£2 UNIODONTO

CAMPINAS
TABELA DE PROCEDIMENTOS 06/2019 - TODAS AS COBERTURAS
CODIGOS ESPECIALIDADE / NOMENCLATURA DO PROCEDIMENTO COBERTURAS
UNIO TUSS R
100 CONSULTA
110 81000030 [Consulta Odontoldgica: Exame Clinico e Plano de Tratamento R
111 81000065 [Consulta Odontoldgica:Exame Clinico, Plano de Tratamento, Preenchimento de R
Odontograma e Captacao de Imagens na Primeira Utilizagdo.
4010 Planejamento em prétese ( modelo de estudo- par, montagem em articulador) R
150 URGENCIA / EMERGENCIA
150 81000049 [Consulta Odontoldgica de Urgéncia / Emergéncia R
151 85200034 |[Pulpectomia (Odontalgia Aguda) R
152 85100048 [Colagem de Fragmentos Dentéarios R
153 82000468 |Controle de Hemorragia Com Aplicagdo de Agente Hemostatico em Regido Buco- Maxilo- R
Facial
154 82000484 |Controle de Hemorragia Sem Aplicagdo de Agente Hemostatico em Regido Buco- Maxilo- R
Facial
155 85300020 [Imobilizagdo Dentaria em Dentes Permanentes R
156 85000787 [Imobilizagdo Dentaria em Dentes Deciduos R
157 82001022 |Inciséo e Drenagem Extra-Oral de Abcesso, Hematoma e/ou flegmé&o da Regi&o Buco- R
Maxilo-Facial
158 82001030 |Incisé@o e Drenagem Intra-Oral de Abscesso, Hematoma e/ou flegmé&o da Regido Buco- R
Maxilo-Facial
159 85400467 [Recimentacéo de Trabalhos Protéticos R
160 82001197 |Reducéo Simples de Luxagdo de Articulagdo Témporo-Mandibular R
161 82001251 [Reimplante Dentario Com Contencgéo R
162 82001499 [Sutura de Ferida em Regido Buco-Maxilo-Facial R
163 85300063 |Tratamento de Abscesso Periodontal Agudo R
164 82001650 |Tratamento de Alveolite R
165 85300080 |Tratamento de Pericoronarite R
166 82001642 |Tratamento Conservador de Luxagdo da Articulagéo Témporo-Mandibular - ATM R
167 85200069 |Remocdo de material obturador intra canal para retratamento endoddntico R
168 85100056 |Curativo de demora em endodontia ( Somente para Especialistas) R
169 85100013 [Capeamento pulpar direto com curativo (excluindo restauracao final) R
170 82000700 [Estabiliza¢éo de paciente por meio de contengéo fisica ou mecanica R
171 85400475 [Reembasamento de coroas e incrustracdes provisoéria R
172 85200174 |Curativo endoddntico em situa¢do de urgéncia R
200 RADIOLOGIA
210 81000421 [Radiografia Periapical (maximo 8) R
211 81000421 |Radiografia inicial e final para tratamento endoddntico (Somente especialistas) R
215 81000294 [Levantamento Periapical (Completo - 14 RX) R
220 81000375 |Radiografia Interproximal (Bite-Wing) R
230 81000383 |Radiografia Oclusal R
250 81000340 |Radiografia da ATM (trés incidéncias - unilateral)
260 81000405 [Panoramica de Mandibula / Maxila (Ortopantomografia) R
265 81000413 |Panoramica de Mandibula / Maxila Com Tragado Cefalométrico
266 81000324 |Radiografia Antero-Posterior
267 81000430 |Radiografia P6stero-Anterior
268 81000510 |Tomografia Computadorizada por Feixe Cénico (Cone Beam)
269 81000529 |Tomografia Convencional - Linear ou Multi-Direcional
270 81000480 |Telerradiografia com Tragado Cefalométrico
280 81000472 |Telerradiografia
290 81000367 |Radiografia da M&o e Punho (Indice Carpal)
295 81000278 |Fotografia
300 81000308 |Modelos Ortoddnticos
330 81000537 |Tragado Cefalométrico Completo Aplicado
400 TESTES E EXAMES DE LABORATORIO
430 81000111 [Facial R
431 81000138 [Diagndstico Anatomopatol6gico em Material de Bi6psia na Regido BMF R
432 81000154 [Diagndstico Anatomopatolégico em Pega Cirlrgica na Regido BMF R
433 181000170 |Diagnéstico Anatomopatoldgico em Pungdo na Regido Buco-Maxilo-Facial R
434 184000244 |Teste de Fluxo Salivar R
435 84000228 |Teste de Capacidade Tampéo da Saliva
440 84000252 |Teste de PH Salivar R
500 PREVENCAO + ORIENTACAO DE HIGIENE BUCAL




