cabesp [ TABELA CABESP DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS |

[ VIGENCIA: PARA GUIAS ABERTAS A PARTIR DE 01 DE FEVEREIRO DE 2022 ]

RX OBRIGATORIO

CODIGO PROCEDIMENTOS R$ UNIDADE | INICIAL | FINAL | IDADE Ri%(;?ﬁﬁ;im OBSERVACOES
CONSULTA INICIAL E DE EMERGENCIA
Estes codigos nédo pode ser cobrados concomitantementes.
8.10.00065 Consulta odontologica inicial R$ 45,00 ato N N 6 meses
8.10.00049 Consulta odontoldgica de urgéncia R$ 43,00 ato N N 1 més ndo valido para pamenteg Ja em tratamento
no credenciado
RADIOLOGIA
Obs.: s6 serao remuneradas radiografias enviadas a CABESP, devidamente identificadas, posicionadas, reveladas e fixadas.
8.10.00421 Radiografia periapical R$ 11,76 dente N S L : : : :
8.10.00375 Radiografia interproximal - bite wing R$ 11,76 lado N S Obrigatorio o e;\:/alo gagid;ﬁ?;aﬂa realizada
8.10.00383 Radiografia Oclusal R$ 19,06 | arcada N S para pag
Levantamento radiografico da boca toda,
Levantamento Radiografico (Exame incluindo rx periapicais e interproximais.
8.10.00294 : g R$ 101,27 | boca toda N S >15 anos 12 meses Minimo de 09 radiografias em regides
Radiodontbnico) - . :
distintas. Obrigatorio o envio das
radiografias realizadas para pagamento.
PREVENCAO EM SAUDE BUCAL
até 15 N&ao pode ser realizado concomitante aos
8.40.00090 Aplicacdo Topica de Flaor R$ 14,60 | hemi-arco N N ANOS 6 meses codigos 8.40.00201, 8.40.00171,
8.40.00031 e 8.53.00012
Necessario justificativa na guia, com
assinatura do profissional e do responsavel
: . : até 15 pelo paciente. Nao pode ser realizado
8.40.00201 Remineralizacao R$ 21,68 | hemi-arco N N aN0S 6 meses concomitante aos cdigos 8.40.00090,
8.40.00171 e 8.40.00031. Minimo de 03
elementos no mesmo segmento.
Necessario justificativa na guia, com
até 15 assinatura do profissional e do responsavel
8.40.00171 Controle de carie incipiente R$ 11,03 dente N N 6 meses pelo paciente. Nao pode ser realizado
anos : b
concomitante aos codigos 8.40.00090,
8.40.00201 e 8.40.00031
Permitido apenas em dentes higidos.
até 12 Dentes deciduos: apenas em dentes
8.40.00074 Aplicacéo de selantes de féssulas e fissuras | R$ 31,87 dente N N AN0S 12 meses posteriores; Dentes permanentes:
posteriores e face palatina de dentes
anteriores superiores.
8.40.00139 Atividade educativa em saude bucal R$ 13,65 ato N N 6 meses
8.40.00163 controle de biofilme (placa bacteriana) R$ 18,38 ato N N 6 meses
G L. : N&ao pode ser realizado concomitante aos
8.40.00198 Profilaxia: polimento coronario R$ 21,74 | hemi-arco 6 meses cdigos 8.53.00047 e 8.53.00039
Para pagamento é necessario envio de
relatério contendo hipotese diagnadstica,
8.40.00244 Teste de fluxo salivar R$ 2053 10 N N 1 por profllssmnal técnica empregada, medidas obtldasg
por paciente | conduta tomada frente ao resultado obtido.
Necessario assinatura do paciente (ou
responsavel) e do profissional.
8.40.00252 Teste de PH salivar R$ 2053 ato N N 1 por profllssmnal necessario envio QO r_esultado obUdo_cplrr? a
por paciente |assinatura do profissional e do beneficiario.
ODONTOPEDIATRIA
Consultas de adaptacao para pacientes
até 7 Até 3 com comportamento nao cooperativo ou de
8.10.00014 Condicionamento em odontologia R$ 31,66 ato N N ~ dificil manejo. Nao pode ser liberado para
anos sessoOes/ano : ., :
pacientes com tratamentos ja realizados
com o mesmo profissional.
8.40.00031 Aplicacao de cariostatico R$ 17,06 dente N N 2;605 1 por dente
8.30.00151 Tratamento endodontico em dente deciduo | R$ 81,06 dente S S 1 por dente limitada a 4 rx por endodontia
8.30.00127 Pulpotomia em dente deciduo R$ 63,21 dente S S 1 por dente
8.30.00089 Exodontia simples de deciduo R$ 40,53 dente N N 1 por dente
Ja inclusa a contencéo. Minimo de 3
dentes no segmento. Liberado apenas em
8.50.00787 Imobilizacdo dentaria em dentes deciduos | R$ 57,28 | segmento S S 6 meses caso de traumatismo dentario. N&o pode
ser cobrado concomitante ao codigo
8.20.01251
8.30.00020 Coroa de acetato em dente deciduo R$ 110,36 dente S S 5 anos Coberto para dentes nao passiveis de
8.30.00046 Coroa de aco em dente deciduo R$ 110,36 dente S S 5 anos recoﬂstru 50 DO meig direto
8.30.00062 Coroa de policarbonato em dente deciduo R$ 110,36 dente S S 5 anos ¢aop '




