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ANEXO V - TABELAS REFERENCIAIS ADOTADAS PELA CONAB

A — PESQUISA DE PRECOS E MAPA COMPARATIVO DE PRECOS
B — HONORARIOS MEDICOS

C — TAXAS, DIARIAS, SERVICOS E GASES MEDICINAIS

D — MEDICAMENTOS DE USO RESTRITO HOSPITALAR

E — DESCARTAVEIS E OPME

F — FILME RADIOLOGICO

G — TABELA REFERENCIAL ODONTOLOGICO



A - PESQUISA DE PRECOS E MAPA COMPARATIVO DE PRECOS

A Pesquisa de Preco e o Mapa Comparativo de Pregos deverao ser realizados observando-se os arts. 185 a 199 do Regulamento de Licitagbes e
Contratos — RLC da CONAB.

B —- HONORARIOS MEDICOS

Para os procedimentos previstos na Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos — CBHPM 5?2 Edigdo 2009 e cobertos pelo
Servigo de Assisténcia a Saude — SAS, serdo considerados os seguintes valores para o PORTE e a Unidade de Custo Operacional — UCO.

PORTE R$ PORTE R$
1A 11,26 8B 553,71
1B 22,52 8C 587,49
1c 33,78 9A 624,34
2A 45,03 9B 682,67
2B 61,41 9C 752,27
oC 72,67 10A 807,54
3A 99,28 10B 875,09
3B 248,02 100 971,30
3C 145,34 1A 1.027,59
AA 172,97 11B 1.126,87
4B 189,35 110 1.236,39




4C 213,91 12A 1.281,42
A 230,29 128 1.377,63
=B 248,71 120 1.687,75
50 264,06 13A 1.857,65
oA 287,60 138 2.037,79
6B 316,26 130 2.253,75
6C e 14A 2.511,67
A 373,58 14B 2.732,75
B 413,49 140 3.014,21
7C 489,23

8A <2 uco 12,97

Os procedimentos de Servico de Apoio Diagnéstico e Terapéutico (SADT) e medicina laboratorial serdo remunerados conforme tabela CBHPM 52 Edicéo
2009, com os respectivos valores de Portes e UCO constantes na alinea 1.

A cobranca de HM sera efetuada pelas Clinicas credenciadas junto a CONTRATANTE ou por alguma Associagédo que represente a classe médica
(consultas ambulatoriais, de emergéncia, visitas hospitalares e procedimentos), exceto os servigos proprios do Hospital;

C —- REFERENCIAL DE TAXAS, DIARIAS, SERVIGOS E GASES MEDICINAIS

2- Serao considerados os seguintes valores:

TUSS DESCRIGAO ATUAL PRECO

TAXAS DE SALA

60033681 TAXA DE SALA DE OBSERVAGCAO, ATE 6 HORAS R$ 98,58

60033690 TAXA DE SALA DE OBSERVAGCAO, HORA SUBSEQUENTE R$ 18,55




60023406 TAXA POR USO/SESSAO DE SALA DE QUIMIOTERAPIA R$ 119,05
60023325 TAXA POR USO/SESSAO DE SALA DE HEMODINAMICA R$ 727,01
60023287 TAXA POR USO/SESSAO DE SALA DE ENDOSCOPIA R$ 79,96
DIGESTIVA
ALTA
USO EQUIPAMENTOS / INSTRUMENTOS ESPECIAIS
ALUGUEL TAXA DE APARELHO / EQUIPAMENTO PARA
60024151 ARTROSCOPIA PARA CIRURGIA, POR USO R$ 301,68
60026243 TAXA DE BERCO AQUECIDO, POR HORA R$ 9,42
TAXA DE APARELHO / BOMBA DE CIRCULACAO
60024070 EXTRACORPOREA, POR USO R§ 105,10
TAXA DE MONITOR / MONITORIZACAO DE
60030518 CARDIOTOCOGRAFIA, POR HORA R$ 111,41
60026332 ALUGUEL / TAXA DE COLCHAO DE AR, POR DIA R$ 20,78
60026324 ALUGUEL / TAXA DE COLCHAO DE AGUA, POR DIA R$ 20,78
60024909 ALUGUEL/TAXA DE APARELHO ELETROCRIOCAUTERIO, POR R$ 87,70
Uso
60026405 ALUGUEL / TAXA DE DERMATOMO A GAS, POR USO R$ 80,16
60026413 ALUGUEL / TAXA DE DERMATOMO ELETRICO, POR USO R$ 40,09
ALUGUEL/TAXA DE APARELHO / EQUIPAMENTO PARA
60024348 ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA SEM VIDEO, POR USO R$ 68,03
ALUGUEL/TAXA DE APARELHO / EQUIPAMENTO PARA
60024364 HISTEROSCOPIA SEM VIDEO, POR USO R$ 190,14
ALUGUEL / TAXA DE APARELHO / EQUIPAMENTO PARA
60024208 BRONCOSCOPIA SEM VIDEO, POR USO R$ 64,83
TAXA DE USO DE APARELHO DE ENDOSCOPIA UROLOGICA,
60033851 POR HORA R$ 64,83
60026375 TAXA DE APARELHO PARA FOTOTERAPIA, POR HORA R$ 1,87
60026987 ALUGUEL / TAXA DE GARROTE PNEUMATICO, POR USO R$ 15,60
60027045 TAXA DE HALO CRANEANO, POR DIA R$ 31,27
ALUGUEL/TAXA DE APARELHO / EQUIPAMENTO PARA
60024380 LAPAROSCOPIA PARA CIRURGIA, POR USO R$ 391,97
60033959 TAXA DO LASER CIRURGICO, POR USO R$ 355,34
TAXA DE MARCA PASSO PROVISORIO /
60027339 TEMPORARIO TRANSVENOSO R$ 8,75
60027428 ALUGUEL / TAXA DE MICROSCOPIO CIRURGICO, POR USO R$ 102,84




60027401 ALUGUEL / TAXA DE MICRONEBULIZADOR, POR USO R$ 21,50
60027614 TAXA DE QUADRO BALCANICO, POR DIA R$ 15,38
60027959 ALUGUEL / TAXA DE SEUR;,)A DRILL ELETRICA, POR R$ 26,11
60026790 A RACAO TRANSESQUELETICA, POR DIA RS 11,03
60028173 3- ALUGUEL / TAXA DO TREPANO / DRILL ELETRICO, POR USO R$ 26,11
4- GASES MEDICINAIS
soaas et | o e ns Pargry Lo s 1201
soncston | & o et ok en Bk Hor ™ s 1201
60028424 7- INALACAO COM AR COMPRIMIDO (POR HORA) R$ 12,64
60028394 8- GAS CARBONICO (POR HORA) R$ 14,48
60028521 9- NITROGENIO (POR HORA) R$ 36,59
91090075 10- OXIGENIO — UTI NEONATAL (POR HORA) R$ 8,38
91090083 11- OXIGENIO — UTI PEDIATRICA (POR HORA) R$ 8,38
91090067 12- OXIGENIO — UTI ADULTO (POR HORA) R$ 8,38
91090105 13- OXIGENIO SOB CATETER (UTI/APARTAMENTO) (POR HORA) R$ 8,38
91090113 14- OXIGENIO PARA NEBULIZAGAO (POR HORA) R$ 8,38
91090121 15- PROTOXIDO DE AZOTO (POR HORA) R$ 78,89
91090130 16- OXIDO NITRICO (POR HORA) R$ 62,11

OUTROS CODIGOS ACEITOS PELA CONAB, OBEDECENDO-SE AO DISPOSTO NO PARAGRAFO INICIAL DESTE ANEXO E DO
ITEM 22 DO TERMO DE REFERENCIA,;

ORIENTAGOES ADICIONAIS:

A Taxa de Processamento de Leite Humano — Visa cobrir os custos de manipulagdo, manutencdo do ambiente préprio para o preparo, coleta, analise
laboratorial microbioldégica da amostra do leite, pasteurizagdo, envase, acondicionamento sob refrigeragdo, distribuicdo e demais cuidados cabiveis a
alimentacao dos recém-natos.

Nas CIRURGIAS POR VIDEO, quando o convénio ndo autorizar todos os materiais descartaveis, o prestador podera disponibilizar os Materiais de Longa
Duragéo — ditos “permanentes” — mediante o0 pagamento da taxa de uso destes, conforme previsto neste instrumento.



a) As Taxas para Utilizacdo de Equipamentos, Instrumentos Especiais, Materiais de Longa Duragao (material “permanente” p/ cirurgias por video)
visam cobrir exclusivamente, os custos de instalacéo, limpeza e esterilizagdo, quando necessaria, o desgaste e a reposi¢cado, o deslocamento entre
unidades, o consumo de energia elétrica, como também a manutengéo sistematica dos mesmos.

b) Nas cirurgias realizadas por video, ndo havendo autorizagdo pelo convénio, para utilizagdo de materiais descartaveis necessarios e existindo
Materiais de Longa Duragéo (ditos “permanentes”) substitutivos, o hospital podera disponibiliza-los, sendo, nestes casos, efetuada a cobranga da
TAXA UTILIZACAO MATERIAL VIDEO LONGA DURACAO (“PERMANENTE”), para cobertura exclusivamente de custos com aquisigdo,
manutenc¢ao, reposicao, acondicionamento, limpeza, esterilizacao e depreciagao.

