Foto ou RX. 1 1 436,40

30207029 | Reducgéo de Fraturas do Malar (com fixa¢&o). Inicial/Final — Foto ou RX. 1 3 947,35

30207037 | Reducdo de Fratura de Seio Frontal (acesso || ciayrinal - Foto ou RX. 1 3 893,56
frontal)

30207045 | Reducdo de Fratura de Seio Frontal (acesso || ciayrinal - Foto ou RX. 1 3 893,56
coronal)

30207061 | Fratura do ~Arco  Zigomatico -~  RedUGaO || iciayrinal - Foto ou RX. 1 2 377,39
Instrumental sem fixacg&o.

3020708g | Fratura Simples de Mandibula com contengao e || iciayFing) — Foto ou RX. 1 3 891,45
blogueio intermaxilar eventual.
Fratura Simples de Mandibula - Redugdo

30207096 | Cirurgica com Fixacdo Ossea e Bloqueio | Inicial/Final — Foto ou RX. 2 4 947,35
Intermaxilar Eventual.

30207100 | Fratura Naso Etmoido Orbito-Etmoidal. Inicial/Final — Foto ou RX. 1 5 1.035,88

19



ANS - n® 355151

Fratura Cominutiva de Mandibula-Redugéo
30207118 | Cirirgica com Fixacdo Ossea e Blogueio | Inicial/Final — Foto ou RX. 5 1.140,44
Intermaxilar Eventual.
Fraturas Complexas de Mandibula — Redugdo
30207126 | Cirargica com Fixagdo Ossea e Eventual Bloqueio | Inicial/Final — Foto ou RX. 5 1.327,86
Intermaxial
Fraturas Alveolares — Fixagdo com Aparelho e| . . ..
30207134 Contenco. Inicial/Final — Foto ou RX. 2 377,39
Fratura de Maxila, Tipo Lefort | e Il — Reducéo e
30207142 | Aplicacdo de Levantamento Zigomatico-Maxilar | Inicial/Final — Foto ou RX. 3 947,35
com Bloqueio Intermaxilar eventual.
Fratura de Maxila, Tipo Lefort Ill — Reducdo e
30207150 | Aplicagao de Levantamento Cranio-Maxilar Com | Inicial/Final — Foto ou RX. 4 1.035,88
Bloqueio Intermaxilar eventual.
Fratura Lefort | — Fixagdo Cirdrgica com Sintese
30207169 | 6ssea, Levantamento e Bloqueio Intermaxilar | Inicial/Final — Foto ou RX. 4 947,35
Eventual.
Fratura Lefort Il — Fixagdo Cirlirgica com Sintese
30207177 | 6ssea, Levantamento e Bloqueio Intermaxilar | Inicial/Final — Foto ou RX. 5 900,52
Eventual.
Fratura Lefort lll — Fixagdo Cirargica com Sintese
30207185 | 6ssea, Levantamento Cranio-Maxilar e Bloqueio | Inicial/Final — Foto ou RX. 5| 1.225,36
intermaxilar eventual.
Faturas miltiplas de terco médio da face; fixagao
30207193 | cirdrgica com sintese dssea, levantamento cranio | Inicial/Final — Foto ou RX. 5 1.473,83
maxilar e bloqueio.
Fraturas complexas do terco médio da face,
30207207 | fixagéo cirlrgica com sintese, levantamento cranio | Inicial/Final — Foto ou RX. 6 1.473,83
maxilar , enxerto ésseo, halo craniano eventual.
30207215 | Retirada do meio de fixacdo (na face). Inicial/Final — Foto ou RX. 2 192,58
30207223 | Tratamento conservador de fratura de 0ssos. Inicial/Final — Foto ou RX. 324,59
30207231 | Redugéo de luxacéo do ATM. Inicial/Final — Foto ou RX. 2 262,47
Artroplastia  para  luxagdo redicivante da |, . . ..
30208017 articulagio Temporo-Mandibular. Inicial/Final — Foto ou RX. 5 1.035,88
30208025 | OSteoplastia para prognatismo, micrognatismo ou | | i iy kinal — Foto ou RX. 5 1.035,88
laterognatismo.
30208033 | Osteotomias alvéolo palatinas. Inicial/Final — Foto ou RX. 3 1.035,88
30208041 | Osteotomias segmentares da maxila ou malar. Inicial/Final — Foto ou RX. 4 1.035,88
30208050 | Osteotomia tipo Lefort I. Inicial/Final — Foto ou RX. 4 984,68
30208068 | Osteotomia tipo Lefort II. Inicial/Final — Foto ou RX. 5 1.225,36
30208076 | Osteotomia tipo Lefort Il — extracraniana. Inicial/Final — Foto ou RX. 5 1.327,86
30208084 | Osteotomia cranio maxilares complexas. Inicial/Final — Foto ou RX. 6 1.473,83
30208092 | Reducdo simples da luxagdo da articulagdo | ciayrinal — Foto ou RX. 2 436,41
Temporo-Mandibular com fixag&o intermaxilar.
30208106 Reconstrucéo parcial da mandibula com prétese e Inicial/Final — Foto ou RX 5 132786
ou enxerto 0sseo. ’ e
30208114 Reconstrug:f\o total de mandibula com protese e Inicial/Final — Foto ou RX. 6 1.473,83
ou enxerto 0sseo.
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1.473,83