PROTESES
Obs.: COBERTURA APENAS PARA PROTESES UNITARIAS. PECA PROTETICA JA INCLUSA. NAO SERAO REMUNERADAS OUANDO FIZEREM PARTE DE PROTESES

PARCIAIS FIXA. TODOS OS REEMBASAMENTOS JA INCLUSOS.

8.54.00076 Coroa proviséria com pino R$ 123,17 dente S S 1 por dente
8.54.00084 Coroa provisoria sem pino R$ 123,17 dente S S 1 por dente
8.54.00459 Provisoério Para Restauracdo metdlica fundida| R$ 123,17 dente S S 1 por dente Coberto apenas para dentes posteriores
8.54.00114 Coroa total em cerbmero R$ 541,17 dente S S 5 anos Coberto apenas para dentes anteriores
8.54.00149 Coroa total metalica R$ 386,40 dente S S 5 anos Coberto apenas para dentes posteriores
8.54.00220 Nucleo metélico fundido R$ 155,30 dente S S 5 anos
Pino intra-radicular. Coberto apenas em
8.54.00262 Pino pré-fabricado R$ 143,22 dente S S 5 anos dentes permanentes com tratamento
endodontico prévio
Coberto apenas em dentes permanentes
8.54.00556 Restauracdo Metalica Fundida R$ 386,40 dente S S 5 anos posteriores com comprometimento de 3 ou
mais faces.
8.54.00505 Remocéao de trabalho protético R$ 68,83 dente 12 meses Valor por coroa um;;ga ou pilar de protese
8.54.00467 Recimentacao de trabalhos protéticos R$ 43,00 ato 6 meses
Coberto para dentes nao passiveis de
8.70.00040 Coroa de acetato em dente permanente R$ 110,36 dente S S 5 anos reconstrucao por meio direto, em pacientes
nao cooperativos / dificil manejo
Coberto para dentes nao passiveis de
8.70.00059 Coroa de aco em dente permanente R$ 110,36 dente S S 5 anos reconstrucao por meio direto, em pacientes
nao cooperativos / dificil manejo
Coberto para dentes nao passiveis de
8.70.00067 Coroa de policarbonato em dente permanente| R$ 110,36 dente S S 5 anos reconstrucao por meio direto, em pacientes
nao cooperativos / dificil manejo
DENTISTICA
Obs.: incluidas as restauracdes provisorias (Quando necessarias), forramentos, ajustes e polimentos.
8.51.00099 Restauracdo de amalgama - 1 face R$ 56,07 N N 12 meses
8.51.00102 Restauracdo de amalgama - 2 faces R$ 68,93 N N 12 meses
8.51.00110 Restauracdo de amalgama - 3 faces R$ 87,62 N N 12 meses
8.51.00129 Restauracdo de amalgama - 4 faces R$ 116,18 N N 12 meses
8.51.00196 Restauracao em res;c:fefotopollmerlzavel -1 R$ 57.38 N N 12 meses
8.51.00200 Restauracao em re?;r:;;otopollmerlzavel -2 R$ 9623 N N 12 meses
8.51.00218 Restauracao em re?ma fotopolimerizavel - 3 R$ 124.74 N N 12 meses
Restauracao em res?r?ae?oto olimerizavel - 4 Necessario informar faces
8.51.00226 ¢ P R$ 136,19 N N 12 meses
faces