3- Das taxas de sala cirurgicas

a) Nas cirurgias INFECTADAS (Portaria n® 930 de 27/08/92 do Ministério da Saude), aquelas realizadas em qualquer tecido ou 6rgao, em presenga de
processo infeccioso (supuragao local), tecido necrotico, corpos estranhos e feridas de origem suja, exemplo: cirurgia do reto e anus com pus, cirurgia
abdominal em presencga de pus e conteudo de colon, nefrectomia com infecgdo, presenca de visceras perfuradas, colecistectomia por colecistite
aguda com empiema, exploracdo das vias biliares em colangite supurativa), por acarretarem isolamento da sala, despesas adicionais de
reesterelizagao, risco de perda ou postergagao de cirurgias subsequentes, as taxas de sala terdo acréscimo de 100 (cem por cento) do seu valor,
mediante relatério médico.

b) Quando forem realizadas cirurgias de Porte 0 (zero) no Centro Cirlrgico, a Taxa de Sala a ser cobrada sera equivalente ao Porte 1 (um),
devidamente justificada pelo médico assistente.

c) Demais taxas serdo negociadas com a credenciada antes da realizagdo do contrato.

D — MEDICAMENTOS DE USO RESTRITO HOSPITALAR

Autoriza-se sempre o Medicamento Genérico, por forgca da Lei n° 9.787, de 10/02/1999, sendo admitido o seu intercambio, em Uultimo caso, pelo
Medicamento de Referéncia ou de Marca, exclusivamente, quando n&o houver o seu Geneérico correspondente no mercado, de uso restrito a hospitais e
clinicas, e sera remunerado com base no Preco de Fabrica — PF, estabelecido no Referencial BRASINDICE.

Demais Medicamentos Genéricos regidos pela Lei n°® 9.787, de 10/02/1999, para Realizagao de Procedimentos Assistenciais:

Serédo remunerados com base no Referencial BRASINDICE pelo PMC (Preco Maximo ao Consumidor). Em caso de n&o haver PMC sera remunerado
com base no Prego de Fabrica — PF, estabelecido no Referencial BRASINDICE. Destarte, inexistindo o Medicamento Genérico correspondente, sera
admitido o seu intercAmbio pelo Medicamento de Referéncia ou de Marca;

Havendo mais de um fabricante para um mesmo produto, sera considerado o de menor prego, exceto nos casos em que seja informada, pelo hospital, a
marca utilizada;

Para o caso de fornecedor exclusivo, € imprescindivel a apresentacado de Carta de Exclusividade emitida pelo fabricante do material requisitado.



E — DESCARTAVEIS E OPME:

Consoante Oficio Circular n° 001/2012/PRESI/ANS, de 29/03/2012, a real utilizagdo de ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS - OPME,
devera ser verificada pela atividade de auditoria técnica, mediante a conferéncia/exigéncia dos lacres, embalagens, codigos de barra, notas fiscais,
prontuarios e/ou outros comprovantes que identifiquem que os produtos foram efetivamente utilizados nos procedimentos médicos, cujo pagamento pela
CONTRATANTE estara condicionado a tais certificagoes;

ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS — OPME: serdo pagos conforme o valor de Nota Fiscal de compra do produto, desde que autorizados
previamente pela CONTRATANTE, mediante a apresentagado de trés cotagdes de fornecedores distintos. Quando o fornecedor tiver exclusividade pelo
material, o representante devera apresentar a Carta de Exclusividade.

Para os procedimentos de urgéncia, a solicitacdo devera ser realizada em até 72 horas uteis apds o procedimento;

Sera adotada a Revista SIMPRO Nacional (Hospitalar) vigente na data da realizagdo do evento, sem taxa de comercializacdo para remuneragado dos
materiais descartaveis.

Fica definido que a cobranga dos materiais devera obedecer ao disposto na codificagdo da Revista SIMPRO Hospitalar, visando a sua compatibilizagao
com o produto a ser pago;

Para os procedimentos eletivos sera necessaria a autorizagado prévia que sera realizada em até 72 horas Uteis antes da realizagdo do procedimento,
seguindo as regras definidas acima;

Para os procedimentos de urgéncia, a solicitagcao sera realizada em até 72 horas uteis apds o procedimento seguindo as regras definidas acima.

F — FILME RADIOLOGICO

1- O Filme Radioldgico sera remunerado mediante atualizagdo anual, considerando como fato gerador a data de definicdo do valor que orientou a elaboragéo

do Edital de Chamamento Publico, de acordo com o Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem — CBR, cujo o valor, no momento, é de R$
30,03.

OBS: Conforme Termo de Referéncia:




- A Indicagéo da tabela CBHPM, 52 edi¢do 2009, contida no Termo de Referéncia, alinea K, 1, XXII- DA REMUNERACAO E DO PAGAMENTO DOS
SERVICOS, bem como neste anexo V, ndo exclui a possibilidade de negociagao de valores ou condi¢des mais vantajosas para a Administragdo Publica;

- Podera ser adotada tabela CBHPM com edi¢des distintas da solicitada no ANEXO V, ou tabelas diferenciadas, sendo avaliado cada caso, conforme o
critério de conveniéncia e oportunidade da Administracdo Publica e parametros de mercado;

- Para o item acima, os preg¢os adotados serao decorrentes do processo negocial havido entre as partes, respeitadas as disposi¢coes legais e em
vigor, sendo admitida a livre negociagao.

G - TABELA REFERENCIAL ODONTOLOGICO

APRESENTAGAO

A Geréncia de Servico de Assisténcia a Saude — Gesas, em face da necessidade de atualizagcdo e modernizagdo das tabelas de procedimentos
odontolégicos adotadas pela Companhia Nacional de Abastecimento — Conab, realizou o presente estudo, a fim de oferecer aos beneficiarios do Servigo de
Assisténcia a Saude — SAS, atendimentos de excelente qualidade, com maior amplitude de procedimentos, a uma remuneracgéo justa para os parceiros prestadores
de servigos, em estreita consonancia com os pregos praticados no mercado da saude suplementar.

Nesse contexto, com advento do Padrao TISS 3.02, previsto na Resolugdo Normativa RN/ANS n°® 305/2012, que estabelece o Padrao obrigatério para Troca de
Informagbes em Saude Suplementar — TISS, todos os termos que identificam os eventos e itens assistenciais em saude suplementar passam a utilizar,
obrigatoriamente, aqueles consolidados na Terminologia Unificada da Saude Suplementar — TUSS. Outrossim, para os termos nao constantes na TUSS, fica
facultado a operadora estabelecer os codigos de procedimentos odontolégicos em tabela propria.

Diante de tais consideragdes e normativos de regéncia, apresentamos o novo Referencial Odontolégico para Convénio, com o DE-PARA, lembrando que,
conforme instrugdes, as guias deverao ser preenchidas com a codificagao vigente (TUSS), a excegao do descrito no paragrafo anterior.

Os servigos prestados serdo remunerados de acordo com o quantitativo da Unidade de Servico Odontolégico — USO, estabelecido neste REFERENCIAL
ODONTOLOGICO PARA CONVENIO, adotado pela Conab, o qual é parte integrante do presente Contrato, cujo valor para conversdo da USO sera aquele praticado
pelas partes na data de emisséo, pela CONTRATANTE, da Guia de Tratamento Odontolégico — GTO.

O valor da Unidade de Servigos Odontolégicos — USO sera de R$ 0,60 (sessenta centavos).

Visando melhor orientar os Estabelecimentos de Saude Bucal ao nivel nacional, recomendamos a estreita observancia dos cédigos e instrugdes aqui previstos
para efeito de planejamento, autorizagdo e cobranca dos servigos prestados pela Rede Credenciada do SAS, promovendo maior eficiéncia no atendimento
odontolégico.
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INSTRUGOES GERAIS
Do Orgcamento/Plano de Tratamento

A assisténcia odontologica destina-se, exclusivamente, aos Empregados e seus Dependentes Tipicos.

Os Dependentes Atipicos (genitores, padrastos e madrastas do empregado) ndo fazem jus a assisténcia odontoldgica prevista no Servigo de Assisténcia a
Saude — SAS, patrocinado pela CONAB.

O atendimento na especialidade estabelecida em contrato padrdao de credenciamento, dar-se-a mediante apresentagdo ao(a) CONTRATADO(A) da Guia
de Tratamento Odontolégico — GTO, devidamente preenchida nos campos de identificagdo do empregado e do profissional odontdélogo.