Inicial/Final — Foto ou RX.

1.559,26

Inicial/Final — Foto ou RX.

1.225,36

Inicial/Final — Foto ou RX.

1.141,49

Inicial/Final — Foto ou RX.

947,53

Inicial/Final — Foto ou RX.

1.327,86

Inicial/Final — Foto ou RX.

1.327,86

Inicial/Final — Foto ou RX.

1.035,88

Inicial/Final — Foto ou RX.

1.035,88

Inicial/Final — Foto ou RX.

947,53

Inicial/Final — Foto ou RX.

947,53

Inicial/Final — Foto ou RX.

947,53

Inicial/Final — Foto ou RX.

1.141,49

Inicial/Final — Foto ou RX.

262,47

Inicial/Final — Foto ou RX.

220,53

Inicial/Final — Foto ou RX.

192,58

Inicial/Final — Foto ou RX.

400,69

Tratamento cirargico de anquilose da articulagdo
30208122 témporo- mandibular.
Translocag&o etmoide orbital para tratamento do
30208130 | hipertelorismo miocutaneo associado a expansor
de tecido — por lado.
30209013 | Osteoplastias etmoide orbitais.
30209021 | Osteoplastias de mandibula.
30209030 | Osteoplastias do arco zigomatico.
30209048 | Osteoplastias da orbita.
Corregao cirlirgica de depressao (afundamento)da
30209056 regiéo frontal.
Hemiatrofia facial, corre¢do com enxerto de
30210011 gordura ou implante.
Correcdo de tumores, cicatrizes ou ferimentos
30210020 | com o auxilio de expansores de tecidos — por
estagio.
30210070 Reconstrucao com retalhos axiais supra orbitais e
supratrocleares.
30210089 Reconstrucao ~com retalho axial da artéria
temporal superficial.
Reconstrugdo com retalhos em VY de pediculo
80210097 subarterial.
30210100 | Reconstrucao com rotagdo do musculo temporal.
30210119 | Exérese de tumor maligno de pele.
30210127 | Exérese de tumor benigno, cisto ou fistula.
30710014 | Retirada de fios ou pinos metdlicos trans 6sseos.
30713153 Artroscopia para diagnostico com ou sem biopsia
sinovial.
Importante

A Fundagdo Copel reembolsa 75% do valor maximo da tabela para tratamento clinico e 50% para
tratamentos de protese e implantes odontolégicos, conforme regulamento do plano.

Ficou com alguma duvida? A nossa Central de Atendimento estd sempre disponivel para te ajudar. Entre
em contato pelo telefone 0800 602 0225 ou pelo e-mail fundacao@fcopel.org.br, ou ainda em qualquer
Escritdrio Regional.

21


mailto:fundacao@fcopel.org.br