8.51.00137 Restauracdo em iondmero de vidro - 1 face | R$ 41,84 N N 12 meses
8.51.00145 Restauracédo em ionémero de vidro - 2 faces | R$ 41,84 N N 12 meses
8.51.00153 Restauracdo em iondmero de vidro - 3 faces | R$ 41,84 N N 12 meses
8.51.00161 Restauracéo em ionémero de vidro - 4 faces | R$ 41,84 N N 12 meses
8.51.00064 Faceta Direta em resina fotopolimerizavel R$ 150,68 S S 12 meses Permitido apenas em dentes anteriores.
8.54.00211 Nucleo de preenchimento R$ 48,88 S S 12 meses Excluida a restauracéo.
8.51.00048 (**) Colagem de fragmentos dentarios R$ 40,53 N N
Permitido apenas 1 ato. Para analise
oclusal da boca toda e todos os ajustes
8.54.00017 Ajuste oclusal por acréscimo R$ 83,11 | sessao N N 6 meses oclusais necessarios. Nao pode ser
cobrado concomitante ao codigo
8.54.00025
Permitido apenas 1 ato. Para analise
oclusal da boca toda e todos os ajustes
8.54.00025 Ajuste oclusal por desgaste seletivo R$ 83,11 | sesséao N N 6 meses oclusais necessarios. Nao pode ser
cobrado concomitante ao codigo
8.54.00017
ENDODONTIA
Obs.: jainclusos todos os curativos necessarios.
8.52.00034 Pulpectomia R$ 43,00 ato N N
8.52.00166 Tratamento endoddntico unirradicular R$ 168,79 dente S S 12 meses
8.52.00140 Tratamento endodontico birradicular R$ 223,28 dente S S 12 meses
8.52.00158 Tratamento endodontico multirradicular R$ 317,21 dente S S 12 meses Limitada a 4 rx por endodontia
8.52.00115 Retratamento endodontico unirradicular R$ 207,95 dente S S 12 meses P
8.52.00093 Retratamento endodontico birradicular R$ 269,85 dente S S 12 meses
8.52.00107 Retratamento endoddntico multirradicular R$ 377,79 dente S S 12 meses
8.52.00123 Tratamento de perfuracdo endododntica R$ 110,30 dente S S 12 meses Exclui tratamento endodontico
8.52.00077 Remocéao de ndcleo intrarradicular R$ 68,83 dente S S 12 meses Permitido quand? com finalidade
endododntica
8.52.00050 Remocao de corpo estranho intracanal R$ 42,05 dente S S Permitido quandcz com finalidade
endoddntica
8.52 00131 Tratamer_1to epdodopﬂco de dente com R$ 8033 dente S S 1 por dente Inclusa todas as |.ntervengoes. necessarias.
rizogénese incompleta Exclui a endodontia
8.52.00042 Pulpotomia R$ 61,58 dente 1 por dente Ja incluso na endodontia
Necessario justificativa na guia com
8.51.00013 Capeamento pulpar direto R$ 37,49 dente S S 1 por dente assinatura do dentista e paciente (ou

responsavel).




PERIODONTIA

Procedimentos de periodontia: se o paciente for encaminhado ao periodontista, este tera prioridade a realizacdo do procedimento.