Somente serdo autorizados Planos de Tratamentos Odontolégicos, desde que mantenham estreita relacdo com a area de atuacado do profissional odontdlogo,
devidamente comprovada pelo Titulo de Especializagdo Odontologica correspondente, e bem assim da competente Inscricado de Especializagao — IE junto ao

respectivo Conselho Regional de Odontologia — CRO, a que o mesmo esteja vinculado.



O(A) CONTRATADO(A) fara o planejamento do tratamento, indicando no campo “Plano de Tratamento” os servigos a serem realizados, inclusive a consulta,
quando prevista na especialidade.

E necessaria a indicagdo, no Odontograma, dos elementos a serem tratados, utilizando a marcagdo comumente usada pela classe odontoldgica (dentes,
faces, arcadas, hemiarcadas e segmentos envolvidos nos procedimentos odontoldgicos).

Discriminar os trabalhos a serem realizados em letra legivel, com indicagéo dos respectivos cédigos’, sendo o valor do procedimento aposto em “Unidade de
Servigo Odontolégico — USO”.

A Conab é facultado estabelecer, em tabela prépria, o cédigo para um termo nio constante na TUSS. Frente ao exposto, o presente Referencial
Odontolégico apresenta também o Coédigo Préprio (lado direito da tabela).

Diante de tais consideragbes normativas, o prestador, no ato do preenchimento da GTO, s6 se valera do Codigo Proprio para os eventos ndo previstos na
TUSS.

O tratamento odontolégico que necessite de internagao hospitalar fica condicionado a avaliagdo prévia do perito, excetuando-se os casos de urgéncia ou
emergéncia, formalmente justificadas.

Todo Tratamento Odontolégico, independente do valor, ndo devera ser iniciado sem a prévia autorizagdo expressa da CONAB, exceto os atendimentos de
urgéncia ou emergéncia.

Trabalhos em ouro ou outro metal precioso, que ndo os materiais previstos no presente Referencial Odontoldgico, ndo serdo acobertados pela Companhia.

O prazo maximo permitido pelo regulamento para conclusdo do tratamento odontolégico € de até 90 (noventa dias), a contar da data da Autorizagao da
CONAB, podendo ser prorrogado mediante justificativa do odontdlogo assistente, com o devido “aceite” por parte da Companhia. Nesse caso, os servigos ja
executados durante os primeiros noventa dias serdo necessariamente faturados, devendo o Gestor do Servigo de Assisténcia a Saude — SAS fornecer uma nova
Guia de Tratamento Odontoldgico — GTO, relativa a complementagao dos servicos inicialmente previstos no Plano de Tratamento.

Ocorrendo incompatibilidade de qualquer natureza, durante o tratamento, o beneficiario e/ou odontdlogo assistente devem comunicar o fato, por escrito, ao

Orgao Gestor do SAS, que suspendera imediatamente os servigos e adotara as medidas aplicaveis & espécie.

Das Pericias

As Pericias Inicial e Final a que se refere o Regulamento do Servigo de Assisténcia a Saude — SAS deverao ser realizadas no prazo de até 08 (oito) dias

uteis.

1 Com o advento do Padrdo TISS 3.02, segundo RN/ANS n2305/2012, que estabelece o Padrdo obrigatdrio para Troca de Informagdes em Salde Suplementar — TISS, todos os termos que identificam os eventos
e itens assistenciais na saude suplementar a serem utilizados obrigatoriamente, sdo aqueles consolidados na Terminologia Unificada da Saude Suplementar — TUSS (lado direito da Tabela).



O nao comparecimento do Beneficiario Titular ou de seu Dependente Tipico a Pericia, dentro do prazo estabelecido no paragrafo antecedente, implicara o
pagamento pelo Empregado (Beneficiario Titular) do valor integral das despesas efetuadas, desde que reclamada a contraprestagdo pecuniaria correspondente aos
servicos prestados pelo credenciado, ressalvados os casos excepcionais ou motivo de forga maior, devidamente examinados pelo Orgio Gestor do SAS.

Estao isentos de pericia os tratamentos com orgamento inferior a quantidade de Unidades de Servigo Odontoldgico — USO estabelecida e em vigor.

Nao sera computada no calculo para fins de realizagdo da Pericia Inicial, a quantidade de Unidade de Servigco Odontolégico — USO, correspondente aos
procedimentos de Consulta e Profilaxia.

Na hipétese de o orgamento ja autorizado sofrer alteragéo parcial, o Beneficiario deve submeter-se a uma nova Avaliagdo Técnica.

Apo6s a realizagdo da Pericia Final, o Beneficiario devera devolver a Guia de Tratamento Odontolégica — GTO ao profissional (pessoa fisica) ou a clinica

(pessoa juridica) que prestou o servigo.

As radiografias remetidas para a realizagao das pericias inicial e final, deverdo estar nitidas, acompanhadas do respectivo “laudo”, contendo os seguintes
informes:

a) Nome do Beneficiario tipico (paciente), com foto digitalizada, se possivel;
b) Local, Data e Carimbo e Assinatura do Profissional Especialista em Radiologia;

c) Identificagdo da Regido Radiografada.

Nos receituarios encaminhados as clinicas radiolégicas, requisitando exames radiograficos, devem estar consignados:

a) Local, Data e Carimbo com a Assinatura do Profissional Requisitante.
Dos Servigos Nao Autorizados

Nao serdo acobertadas pela Companhia as despesas decorrentes de tratamento odontolégico, quando enquadradas nas seguintes situagoes:
a)  Servigos nao previstos no presente Referencial Odontolégico;
b) Servigos de prétese para dentes ausentes (artificiais/implantes);

c) Servicos realizados sem Avaliagado Técnica Inicial e/ou Final, excetuando-se os tratamentos com orgamento igual ou inferior a quantidade de Unidades
de Servigco Odontoldgico — USO, estabelecida e em vigor;

d)  Servigos realizados sem apreciagio e autorizagao prévia do Orgao Gestor do SAS;



e) Por abandono do tratamento, com a devida comunicagao formal do odontélogo assistente;

f) Servigos fracionados em guias distintas, destinadas a um mesmo beneficiario tipico, em nome de um mesmo prestador.

Dos Honorarios e Pregos

Os servigos serdo remunerados conforme o presente Referencial Odontoldgico, aceito mediante acordo entre as partes, desde que formalizado por meio do
correspondente contrato de credenciamento por especialidade.

A partir da data de vigéncia do presente Referencial Odontologico, a Unidade de Servigo Odontolégico — USO correspondente aos procedimentos nela
estipulados, sera convertida pelo valor praticado pelas partes na data de emissao, pela Contratante, da Guia de Tratamento Odontolégico — GTO.

Do Faturamento e da Validade das Guias

As Guias de Tratamento Odontolégico — GTO terdo validade de 180 (cento e oitenta) dias, contados da data da autorizagdo da Companhia. Findo esse prazo,
perderao sua eficacia para fins de faturamento.

Os documentos referentes ao faturamento deverao ser entregues na Unidade Gestora do SAS até o 5° (quinto) dia util do més subsequente ao da
prestagao dos servigos.

COMPOEM A FATURA:
. Nota Fiscal Eletrénica (Pessoas Fisica ou Juridica) e/ou Recibo de Pagamento a Autbnomo, (Pessoas Fisica) - (Duas vias);

° Relagao dos atendimentos realizados, com a indicagédo do nome do Empregado (Beneficiario Titular) ou de seu Dependente Tipico,
acrescida da correspondente totalizagdo da Unidade de Servigo Odontolégico — USO, para Pessoas Fisica e Juridica - (Duas vias);

o Guias de Tratamento Odontolégico — GTO, referentes aos tratamentos ja concluidos, para Pessoas Fisica e Juridica;

. Certidao Unificada de Regularidade Fiscal de todos os Tributos Federais e Contribuicbes Previdenciarias, no ambito da Receita Federal e da
Procuradoria da Fazenda (recentemente criada pela PGFN), para Pessoa Juridica;

. Certificado de Regularidade do FGTS;

) Certificado de Regularidade para com a Fazenda Estadual, Municipal, conforme o caso;

. Protocolo de envio do arquivo XML no Padrao TISS 3.02 (RN/ANS n° 305, 09 /10/2012).

Das Disposigdes Finais

Nao seréo autorizados planos de tratamentos odontoldgicos propostos por profissional ndo detentor do Titulo de Especializagdo correspondente a area de
atuagao contratada, fazendo-se necessaria a apresentacdo da competente Inscricdo de Especializagdo — IE junto ao respectivo Conselho Regional de
Odontologia — CRO, a que o0 mesmo esteja vinculado.



Os procedimentos odontoldgicos acobertados pelo Servigco de Assisténcia a Saude — SAS sao aqueles previstos no presente Referencial Odontolégico e

normatizados pela Companhia Nacional de Abastecimento — CONAB.