510 ([84000198/1 |Profilaxia: Polimento Coronario das Quatro Hemiarcadas (apenas uma por trat®) R
515 [84000198/2 |Profilaxia: Polimento Coronario Complementar (apenas uma por trat®) R
520 [84000139 [Atividade Educativa em Saude Bucal - Orienta¢&@o (apenas uma por tratamento) R
530 [84000090 [Aplicag&o Topica de Flior R
540 (84000163 [Controle de Biofilme (Placa Bacteriana) R
600 ODONTOPEDIATRIA
610 84000112 |Aplicacédo Topica de Verniz Fluoretado (Quatro Hemiarcadas)
620 [84000074 [Aplicagdo de Selante de Fossulas e Fissuras (por elemento) R
630 |[84000058 |Aplicacédo de Selante - Técnica Invasiva (por elemento)
640 [84000031 [Aplicagdo de Cariostatico (Quatro Hemiarcadas) - (apenas uma sesséo) R
645 |00000660 |Adequacéo do Meio Bucal com londmero de Vidro (por elemento)
650 [84000201 [Remineralizag&o Fluorterdpica com quatro sessdes R
680 [85100137 [Restauracdo em lonémero de Vidro - 1 face R
681 [85100145 [Restauracdo em londbmero de Vidro - 2 faces R
682 [85100153 [Restauracdo em lonbmero de Vidro - 3 faces R
683 [85100161 [Restauracdo em londbmero de Vidro - 4 faces R
700 [83000020 [Coroa de Acetato em Dente Deciduo R
701 [87000040 [Coroa de Acetato em Dente Permanente R
702 (83000046 [Coroa de Ago em Dente Deciduo R
703 [87000059 [Coroa de Aco em Dente Permanente R
704 (83000062 [Coroa de Policarbonato em dente Deciduo R
705 [87000067 |[Coroa de Policarbonato em dente Permanente R
710 |83000127 |Pulpotomia R
720 |83000151 |Tratamento Endodéntico em Deciduos / Pulpectomia R
730 |83000089 |Exodontia Simples de Deciduo R
740 83000097 [Mantenedor de Espago Fixo
750 83000100 [Mantenedor de Espaco Removivel
760 86000551 [Plano Inclinado
770 |81000014 |Condicionamento em Odontologia - por sesséo (maximo de trés a cada doze meses para R
pacientes com comportamento nédo cooperativo / de dificil manejo)
Documentagdo Odontopediatrica (Uniodonto Campinas): Panoramica; indice carpal;
800 [00000800 (periapicais anteriores; interproximais de deciduos; 9 fotos; modelos ortoddnticos; pasta
ortoddntica; caixa de modelos; CD
900 DENTISTICA
910 [85100099 [Restauracdo de Amélgama - 1 face R
920 [85100102 [Restauracdo de Amélgama - 2 faces R
930 [85100110 [Restauracdo de Amélgama - 3 faces R
940 (85100129 [Restauracdo de Amélgama - 4 faces ou mais R
960 [85100196/1 |Restauracdo em Resina Fotopolimerizavel - 1 face (Dentes Anteriores) R
961 [85100196/2 |Restauracdo em Resina Fotopolimerizavel - 1 face (Dentes Posteriores) R
970 [85100200/1 [Restauracéo em Resina Fotopolimerizavel - 2 faces (Dentes Anteriores) R
971 [85100200/2 [Restauracdo em Resina Fotopolimerizavel - 2 faces (Dentes Posteriores) R
980 [85100218/1 |Restauracdo em Resina Fotopolimerizavel - 3 ou + faces (Dentes Anteriores) R
981 [85100218/2 [Restauracdo em Resina Fotopolimerizavel - 3 ou + faces (Dentes Posteriores) R
982 |00000982 [Troca de Rest. por Motivo Estético - Dente Sem Cérie - 3 faces (Post./Ant.)
985 [85100226/1 |Restaur. em Resina Foto Dente Anterior / Reconst. Anatémica Fratura Angulo R
986 |85100226/2 [Restaur. em Resina Foto Dente Posterior / Recostrugdo Anatdmica / Fratura R
990 [85100064 [Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel R
1030 |85400025 |Ajuste Oclusal por Desgaste Seletivo R
1040 |85400262 |Pino de Retengdo Intrarradicular metdlico (pré-fabricado)
1070 [85100021 [Clareamento Dentario Caseiro
2000 ENDODONTIA
2010 (85200166 [Tratamento Endoddntico em Incisivos ou Caninos R
2020 (85200140 [Tratamento Endoddntico em Pré-Molares R
2030 (85200158 [Tratamento Endoddntico em Molares R
2040 |85200115 (Retrat® Endoddntico em Incisivos ou Caninos (c/ remocéo de obturacéo radicular) R
2050 [85200093 [Retrat® Endoddntico em Pré-Molares (incluso remocéo de obturacéo radicular) R
2060 | 85200107 |Retratamento Endoddntico em Molares (incluso remogé&o de obturagdo radicular) R