Ja inclusa profilaxia. Nao permitido
8.53.00047 Raspagem supra-gengival R$ 29,82 | hemi-arco N N 6 meses concomitante aos codigos 8.53.00039 e
8.40.00198
Permitido em regides com alteracao do
8.53.00039 Raspagem sub-gengival/alisamento radicular | R$ 100,59 | hemi-arco N N 6 meses nivel 6sseo. Ja mclu_so profilaxia e/ou_
raspagem supra-gengival (mesmo hemi-
arco).
Necessario justificativa na guia com
8.20.00417 Cirurgia periodontal a retalho R$ 155,30 | segmento S N 6 meses assmatur,a do pro~f|55|onal_ © do paC|en.te (ou
responsavel). Nao permitido concomitante
as demais cirurgias periodontais
Ja incluso a contencéao. Minimo de 3
dentes no segmento. Liberado em caso de
8.53.00020 Imobilizacdo dentaria em dentes permanentes| R$ 57,28 | segmento S S 6 meses doenca periodontal ou trauma. N&o pode
ser cobrado concomitante ao codigo
8.20.01251
: N&o pode ser cobrado concomitante ao
8.53.00063 Tratamento de abscesso periodontal agudo | R$ 40,53 ato N N c6digo 8.20.01030
Coberto quando sua realizacao for passivel
Reducé&o simples de luxagcao de articulacéo em ambiente ambulatorial. Necessario
8.20.01197 (**) ¢ A P <ag ¢ R$ 40,53 ato N N envio de justificativa na guia assinada pelo
témporo-mandibular (ATM) : )
paciente (ou responsavel) e pelo
profissional.
N&o permitido concomitante as demais
8.20.00921 Gengivectomia R$ 103,32 | segmento N N 12 meses | clrdrgias perlod(_)nta|s. Ne_cessarlo
justificativa na guia com assinatura do
profissional e do paciente (ou responsavel)
Nao permitido concomitante as demais
8.20.00948 Gengivoplastia R$ 103,32 | segmento N N 12 meses _ clrrgias perlodgntals. Ne(_:essarlo
justificativa na guia com assinatura do
profissional e do paciente (ou responsavel)
Nao permitido concomitante as demais
8.20.00212 Aumento de coroa clinica R$ 90,56 dente N N 12 meses _ clrurgias per|od9nta|s. Ne_cessarlo
justificativa na guia com assinatura do
profissional e do paciente (ou responsavel)
8.20.00557 Cunha proximal R$ 36,59| dente S N 1 por dente Nao permitido concomitante as demais
cirurgias periodontais.
8.53.00012 Dessensibilizacao dentaria R$ 29,19| sessdao N N > 15 6 meses Inclusas todas as, |_ntervengoes
anos necessarias
8.20.01707 Ulectomia R$ 42,05| dente S S 1 por dente Nao permitido concomitante as demais
cirurgias periodontais.
8.20.01715 Ulotomia R$ 42,05 dente S S 1 por dente Nao perm_ltldo_concomltante.as demais
cirurgias periodontais.
Ortese miorrelaxante (Placa oclusal Ja inclusos todos 0s ajustes necessarios.
8.54.00246 estabilizadora) R$ 208,01 | boca toda N N 6 meses NAO COBERTO PARA O PLANO
CABESP FAMILIA.
8.20.00662 Enxerto Gengival Livre R$ 147,00 dente N N 1 por dente
8.20.00689 Enxerto Pediculado R$ 147,00 dente N N 1 por dente
8.20.01685 Tunelizagéo R$ 147,00 dente N N 1 por dente
CIRURGIAS

Obs.: todos os tratamentos incluem todas as manobras cirdrgicas necessarias para a realizacdo do procedimentos, bem como suturas, consultas pos-cirurgicas, remocéao de
suturas, etc. (#) PROCEDIMENTOS SAO COBERTOS QUANDO A LOCALIZACAO E CARACTERISTICA DA LESAO PERMITIREM A REALIZACAO DO PROCEDIMENTO EM

AMBIENTE AMBULATORIAL.