Os procedimentos de proétese, estabelecidos no presente Referencial Odontoldgico, destinam-se exclusivamente a dentes naturais.
O presente Referencial Odontolégico e suas Instrugbes tém abrangéncia geografica ao nivel nacional e é parte integrante do Contrato Padrao de

Credenciamento por Especialidade, celebrado entre as partes.

EXAME CLIiNICO

CODIGO ~ QTDE
TUSS DESCRICAO TUSS USO
81000049 CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 130
81000065 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 100
81000073 CONSULTA ODONTOLOGICA PARA AVALIACAO TECNICA DE AUDITORIA 80
81000073 CONSULTA ODONTOLOGICA PARA AVALIACAO TECNICA DE AUDITORIA 80
81000073 CONSULTA ODONTOLOGICA PARA AVALIACAO TECNICA DE AUDITORIA 80

EXAME CLINICO - INSTRUGOES ESPECIFICAS:
A primeira consulta engloba o Exame Clinico, Diagndstico, preenchimento da Guia de Tratamento Odontoldgico — GTO e Plano de Tratamento.

Considera-se Urgéncia os atendimentos ocorridos em dias de Sabado, Domingo e Feriado, sempre e quando este horario ndo se encontre no fixado pelo
dentista. Nos dias uteis, a Urgéncia Noturna compreende os atendimentos ocorridos no horario das 22h as 06h. Por essa razéo, a Consulta de Urgéncia tera
um acréscimo de 30%, em relagédo a Consulta Inicial.

Na GTO da Avaliagado Técnica (Pericias Inicial e Final), devera conter em seu corpo, o numero correspondente a GTO destinada ao Plano de Tratamento
periciado.

Pericia Inicial: devera ser realizada quando o tratamento resultar em quantidade de Unidades de Servico Odontolégico — USO igual ou superior aquela
estabelecida e em vigor.

Pericia Final: devera ser realizada até 08 (oito) dias Uteis contados da data da conclusao do Tratamento Odontolégico, acompanhadas das radiografias finais
solicitadas pelo Avaliador Técnico.

Atencgdo: nenhum tratamento odontolégico devera ser iniciado sem a autorizagdo prévia da CONAB, ainda que a quantidade de Unidades de Servigo
Odontoloégico — USO seja inferior aquela estabelecida e em vigor. Nesse caso, a Companhia ndo se responsabilizara pela contraprestagdo pecuniaria dai
decorrente.



RADIOLOGIA

CcODIGO

< QTDE.
TUSS DESCRIGAO TUSS USO
81000421 RADIOGRAFIA PERIAPICAL 32
81000383 RADIOGRAFIA OCLUSAL 68
81000430 RADIOGRAFIA ANTERO-POSTERIOR 120
81000340 RADIOGRAFIA DA ATM 300
81000405 RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MANDIBULA/MAXILA (ORTOPANTOMOGRAFIA) 132
81000375 RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL — BITE WING 32
81000367 RADIOGRAFIA DA MAO E PUNHO - CARPAL 140
81000308 MODELOS ORTODONTICOS 160
81000456 SLIDE 28
81000278 FOTOGRAFIA 28
81000480 TELERRADIOGRAFIA COM TRACADO CEFALOMETRICO 196
81000472 TELERRADIOGRAFIA 120

A autorizagao da Radiografia Panoramica esta condicionada ao limite de 01 (uma) por ano, por beneficiario tipico do SAS.
As Radiografias somente serao viabilizadas por intermédio da solicitagdo radiografica datada e assinada por profissional, mediante carimbo e CRO legivel.

RADIOLOGIA - INSTRUGOES ESPECIFICAS:

A série completa de 14 (quatorze) Radiografias Periapicais e 04 (quatro) Interproximais podera ser realizada somente por Clinicas Radioldgicas.

Quando da realizagdo de Radiografias da ATM, 03 (trés) Incidéncias Bilaterais devem ser consideradas: Repouso, Intercuabertura Maxima, para verificagéo da

Excursao do Condilo.

Em se tratando de Slides e Fotos, a Série Maxima é de 07 (sete) Unidades, composta da seguinte forma: Duas Extra-orais — Uma de Frente e Uma de Perfil;

Cinco Intra-orais — Uma Sorriso, Duas Laterais e Duas Oclusais.

Estdo isentos de pericias os procedimentos radiolégicos, ainda que ultrapassem a quantidade limite de Unidades de Servico Odontolégico - USO,

estabelecida e em vigor.

ODONTOPEDIATRIA
CcODIGO x QTDE.
TUSS DESCRICAO TUSS USO
81000049 CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 130




81000065 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 100

83000089 EXODONTIA SIMPLES DE DECIDUO 116
85100099 RESTAURACAO DE AMALGAMA — 1 FACE 110
85100102 RESTAURACAO DE AMALGAMA — 2 FACES 130
85100110 RESTAURACAO DE AMALGAMA — 3 FACES 168
85100129 RESTAURACAO DE AMALGAMA — 4 FACES 182
85100196 RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 1 FACE 140
85100200 RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES 188
85100218 RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 3 FACES 208
84000090 APLICACAO TOPICA DE FLUOR 112
84000074 APLICACAO DE SELANTE DE FOSSULAS E FISSURAS 100
84000058 APLICACAO DE SELANTE - TECNICA INVASIVA 112
85200042 PULPOTOMIA 160
82001715 ULOTOMIA 160
81000014 CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA 120
83000046 COROA DE ACO EM DENTE DECIDUO 240
83000151 TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO 260
84000201 REMINERALIZACAO (FLUOTERAPIA) VALOR TOTAL DAS 04 (QUATRO) SESSOES 216
84000031 APLICACAO DE CARIOSTATICO — BOCA TOTAL 80
84000198 PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO 184
84000139 ATIVIDADE EDUCATIVA EM SAUDE BUCAL 76

ODONTOPEDIATRIA - INSTRUGOES ESPECIFICAS:
Nao serdo autorizados planos de tratamentos odontoldgicos propostos por profissional ndo detentor do Titulo de Especializagdo em Odontopediatria, e bem
assim da competente Inscrigdo de Especializagdo — IE junto ao respectivo Conselho Regional de Odontologia — CRO, a que o mesmo esteja vinculado.

A primeira consulta engloba o Exame Clinico, Diagnéstico, preenchimento da Guia de Tratamento Odontolégico — GTO e Plano de Tratamento.

Independentemente do Tipo de Restauragdo (amalgama; resina), as faces envolvidas devem estar marcadas no Odontograma e especificadas na descrigéo da
GTO.

Qualquer que seja o Tipo de Restauragao (amalgama; resina), ja esta incluido o forramento necessario, bem como o Polimento Final.

Em se tratando de Aplicagdo Toépica de Fluor, € considerada a Boca Total, abrangendo os Dois Arcos, excluida, ai, a Profilaxia, ja que esta possui codigo
distinto daquela. Note-se que o intervalo entre uma aplicagao e outra, € de 06 (seis) meses.

A Aplicagdo de Selante se da por elemento, destinando-se exclusivamente aos dentes molares e pré-molares, independentemente da técnica utilizada, cujo
procedimento é autorizado somente para beneficiario com idade inferior a 14 (quatorze) anos, desde que decorrido o prazo minimo de 01 (um) ano entre
uma aplicacgdo e outra.
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Entende-se por Condicionamento Odontopediatrico, a fase inicial de adaptagéo da crianga ao consultério, oportunidade em que sera considerado o valor total
das sessbes — maximo de duas. Para essa finalidade, é importante destacar que o procedimento é autorizado ndo mais que uma vez por beneficiario, mediante
justificativa do profissional assistente.

Nos casos em que o profissional assistente indicar a necessidade de Fluorterapia ou Remineralizagdo, desde que verificada a existéncia de manchas
generalizadas, o procedimento devera ser justificado no verso da GTO, de modo a viabilizar a sua autorizagdo no ato da Avaliagdo Técnica. Note-se que esse
procedimento, quando autorizado, ndo pode ser realizado juntamente com a Aplicagao Toépica de Fldor — Codigo TUSS 8000090 e a Dessensibilizagdo Dentaria
— Cddigo TUSS 85300071.

A Aplicacao de Cariostatico é destinada, exclusivamente, para crianga com idade inferior a 04 (quatro) anos.

Excepcionalmente, desde que justificadas, poderao ser autorizadas até duas sessodes por beneficiario, com vistas a realizagdo de Orientacdo de Higiene Bucal.

Estéo isentos de pericias, os Procedimentos Odontopediatricos que nao ultrapassem a quantidade limite de Unidades de Servigo Odontolégico — USO,
estabelecida e em vigor.

Atencgdo: nenhum tratamento odontologico devera ser iniciado sem a autorizagdo prévia da CONAB, ainda que a quantidade de Unidades de Servigo

Odontolégico — USO seja inferior aquela estabelecida e em vigor. Nesse caso, a Companhia nao se responsabilizara pela contraprestacéo pecuniaria dai
decorrente.

DENTISTICA (Restauradora)

CODIGO " QTDE.
TUSS DESCRIGAO TUSS USO
81000049 CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 130
81000065 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 100
85100099 RESTAURACAO DE AMALGAMA — 1 FACE 110
85100102 RESTAURACAO DE AMALGAMA — 2 FACES 130
85100110 RESTAURACAO DE AMALGAMA — 3 FACES 168
85100129 RESTAURACAO DE AMALGAMA — 4 FACES 182
85100064 FACETA DIRETA EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 192
85400211 NUCLEO DE PREENCHIMENTO 92
85100196 RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 1 FACE 140
85100200 RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES 188
85100218 RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 3 FACES 208
85100137 RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO - 1 FACE 92
85400262 PINO PRE FABRICADO 26
84000090 APLICACAO TOPICA DE FLUOR 112
84000198 PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO 184
85100021 CLAREAMENTO DENTARIO CASEIRO 1110

85400076 COROA PROVISORIA COM PINO 168




85400084 COROA PROVISORIA SEM PINO 148

85400556 RESTAURACAO METALICA FUNDIDA 512
85400513 RESTAURACAO EM CERAMICA PURA - INLAY/ONLAY 1500
85400548 RESTAURACAO EM CEROMERO - INLAY/ONLAY 1200
80400040 CASQUETE PARA MOLDAGEM 112
80400042 FACETA LAMINA DE PORCELANA 1288
84000074 APLICACAO DE SELANTE DE FOSSULAS E FISSURAS 100
84000058 APLICACAQ DE SELANTE — TECNICA INVASIVA 112

DENTISTICA - INSTRUGOES ESPECIFICAS:
A primeira consulta engloba o Exame Clinico, Diagndstico, preenchimento da Guia de Tratamento Odontolégico — GTO e Plano de Tratamento.

Independentemente do Tipo de Restauragao (amalgama; resina), as faces envolvidas devem estar marcadas no Odontograma e especificadas na descrigao da
GTO.

Qualquer que seja o Tipo de Restauragao (amalgama; resina), ja esta incluido o forramento necessario, bem como o Polimento Final.
N&o obstante o material utilizado, as Restauragées em Amalgama e Resina deverao ter garantia minima de 02 (dois) anos.

Estao isentos de pericias, os Procedimentos de Dentistica (restauradora) que nao ultrapassem a quantidade limite de Unidades de Servigo Odontoloégico
— USO, estabelecida e em vigor.

Atencgdo: nenhum tratamento odontologico devera ser iniciado sem a autorizagdo prévia da CONAB, ainda que a quantidade de Unidades de Servigo
Odontolégico — USO seja inferior aquela estabelecida e em vigor. Nesse caso, a Companhia ndo se responsabilizara pela contraprestacao pecuniaria dai
decorrente.

ENDODONTIA

CODIGO x QTDE.

TUSS DESCRICAO TUSS USO
81000065 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 100
85200166 TRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR 544
85200140 TRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR 612
85200158 TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR 892
85200115 RETRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR 644
85200093 RETRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR 652
85200107 RETRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR 1160
85100013 CAPEAMENTO PULPAR DIRETO 88
85200018 CLAREAMENTO DE DENTE DESVITALIZADO 272
85200077 REMOGCAO DE NUCLEO INTRARRADICULAR 168

85200042 PULPOTOMIA 160
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83000151 TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO 260

85200123 TRATAMENTO DE PERFURACAO ENDODONTICA 216
85200026 PREPARO PARA NUCLEO INTRARRADICULAR 64
80300014 URGENCIA ENDODONTICA 172
81000421 RADIOGRAFIA PERIAPICAL 32
80400034 CIMENTACAO PROVISORIA DE BLOCOS E COROAS 70
85400505 REMOGAO DE TRABALHO PROTETICO 100

ENDODONTIA - INSTRUGOES ESPECIFICAS:
Nao serdo autorizados planos de tratamentos odontolégicos propostos por profissional ndo detentor do Titulo de Especializagcdo em Endodontia, e bem assim
da competente Inscrigdo de Especializagao - IE junto ao respectivo Conselho Regional de Odontologia — CRO, a que o mesmo esteja vinculado.
A primeira consulta engloba o Exame Clinico, Diagndstico, preenchimento da Guia de Tratamento Odontolégico — GTO e Plano de Tratamento.
As Radiografias que retratam o “antes” e o “depois” do Tratamento Endoddntico deverao ser apresentadas, respectivamente, nas Pericias Inicial e Final.

Os Tratamentos Endodoénticos e respectivos Retratamentos deverdo ter garantia minima de 03 (trés) anos.

As Radiografias utilizadas durante o Tratamento e/ou Retratamento Endoddntico ja estdo incluidas no procedimento, ndo podendo, por isso, ser cobradas
separadamente.

Pode ser cobrada separadamente apenas a Radiografia utilizada para a definicdo do Diagnodstico, desde que realizada no Consultério, e bem assim aquela
destinada a comprovacao do Preparo para Nucleo.

E indispensavel a apresentagéo da Radiografia Inicial no ato da Avaliagdo Técnica Inicial e, do mesmo modo, as duas — conjuntamente inicial e final — por
ocasiao da Avaliagcado Técnica Final.

A cobranca de Capeamento Direto somente pode ocorrer quando houver Exposi¢cao Pulpar e, ainda, se for usado como Curativo de Demora, para definir a
necessidade ou ndo do Tratamento Endodéntico (indicado para criangas e adolescentes).

O Clareamento somente € autorizado quando realizado em Dentes Anteriores, incluindo, ai, os primeiros pré-molares superiores e que ja receberam
Tratamento Endodéntico.

Estao isentos de pericias, os Procedimentos Endodbnticos que nao ultrapassem a quantidade limite de Unidades de Servigo Odontolégico — USO,
estabelecida e em vigor.

Atencdo: nenhum tratamento odontolégico devera ser iniciado sem a autorizagdo prévia da CONAB, ainda que a quantidade de Unidades de Servico
Odontoldgico — USO seja inferior aquela estabelecida e em vigor. Nesse caso, a Companhia ndo se responsabilizara pela contraprestagao pecuniaria dai
decorrente.



PERIODONTIA

CcODIGO x QTDE.
TUSS DESCRICAO TUSS USO
81000049 CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 130
81000065 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 100
85300039 RASPAGEM SUB-GENGIVAL/ALISAMENTO RADICULAR 120
85300047 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 100
84000163 CONTROLE DE BIOFILME (PLACA BACTERIANA) 152
82000212 AUMENTO DE COROA CLINICA 304
82000417 CIRURGIA PERIODONTAL A RETALHO 380
85400254 ORTESE REPOSICIONADORA (PLACA OCLUSAL REPOSICIONADORA) 440
85400246 ORTESE MIORRELAXANTE (PLACA OCLUSAL ESTABILIZADORA) 720
82000557 CUNHA PROXIMAL 172
82000689 ENXERTO PEDICULADO 360
82001073 ODONTO-SECCAO 348
82000921 GENGIVECTOMIA - POR SEGMENTO 380
85300020 IMOBILIZACAO DENTARIA EM DENTES PERMANENTES 80
85300012 DESSENSIBILIZACAO DENTARIA 40
85300071 TRATAMENTO DE GENGIVITE NECROSANTE AGUDA - GNA 64
85400017 AJUSTE OCLUSAL 132
85300063 TRATAMENTO DE ABSCESSO PERIODONTAL AGUDO 240
82000646 ENXERTO CONJUNTIVO SUBEPITELIAL 560
84000090 APLICACAO TOPICA DE FLUOR 112
82001669 TRATAMENTO ODONTOLOGICO REGENERATIVO COM ENXERTO DE OSSO AUTOGENO 1160
82000506 CONTROLE POS-OPERATORIO EM ODONTOLOGIA 124
84000198 PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO 184
84000139 ATIVIDADE EDUCATIVA EM SAUDE BUCAL 76
82000239 BIOPSIA — POR SEGMENTO 200
80450015 CURETAGEM APICAL 460
82000832 EXODONTIA DE PERMANENTE POR INDICACAO ORTODONTICA/PROTETICA 192
82000859 EXODONTIA DE RAIZ RESIDUAL 192
82001030 INCISAO E DRENAGEM INTRA-ORAL DE ABSCESSO, HEMATOMA E/OU FLEGMAO DA REGIAO BUCO- 192

MAXILO-FACIAL

PERIODONTIA - INSTRUGOES ESPECIFICAS:
1- Nao seréo autorizados planos de tratamentos odontolégicos propostos por profissional ndo detentor do Titulo de Especializagdo em Periodontia, e bem assim
da competente Inscrigdo de Especializagdo — IE junto ao respectivo Conselho Regional de Odontologia — CRO, a que o mesmo esteja vinculado.



14-

15-

A primeira consulta engloba o Exame Clinico, Diagndstico, preenchimento da Guia de Tratamento Odontolégico — GTO e Plano de Tratamento.
N&o sera acolhida/permitida a cobranga de consultas quando o beneficiario retornar para a Avaliagdo do Tratamento Cirurgico.