8.20.00875 Exodontia simples de permanente R$ 61,69 dente N N 1 por dente
8.20.00832 Exodontia de pAe rmanente,por indicacao R$ 61,69 dente N N 1 por dente
ortodontica/protética
8.20.00816 Exodontia a retalho R$ 76,39 dente S S 1 por dente ja incluso todas as manobras para a
8.20.00859 Exodontia de raiz residual R$ 63,21 dente N N 1 por dente realizacdo do procedimento
8.20.01286 Remocao de dentes inclusos/impactados R$ 231,95 dente S S 1 por dente
8.20.01294 Remogao de dentes semi- R$ 231,95| dente S S 1 por dente
Inclusos/impactados
8.20.01650 (**) Tratamento de alveolite R$ 40,53 ato N N

8.20.01502 Tracionamento cirtrgico com finalidade | oo 145 99 | gente S S 1 por dente

ortodontica
8.20.01073 Odonto-seccéo R$ 98,54 dente S S 1 por dente Finalidade d? manutencao da parte.sad|a ©

a remocao da parte comprometida.

8.20.00182 Apicetomia unlrradlcfulares sem obturacéao R$ 178.13 dente S S 1 por dente

retrograda
8.20.00174 Apicetomia unlrradlc,ulares com obturacéao R$ 193.36 dente S S 1 por dente

retrograda
8.20.00085 Apicetomia birradiculares sem obturagao | e 54399 | dente S S 1 por dente

retrograda
8.20.00077 Apicetomia blrradlcEJIares com obturacéao R$ 25904 dente S S 1 por dente

retrograda
8.20.00166 Apicetomia multlrradllculares sem obturacéo R$ 24329 dente S S 1 por dente

retrograda
8.20.00158 Apicetomia multlrradllculares com obturacéao R$ 25904 dente S S 1 por dente

retrograda

Necessario justificativa nha guia com

8.20.00298 Bridectomia R$ 60,27 | segmento N N 1 por segmento assinatura do profissional e do paciente (ou

responsavel). Nao pode ser realizada
concomintante ao cédigos 8.20.00301




Necessario justificativa na guia com
assinatura do profissional e do paciente (ou

maxilo-facial (#)

8.20.00301 Bridotomia R$ 60,27 | segmento 1 por segmento ) ~ .
responsavel). Nao pode ser realizada
concomintante ao codigo 8.20.0298
Necessario justificativa ha guia com
8.20.00883 Frenulectomia labial R$ 60,27 labio 1 por segmento assinatura C!O profls§|onal e do paciente (ou
responsavel). Nao pode ser cobrado
concomitante ao codigo 8.20.00905
Necessario justificativa nha guia com
8.20.00905 Frenulotomia labial R$ 60,27 labio 1 por segmento assinatura C!o prof|s§|onal e do paciente (ou
responsavel). Nao pode ser cobrado
concomitante ao cédigo 8.20.00883
Necessario justificativa na guia com
8.20.00891 Frenulectomia lingual R$ 60,27 lingua 1 por segmento assinatura C!O profls§|onal e do paciente (ou
responsavel). Nao pode ser cobrado
concomitante ao codigo 8.20.00913
Necessario justificativa na guia com
8.20.00913 Frenulotomia lingual R$ 60,27 lingua 1 por segmento assinatura o,Io prof|s§|onal e do paciente (ou
responsavel). Nao pode ser cobrado
concomitante ao codigo 8.20.00891
8.20.00034 Alveoloplastia R$ 59,43 | segmento 1 por segmento N~ao © perml_t!do conconltante és
extracdes. Permitido em regides edéntulas
Controle de hemorragia com aplicacéo de Nao pode ser cobrada concomitante aos
8.20.00468 (**) agente hemostatico em regido buco-maxilo- | R$ 42,05 ato codigos 8.20.00484 e 8.20.01499. ja
facial incluso nas exodontias
Controle de hemorragia sem aplicacéo de Nao pode ser cobrada concomitante aos
8.20.00484 (**) agente hemostético em regido buco-maxilo- | R$ 42,05 ato codigos 8.20.00468 e 8.20.01499. ja
facial incluso nas exodontias
Coberto em caso de traumatismo. Nao
pode ser cobrada concomitante aos
8.20.01499 (**) Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial | R$ 42,05 ato codigos 8.20.00468 e 8.20.00484;
procedimento ja incluso em todas as
cirurgias odontologicas.
Inclusa imobilizacdo dentaria. Nao pode ser
8.20.01251 Reimplante dentario com contencéao R$ 100,17 ato cobrado concomitante com os codigos
8.53.00020 e 8.50.00787
Incisao e drenagem extra-oral de abscesso,
8.20.01022 hematoma e/ou flegmao da regiao buco- R$ 43,00 ato
maxilo-facial
Incisdo e drenagem intra-oral de abscesso, NEo pode ser cobrado concomitante ao
8.20.01030 hematoma e/ou flegmao da regiao buco- R$ 43,00 ato P .
: : codigo 8.53.00063
maxilo-facial
8.20.00190 Aprofundamento/aumento de vestibulo R$ 121,33 | arcada 1 por arcada Permitido em arcadas edéntulas.
N : N&ao pode ser cobrado concomitante ao
8.20.00395 Cirurgia para torus palatino R$ 144,48 | arcada 1 por arcada c6digo 8.20.00352
L : : N&o pode ser cobrado concomitante ao
8.20.00360 Cirurgia para torus mandibular - bilateral R$ 147,11 | arcada 1 por arcada c6digo 8.20.00352 e 8.20.00387
N : : Nao pode ser cobrado concomitante aos
8.20.00387 Cirurgia para torus mandibular - unilateral R$ 84,53 | arcada 1 por arcada c6digos 8.20.00352, 8.20.00360
o . N&o pode ser cobrado concomitante ao
8.20.00352 Cirurgia para exostose maxiliar R$ 84,53 | arcada 1 por arcada c6digo 8.20.00395
8.20.01170 Reducéo cruenta de fratura alvéolo dentaria | R$ 100,17 | segmento
8.20.01189 Reducéo incruenta de fratura alvéolo dentaria| R$ 74,55 | segmento
Coberto desde que realizado em ambiente
8.20.00255 Biopsia de labio R$ 55,34 labio ambulatorial. Necessario envio de copia de
anatomo patoldgico
Coberto desde que realizado em ambiente
8.20.00263 Bidpsia de lingua R$ 55,34 lingua ambulatorial. Necessario envio de copia de
anatomo patolégico
Coberto desde que realizado em ambiente
8.20.00247 Biopsia de glandula salivar R$ 55,34 | regido ambulatorial. Necessario envio de copia de
anatomo patoldgico
Utilizar este codigo quando a regido da
bidpsia ndo estiver especificada em cédigo
8.20.00239 Biopsia de Boca R$ 56,86 proprio. Coberto desde que realizado em
ambiente ambulatorial. Necessario envio
de coépia de anatomo patologico
Coberto desde que realizado em ambiente
8.20.00271 Bi6psia de mandibula R$ 83,11 | segmento ambulatorial. Necessario envio de copia de
anatomo patoldgico
Coberto desde que realizado em ambiente
8.20.00280 Biopsia de maxila R$ 83,11 | segmento ambulatorial. Necessario envio de copia de
anatomo patolégico
8.20.00794 Exérese ou Excisdo de mucocele R$ 108,05 ato Necessario envio de anatomo patoldogico.
8.20.00808 Exérese ou Excisdo de ranula R$ 108,05 ato Necessario envio de anatomo patolégico.
8.20.00778 Exérese ou excisao de calculo salivar R$ 108,05 ato
Ambutacio radicular com obturacio Finalidade de tratamento da area
8.20.00050 putag , ¢ R$ 97,49 dente 1 por dente periodontal afetada, com a manutencéo
retrégrada iy :
das estruturas dentérias seccionadas.
Ambutacio radicular sem obturacio Finalidade de tratamento da area
8.20.00069 putag , ¢ R$ 97,49 dente 1 por dente periodontal afetada, com a manutencéo
retrégrada .. :
das estruturas dentarias seccionadas.
8.20.01510 Tratamento cwurgmo(is;ns fistulas buco nasal R$ 160,70 dente 1 por dente
8.20.01529 Tratamento cirargico (zz)s fistulas buco sinusal R$ 160,70 dente 1 por dente
Tratamento cirdrgico de hiperplasias de Nao pode ser cobrado concomitante as
8.20.01588 tecidos 0sseos/cartilaginosos na regiao buco-| R$ 227,59 | segmento cirurgias de térus/exdstoses. Necessario