Relativamente aos Tratamentos N&o Cirurgicos de Periodontite mencionados nos Cddigos TUSS 85300039, 85300047, faz-se necessaria que a Medicao das
Bolsas seja indicada na GTO, de modo a viabilizar a sua liberagéo pelo Perito, por ocasido da Avaliagao Técnica Inicial.

Na ocorréncia de Intervengao Cirurgica Periodontal, a troca de Cimento Cirurgico e eventual Curativo P6s-Cirurgico ja esta incluida.

Nao € permitida a cobranga simultdnea do Tratamento Nao Cirurgico da Periodontite Leve e/ou Avangada com o Tratamento de Gengivite, quando estes se
derem no mesmo Segmento.

O procedimento descrito no Cédigo TUSS 84000198 ndo podera ser cobrado associadamente aos Cédigos TUSS 82000506 e 82001669.
Sera recusada, igualmente, a cobranga do Tratamento Nao Cirtrgico da Periodontite, juntamente com o Tratamento Cirdrgico no mesmo Segmento.

Cada Arcada contém 03 (trés) Segmentos, sendo 1 Segmento Anterior (canino a canino); 1 Segmento Posterior Esquerdo; e 1 Segmento Posterior Direito. Ja
uma Arcada (superior ou inferior) compde-se de 2 Hemiarcadas, que por sua vez contém 1 e Y2 Segmento cada.

Os Procedimentos de Cirurgia Periodontal, Tratamento N&o Cirurgico da Periodontite e Enxertos, somente serdo autorizados desde que requeridos por
profissional odontdlogo credenciado detentor do Titulo de Especializagdo em Periodontia.

Havendo indicagédo para a confecgao de Placa Miorrelaxante Rigida e Imobilizagdo Dentaria, far-se-do necessarios Laudos Especializados, os quais poderao
ser lavrados no verso da propria GTO.

Excepcionalmente, desde que justificadas pelo especialista, poderao ser autorizadas até duas sessdes por beneficiario, com vistas a realizagao de Orientacao
de Higiene Bucal.

A remogao do cimento cirirgico e suturas decorre do ato cirirgico — o acessoério acompanha o principal -, ndo devendo, por isso, ser considerada como
Proservagao Pos-Cirurgica, cuja cobranga sera recusada.

Estao isentos de pericias, os Procedimentos Periodonticos que nao ultrapassem a quantidade limite de Unidades de Servico Odontolégico — USO,
estabelecida e em vigor.

Atencgao: nenhum tratamento odontoldgico devera ser iniciado sem a autorizagdo prévia da CONAB, ainda que a quantidade de Unidades de Servico

Odontolégico — USO seja inferior aquela estabelecida e em vigor. Nesse caso, a Companhia ndo se responsabilizara pela contraprestagao pecuniaria dai
decorrente.

PROTESE DENTARIA

CcODIGO DESCRICAO TUSS QTDE.




TUSS Uso
81000049 CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 130
81000065 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 100
85400394 PROTESE PARCIAL REMOVIVEL PROVISORIA EM ACRILICO COM OU SEM GRAMPOS 584
85400394 PROTESE PARCIAL REMOVIVEL PROVISORIA EM ACRILICO COM OU SEM GRAMPOS 584
85400386 PROTESE PARCIAL REMOVIVEL COM GRAMPOS BILATERAL 2000
85400386 PROTESE PARCIAL REMOVIVEL COM GRAMPOS BILATERAL 2000
85400378 PROTESE PARCIAL REMOVIVEL COM ENCAIXES DE PRECISAO OU DE SEMI PRECISAO 412
85400220 NUCLEO METALICO FUNDIDO 292
85400165 COROA TOTAL METALO PLASTICA (COROA VENEER) 840
85400173 COROA TOTAL METALO PLASTICA 500
85400149 COROA TOTAL METALICA 560
85400076 COROA PROVISORIA COM PINO 168
85400084 COROA PROVISORIA SEM PINO 148
85400408 PROTESE TOTAL 2760
85400408 PROTESE TOTAL 2760
85400050 CONSERTO EM PROTESE TOTAL (EM CONSULTORIO E EM LABORATORIO) 140
85400033 CONSERTO EM PROTESE PARCIAL REMOVIVEL (EM CONSULTORIO E EM LABORATORIO) 320
80400015 PROTESE PARCIAL REMOVIVEL COM ENCAIXE MACHO JA INCLUIDO — ARCADA SUPERIOR 2360
80400016 PROTESE PARCIAL REMOVIVEL COM ENCAIXE MACHO JA INCLUIDO — ARCADA INFERIOR 2360
85400319 PROTESE FIXA ADESIVA INDIRETA EM METALO PLASTICA 1120
85400300 PROTESE FIXA ADESIVA INDIRETA EM METALO CERAMICA 1600
86000420 OBTENGAO DE MODELOS 148
85400416 PROTESE TOTAL IMEDIATA 1400
85400416 PROTESE TOTAL IMEDIATA 1400
85400017 AJUSTE OCLUSAL 132
90011791 COROA METALO-CERAMICA OU METAL FREE SOBRE DENTE NATURAL 1600
85400173 COROA TOTAL METALO PLASTICA 500
80400025 PROTESE FIXA ADESIVA METALO-CERAMICA (PONTE DE 3) 2222
80400026 PROTESE FIXA ADESIVA METALO-PLASTICA (PONTE DE 3) 1600
85400483 REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARCIAL - IMEDIATO 360




85400483 REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARCIAL - IMEDIATO 360
85400483 REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARCIAL - IMEDIATO 360
85400483 REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARCIAL - IMEDIATO 360
85400092 COROA TOTAL ACRILICA PRENSADA 460
85400505 REMOGAO DE TRABALHO PROTETICO 100
80400033 PONTO DE SOLDA 180
85400467 RECIMENTAGAO DE TRABALHOS PROTETICOS 100
85400505 REMOGAO DE TRABALHO PROTETICO 100
85400556 RESTAURAGAO METALICA FUNDIDA 512
85400548 RESTAURAGAO EM CEROMERO - INLAY/ONLAY 1200
85400254 ORTESE REPOSICIONADORA (PLACA OCLUSAL REPOSICIONADORA) 440
85400246 ORTESE MIORRELAXANTE (PLACA OCLUSAL ESTABILIZADORA) 720
80400040 CASQUETE PARA MOLDAGEM 112
85400475 REEMBASAMENTO DE COROA PROVISORIA 100
85400181 FACETA EM CERAMICA PURA 1288
85200026 PREPARO PARA NUCLEO INTRARRADICULAR 64

A primeira consulta engloba o Exame Clinico, Diagnéstico, preenchimento da Guia de Tratamento Odontolégico — GTO e Plano de Tratamento.

PROTESE DENTARIA - INSTRUGOES ESPECIFICAS:

Os Trabalhos de Proteses deverao ter garantia minima de 02 (dois) anos.

Os trabalhos executados em ouro ou em outro material ndo previsto na presente Tabela serdo de inteira responsabilidade do beneficiario junto ao profissional.
Os procedimentos de protese, estabelecidos no presente Referencial Odontoldgico, destinam-se exclusivamente a dentes naturais.

Nao serao acobertadas pela Companhia as despesas decorrentes de servigos de prétese para dentes ausentes (artificiais/implantes);

Todo Procedimento de Prétese devera ter garantia minima de 03 (trés) anos.

A Confecgao do Nucleo Metalico € comprovada por meio de Radiografia, registrando o antes e o depois de sua colocagao.

O Ajuste de Ocluséo, bem como o Modelo de Estudo se restringem aos casos de Reabilitagdo Oral Maior, tais como: Préteses Fixas; Proteses Removiveis; ou

na Confecgao de 04 (quatro) ou Mais Blocos ou Coroas no mesmo Arco.

Somente é autorizada a cobranga de 01 (uma) Coroa Proviséria para cada Elemento Dentario.
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Coroas Provisérias Prensadas somente sao autorizadas se houver confec¢do de Prétese Fixa ou quando envolver Mais de 03 (trés) Preparos de Dentes no

Mesmo Arco.

Em se tratando de Coroa Proviséria Prensada, ha a necessidade de Pericia Final, devendo a GTO ser desmembrada em Tratamento Provisério e Definitivo.
Nao havera autorizagéo para nenhum tipo de Coroa Proviséria para a confecgdo de Restauragao Metalica Fundida — RMF.

Quando houver indicagao para confecgédo de Faceta Laminada de Porcelana, esta devera ser justificada no verso da GTO.

Nao é permitida a cobrancga de Cimentacao de Blocos e Coroas fora do Atendimento de Emergéncia.

Havendo indicacdo para a confecgdo de Placa Miorrelaxante Rigida, far-se-do necessarios Laudos Especializados, os quais poderéo ser lavrados no verso da

préopria GTO.