envio de copia do anatomo patologico.




L : Nao pode ser cobrado concomitante as
Tratamento cirdrgico de tumores benignos de CirUraias para remocao de torus/exostoses
8.20.01596 tecidos 0sseos/cartilaginosos na regido buco-| R$ 227,59 | segmento S S glas pal ) ¢ L. )
: : e hiperplasias 6ssesas. Necessario envio
maxilo-facial (#) L . ) .
de copia do anatomo patologico.
Tratamento cirargico de hiperplasias de Permitido em arcadas edentulas.
8.20.01553 : g_~ PErPX ) R$ 104,48 | hemi-arco N N Necessario envio de copia do anatomo
tecidos moles na regiao buco-maxilo-facial (#) -
patoldgico.
8.20.01618 Trqtamento C|rurg|co_EIe tumores b_enlgngs de R$ 104,48 | segmento N N Necessario envio d,e copia do anatomo
tecidos moles na regiao buco-maxilo-facial (#) patologico.
Tratamento cirtrgico para tumores Necessario envio de copia do anatomo
8.20.01634 odontogénicos benignos - sem reconstrucdo | R$ 227,64 | segmento S S L P
#) patoldgico.
8.20.00786 Exérese ou exciséo ?z)mstos odontologicos R$ 227,64 | segmento S S
8.20.00441 Colclet_a de raspaf:INO em Iesoes_ou SI'[_IOS R$ 5822 Ato N N Necessario envio d(,a copia de anatomo
especificos da regido buco-maxilo-facial (#) patoldgico.
8.20.01103 Puncao aspirativa na regiao buco-maxilo- R$ 5822 Ato N N Necesséario envio d(,e copia de anatomo
facial (#) patologico.
ADEQUACAO DO MEIO BUCAL
obs.: Estes codigos ndo podem ser utilizados como restauracdes provisorias em caso de endodontia e dentistica.
853 00055 Remocéo gostfa}toglas deBret;angao do Biofilme RS 8.66 ato N N ate 15 | 1 por profllss?nal
ental (Placa Bacteriana) anos por paciente Procedimentos deste grupo sao permitidos
830 00135 Restauracao atraymatlca em dentes RS 8.66 Ato N N até 12 apenas para pacientes com alto risco, em
deciduos anos inicio de tratamento. Necessario
8.51.00080 Restauracao atraumatica em dente RS 8.66 ato N N até 15 justlflca}tly,a_do respongav_el pelo
permanente anos beneficiario e do profissional.
8.52 00085 Restauracéo temporaria / tratamento RS 8.66 Ato N N
expectante

PRAZOS PARA
PAGAMENTO

REDE CREDENCIADA:

Remessas recebidas até o dia 10 sdo pagas em 30 dias e ap0s este prazo ficam provisionadas para a proxima
competéncia

REEMBOLSO:

Pagamento em até 30 dias corridos

-

Envio de guia

Envio e/ou entrega Presencial do Faturamento
Rua Boa Vista, 293.

Bairro: Centro - Sdo Paulo - SP

CEP: 01014-915

cabesp
y 0300 723-353¢