Estao isentos de pericias, os Procedimentos de Protese Dentaria que nao ultrapassem a quantidade limite de Unidades de Servigo Odontolégico — USO,

estabelecida e em vigor.

Atencgdo: nenhum tratamento odontolégico devera ser iniciado sem a autorizagdo prévia da CONAB, ainda que a quantidade de Unidades de Servigo
Odontologico — USO seja inferior aquela estabelecida e em vigor. Nesse caso, a Companhia ndo se responsabilizara pela contraprestagdo pecuniaria dai

decorrente.
CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL
ComS DESCRIGAO TUSS s
81000049 CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 130
81000065 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 100
82000174 APICETOMIA UNIRRADICULARES COM OBTURAGCAO RETROGRADA 512
82000182 APICETOMIA UNIRRADICULARES SEM OBTURAGCAO RETROGRADA 560
82000077 APICETOMIA BIRRADICULARES COM OBTURACAO RETROGRADA 660
82000085 APICETOMIA BIRRADICULARES SEM OBTURACAO RETROGRADA 716
82000166 APICETOMIA MULTIRRADICULARES SEM OBTURACAO RETROGRADA 740
82000158 APICETOMIA MULTIRRADICULARES COM OBTURAGAO RETROGRADA 812
82000239 BIOPSIA — POR SEGMENTO 200
82000786 EXERESE OU EXCISAO DE CISTOS ODONTOLOGICOS 480




82001367 REMOGAO DE ODONTOMA 600

82000387 CIRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR — UNILATERAL 360
82000360 CIRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR — BILATERAL 720
82000298 BRIDECTOMIA 352
80450013 CORREGAO DE TUBEROSIDADE SUPERIOR DIREITA 600
80450014 CORREGCAO DE TUBEROSIDADE SUPERIOR ESQUERDA 600
80450015 CURETAGEM APICAL 460
82000832 EXODONTIA DE PERMANENTE POR INDICAGAO ORTODONTICA/PROTETICA 192
82000816 EXODONTIA A RETALHO 232
82000859 EXODONTIA DE RAIZ RESIDUAL 192
82000034 ALVEOLOPLASTIA 80
82001286 REMOGAO DE DENTES INCLUSOS / IMPACTADOS 576
82000883 FRENULECTOMIA LABIAL 360
82000883 FRENULECTOMIA LABIAL 360
82000883 FRENULECTOMIA LABIAL 360
82001030 INCISAO E DRENAGEM INTRA-ORAL DE ABSCESSO, HEMATOMA E/OU FLEGMAO DA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL 192
82001502 TRACIONAMENTO CIRURGICO COM FINALIDADE ORTODONTICA 600
82001251 REIMPLANTE DENTARIO COM CONTENGAO 240
82001154 RECONSTRUGAO DE SULCO GENGIVO-LABIAL 360
82001715 ULOTOMIA 160
82001618 TRATAMENTO CIRURGICO DOS TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS MOLES NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL 604
82001596 ZEQ;I'AAI\_MENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA REGIAO BUCO-MAXILO- 604

CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL - INSTRUGOES ESPECIFICAS:
A primeira consulta engloba o Exame Clinico, Diagndstico, preenchimento da Guia de Tratamento Odontolégico — GTO e Plano de Tratamento.

Para um melhor resultado da Avaliagdo Técnica, os Tratamentos Cirurgicos deverao estar sempre acompanhados das radiografias correspondentes as Pericias
Inicial e Final.

Os Procedimentos de Cirurgia Odontolégica, realizados por profissionais em ambiente hospitalar, serao remunerados de acordo com a Classificacdo Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos — CBHPM, cujos procedimentos nela estabelecidos deverao estar previamente autorizados pela CONAB, por meio da
respectiva Guia de Tratamento Odontolégico — GTO.



Para que sejam autorizados os Procedimentos Lago de Dente Incluso e Exodontia, indicados para o Tratamento Ortoddntico, € necessario que a Solicitagdo do
Especialista em Ortodontia esteja apensada a GTO.

Os Procedimentos de Apicetomia Com ou Sem Obturagéo Retrégrada deverdo estar acompanhados das respectivas radiografias, iniciais e finais.

Para que o Procedimento Cirargico (Exodontia de Dente Permanente, Remoc¢do de Dente Incluso e Cirurgias Maiores) seja realizado a contento, faz-se
necessario constar no verso da GTO, o LIVRE CONSENTIMENTO do Paciente ou de seu Responsavel, dando conta dos riscos e beneficios advindos da
Cirurgia, devidamente Datado e Assinado pelo Paciente ou Responsavel.

O odontdlogo assistente deve orientar e fornecer, por escrito, as recomendagdes pré e pos-operatorias, por ocasido da indicagdo/realizagdo da Cirurgia.

Estdo isentos de pericias, os Procedimentos de Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial que nao ultrapassem a quantidade limite de Unidades de
Servigo Odontolégico — USO, estabelecida e em vigor.

Atencdo: nenhum tratamento odontolégico devera ser iniciado sem a autorizagdo prévia da CONAB, ainda que a quantidade de Unidades de Servico
Odontolégico — USO seja inferior aquela estabelecida e em vigor. Nesse caso, a Companhia ndo se responsabilizara pela contraprestagdo pecuniaria dai
decorrente.

ORTODONTIA
CODIGO = QTDE.
TUSS DESCRICAO TUSS USo
86000373 MANUTENCAO DE APARELHO ORTODONTICO — APARELHO REMOVIVEL 200
86000357 MANUTENCAO DE APARELHO ORTODONTICO — APARELHO FIXO 240

ORTODONTIA - INSTRUGOES ESPECIFICAS:
A Manutengao Mensal € um ato odontolégico que requer conhecimentos especificos, portanto s6 pode ser executada por profissionais detentores do Titulo de
Especializagao em Ortodontia, devidamente registrado no Conselho Regional de Odontologia — CRO.

Os pedidos de Manutengao Mensal para Aparatologia, tanto Fixa quanto Mével, deverao conter o més a que se destinam.

Nao serao autorizados pedidos extemporaneos de Manutengédo Ortodéntica, ou seja, somente serdo emitidas Guias de Tratamento Odontologico — GTO dentro
do més em que se realizara a manutencao requerida.

Cada Beneficiario faz jus a até 24 (vinte e quatro) Manutencbes de Aparatologia Ortodbéntica (Mdvel ou Fixa), incluida, ai, a Fase de Contengéao.
Excepcionalmente, desde que justificadas por Laudo Ortoddntico, e aprovadas pela pericia, tais Manutengbes poderao ser prorrogadas por mais 12 (doze)
continuadas, totalizando 36 (trinta e seis) meses.

Toda vez que o Beneficiario deixar de comparecer ao Consultério, para a realizagdo da Manutencao prevista no Plano de Tratamento Ortoddntico, a
Companhia nao se responsabilizara pela cobertura financeira dai decorrente, ndo se admitindo nesse caso a recontagem/compensacao da quantidade das
manutengdes inicialmente estabelecidas.
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Na hipétese de o empregado ser transferido para outra Regional, o Profissional Assistente devera emitir Laudo Ortoddntico, detalhando os pontos do
tratamento ja realizado. Do mesmo modo, devera o Profissional Assistente entregar ao Beneficiario a respectiva Documentagédo Ortodontica, de forma a criar

maiores condi¢des e facilidades para um novo contato com outro especialista, objetivando a continuidade do tratamento.

TERMINOLOGIA UNIFICADA DA SAUDE SUPLEMENTAR - TUSS

CODIGO

TUSS DESCRICAO TUSS QTDE. USO
80300014 URGENCIA ENDODONTICA (CODIGO PROPRIO) 172
80400015  PROTESE PARCIAL REMOVIVEL COM ENCAIXE MACHO JA INCLUIDO — ARCADA SUPERIOR (CODIGO PROPRIO) 2360
80400016  PROTESE PARCIAL REMOVIVEL COM ENCAIXE MACHO JA INCLUIDO — ARCADA INFERIOR (CODIGO PROPRIO) 2360
80400025 PROTESE FIXA ADESIVA METALO-CERAMICA (PONTE DE 3) (CODIGO PROPRIO) 2222
80400026  PROTESE FIXA ADESIVA METALO-PLASTICA (PONTE DE 3) (CODIGO PROPRIO) 1600
80400033  PONTO DE SOLDA (CODIGO PROPRIO) 180
80400034  CIMENTACAO PROVISORIA DE BLOCOS E COROAS (CODIGO PROPRIO) 70
80400040  CASQUETE PARA MOLDAGEM (CODIGO PROPRIO) 112
80400042  FACETA LAMINA DE PORCELANA (CODIGO PROPRIO) 1288
80450013  CORREGAO DE TUBEROSIDADE SUPERIOR DIREITA (CODIGO PROPRIO) 600
80450014  CORREGAO DE TUBEROSIDADE SUPERIOR ESQUERDA (CODIGO PROPRIO) 600
80450015  CURETAGEM APICAL (CODIGO PROPRIO) 460
81000014  CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA 120
81000049  CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 130
81000065 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 100
81000073  CONSULTA ODONTOLOGICA PARA AVALIACAO TECNICA DE AUDITORIA 80
81000278  FOTOGRAFIA 28
81000308 MODELOS ORTODONTICOS 160
81000340  RADIOGRAFIA DA ATM 300
81000367  RADIOGRAFIA DA MAO E PUNHO - CARPAL 140
81000375 RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL — BITE WING 32
81000383  RADIOGRAFIA OCLUSAL 68
81000405  RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MANDIBULA/MAXILA (ORTOPANTOMOGRAFIA) 132
81000421  RADIOGRAFIA PERIAPICAL 32




81000430  RADIOGRAFIA ANTERO-POSTERIOR 120
81000456  SLIDE 28
81000472  TELERRADIOGRAFIA 120
81000480  TELERRADIOGRAFIA COM TRAGCADO CEFALOMETRICO 196
82000034  ALVEOLOPLASTIA 80
82000077  APICETOMIA BIRRADICULARES COM OBTURAGAO RETROGRADA 660
82000085  APICETOMIA BIRRADICULARES SEM OBTURAGCAO RETROGRADA 716
82000158  APICETOMIA MULTIRRADICULARES COM OBTURAGAO RETROGRADA 812
82000166  APICETOMIA MULTIRRADICULARES SEM OBTURAGAO RETROGRADA 740
82000174  APICETOMIA UNIRRADICULARES COM OBTURAGCAO RETROGRADA 512
82000182  APICETOMIA UNIRRADICULARES SEM OBTURAGAO RETROGRADA 560
82000212  AUMENTO DE COROA CLINICA 304
82000239  BIOPSIA — POR SEGMENTO 200
82000298  BRIDECTOMIA 352
82000360 CIRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR — BILATERAL 720
82000387  CIRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR — UNILATERAL 360
82000417  CIRURGIA PERIODONTAL A RETALHO 380
82000506  CONTROLE POS-OPERATORIO EM ODONTOLOGIA 124
82000557  CUNHA PROXIMAL 172
82000646  ENXERTO CONJUNTIVO SUBEPITELIAL 560
82000689  ENXERTO PEDICULADO 360
82000786  EXERESE OU EXCISAO DE CISTOS ODONTOLOGICOS 480
82000816  EXODONTIA A RETALHO 232
82000832 EXODONTIA DE PERMANENTE POR INDICAGAO ORTODONTICA/PROTETICA 192
82000859 EXODONTIA DE RAIZ RESIDUAL 192
82000883 FRENULECTOMIA LABIAL 360
82000921  GENGIVECTOMIA - POR SEGMENTO 380
82001030  INCISAO E DRENAGEM INTRA-ORAL DE ABSCESSO, HEMATOMA E/OU FLEGMAO DA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL 192
82001073 ODONTO-SECCAO 348
82001154 RECONSTRUGAO DE SULCO GENGIVO-LABIAL 360
82001251  REIMPLANTE DENTARIO COM CONTENGAO 240




82001286  REMOGAOQ DE DENTES INCLUSOS / IMPACTADOS 576
82001367 REMOGAO DE ODONTOMA 600
82001502  TRACIONAMENTO CIRURGICO COM FINALIDADE ORTODONTICA 600
82001596  TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL 604
82001618  TRATAMENTO CIRURGICO DOS TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS MOLES NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL 604
82001669 TRATAMENTO ODONTOLOGICO REGENERATIVO COM ENXERTO DE OSSO AUTOGENO 1160
82001715  ULOTOMIA 160
83000046  COROA DE AGO EM DENTE DECIDUO 240
83000089  EXODONTIA SIMPLES DE DECIDUO 116
83000151  TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO 260
84000031  APLICAGAO DE CARIOSTATICO — BOCA TOTAL 80

84000058  APLICAGAO DE SELANTE - TECNICA INVASIVA 112
84000074  APLICAGAO DE SELANTE DE FOSSULAS E FISSURAS 100
84000090  APLICACAO TOPICA DE FLUOR 112
84000139  ATIVIDADE EDUCATIVA EM SAUDE BUCAL 76

84000163  CONTROLE DE BIOFILME (PLACA BACTERIANA) 152
84000198  PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO 184
84000201  REMINERALIZACAO (FLUOTERAPIA) VALOR TOTAL DAS 04 (QUATRO) SESSOES 216
85100013  CAPEAMENTO PULPAR DIRETO 88

85100021  CLAREAMENTO DENTARIO CASEIRO 1110
85100064  FACETA DIRETA EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 192
85100099 RESTAURAGAO DE AMALGAMA — 1 FACE 110
85100102 RESTAURAGAO DE AMALGAMA - 2 FACES 130
85100110  RESTAURAGAO DE AMALGAMA — 3 FACES 142
85100129  RESTAURAGAO DE AMALGAMA — 4 FACES 182
85100137  RESTAURAGAO EM IONOMERO DE VIDRO - 1 FACE 92

85100196  RESTAURAGAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 1 FACE 140
85100200 RESTAURAGAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES 188
85100218  RESTAURAGAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 3 FACES 208
85200018  CLAREAMENTO DE DENTE DESVITALIZADO 272
85200026  PREPARO PARA NUCLEO INTRARRADICULAR 64




85200042 PULPOTOMIA 160
85200077 REMOGAO DE NUCLEO INTRARRADICULAR 168
85200093 RETRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR 652
85200107 RETRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR 1160
85200115 RETRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR 644
85200123  TRATAMENTO DE PERFURAGAO ENDODONTICA 216
85200140  TRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR 612
85200158  TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR 892
85200166 ~ TRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR 544
85300012 DESSENSIBILIZAGAO DENTARIA 40

85300020 IMOBILIZAGAO DENTARIA EM DENTES PERMANENTES 80

85300039 RASPAGEM SUB-GENGIVAL/ALISAMENTO RADICULAR 120
85300047 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 100
85300063  TRATAMENTO DE ABSCESSO PERIODONTAL AGUDO 240
85300071 TRATAMENTO DE GENGIVITE NECROSANTE AGUDA - GNA 64

85400017  AJUSTE OCLUSAL 132
85400033 CONSERTO EM PROTESE PARCIAL REMOVIVEL (EM CONSULTORIO E EM LABORATORIO) 320
85400050  CONSERTO EM PROTESE TOTAL (EM CONSULTORIO E EM LABORATORIO) 140
85400076  COROA PROVISORIA COM PINO 168
85400084  COROA PROVISORIA SEM PINO 148
85400092 COROA TOTAL ACRILICA PRENSADA 460
90011791 COROA METALO-CERAMICA OU METAL FREE SOBRE DENTE NATURAL 1600
85400149  COROA TOTAL METALICA 560
85400165 COROA TOTAL METALO PLASTICA (COROA VENEER) 840
85400173  COROA TOTAL METALO PLASTICA 500
85400181 FACETA EM CERAMICA PURA 1288
85400211 NUCLEO DE PREENCHIMENTO 92

85400220 NUCLEO METALICO FUNDIDO 292
85400246  ORTESE MIORRELAXANTE (PLACA OCLUSAL ESTABILIZADORA) 720
85400254  ORTESE REPOSICIONADORA (PLACA OCLUSAL REPOSICIONADORA) 440
85400262 PINO PRE FABRICADO 26




85400300 PROTESE FIXA ADESIVA INDIRETA EM METALO CERAMICA 1600
85400319  PROTESE FIXA ADESIVA INDIRETA EM METALO PLASTICA 1120
85400378  PROTESE PARCIAL REMOVIVEL COM ENCAIXES DE PRECISAO OU DE SEMI PRECISAO 412
85400386  PROTESE PARCIAL REMOVIVEL COM GRAMPOS BILATERAL 2000
85400394  PROTESE PARCIAL REMOVIVEL PROVISORIA EM ACRILICO COM OU SEM GRAMPOS 584
85400408 PROTESE TOTAL 2760
85400416  PROTESE TOTAL IMEDIATA 1400
85400467  RECIMENTAGAO DE TRABALHOS PROTETICOS 100
85400475 REEMBASAMENTO DE COROA PROVISORIA 100
85400483 REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARCIAL - IMEDIATO 360
85400505 REMOGAO DE TRABALHO PROTETICO 100
85400513  RESTAURAGAO EM CERAMICA PURA - INLAY/ONLAY 1500
85400548  RESTAURAGAO EM CEROMERO - INLAY/ONLAY 1200
85400556  RESTAURAGAO METALICA FUNDIDA 512
86000357 MANUTENGAO DE APARELHO ORTODONTICO — APARELHO FIXO 240
86000373  MANUTENCAO DE APARELHO ORTODONTICO — APARELHO REMOVIVEL 200
86000420 OBTENGAO DE MODELOS 148
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