2070 | 85200123|Tratamento de Perfuracdo Endoddntica R
2080 | 85200077|Remocé&o de Nucleo Intrarradicular (por elemento) R
2090 | 85100056 (Curativo de Demora em endodontia ( Somente para Especialistas em Endodontia) R
2110 | 85200018Clareamento do Dente Desvitalizado (por elemento)
2130 | 85200131 |Trat® Endoddntico de Dente c/ Rizogénese Incompleta (méximo de tréss sessoes) R

3000 PERIODONTIA
3015 | 85300047|Raspagem Supra-Gengival e Polimento Coronério (sondagem até 5 mm) R
3025 | 85300039 |Curetagem de Bolsa Periodontal (bolsas acima de 5 mm) R
3050 | 85300012 |Dessensibilizacao Dentéaria R
3060 | 00003060|Imobilizacdo Dentaria com Resina Fotopolimerizavel (trés dentes) R
3090 | 85400246|Ortese Miorrelaxante (Placa Oclusal Estabilizadora)
3110 | 82000921 |Gengivectomia R
3115 | 82000212|Aumento de Coroa Clinica (recuperagdo do espaco biol6gico) R
3120 | 82000336|Cirurgia Odontoldgica a Retalho R
3130 | 82001464 |Sepultamento Radicular (por elemento)
3140 | 82000557 |Cunha Proximal R
3150 | 82000190(Extensédo de Vestibulo (por sextante)
3160 | 82000689 |Enxerto Pediculado (por sextante) R
3170 | 82000662 |Enxerto Gengival Livre (por sextante) R
3180 | 82000646 |Enxerto Conjuntivo Subepitelial
3200 | 82001073|Odonto-Secg¢do com ou sem Amputagdo Radicular (por elemento) R
3210 | 82000069|Amputacdo Radicular Sem Obturac@o Retrégada (por raiz)
3220 | 82000050|Amputagdo Radicular Com Obturagdo Retrogada (por raiz)
3250 | 82000948|Gengivoplastia R
3260 (00003260 |Documentagao Periodontal (Uniodonto Campinas): Panoramica; 14 periapicais; 4

interproximais; 9 fotos; mod de estudo; pasta; caixa de modelos; CD

4000 PROTESE
4020 | 00004020|Enceramento de Diagnéstico (caso clinico)
4040 | 85400556 |Restauracdo Metdlica Fundida (metal nao nobre) R
4060 | 85400505|Remocdao de Incrustragcdes Metélicas ou Coroas R
4070 | 85400467 |Recolocacao de Restauracdo Metdlica Fundida ou Coroas
4080 | 85400220|Nucleo Metalico Fundido (metal nao nobre) R
4085 | 85400211 |Nucleo de Preenchimento R
4090 | 85400076|Coroa Proviséria com pino R
4091 | 85400084 |Coroa Proviséria sem pino R
4100 | 85400092|Coroa Prensada em Resina
4120 | 85400092|Coroa de Jaqueta Acrilica
4140 | 85400157 |Coroa Total Métalo Ceramica
4145 | 85400114 |Reabilitacdo com Coroa Total em Cerdmero Unitaria - Inclui a Pega Protética (Dente R

Anterior)

4150 | 85400165|Coroa de Venner ou Métalo Plastica (base em metal ndo nobre)
4160 | 85400149|Reabilitagdo com Coroa Total Metélica Unitaria - Inclui a Pega Protética R
4200 | 85400343|Protese Fixa Métalo Plastica (base em metal ndo nobre) (por elemento)
4240 | 85400394 |Proétese Parcial Removivel Provisdria em Acrilico (com ou sem grampos)
4250 | 85400386 |Prétese Parcial Removivel Com Grampos Bilateral
4280 | 85400483|Reembasamento de Protese Total ou Parcial
4290 | 85400408 (Protese Total
4300 | 85400424 |Protese Total Caracterizada
4310 | 85400416|Protese Total Imediata
4370 | 85400068|Conserto em Prétese Total / Parcial, inclusive com substituicao de dentes
4420 | 00004420|Pivot (base em metal ndo nobre)
4430 | 00004430(Nucleo seccionado (metal ndo nobre)
4440 | 00004440|Acrilizagdo de protese parcial removivel (aproveitando armagao antiga)

5000 CIRURGIA
5010 | 82000875 |Exodontia Simples de Permanente (por elemento) R
5015 | 82000875|Exodontia Simples de Supranumerario R
5020 | 82000816 |Exodontia a Retalho R
5030 | 82000859 |Exodontia de Raiz Residual (por elemento) R
5040 | 82000034 |Alveoloplastia ou Alveolotomia (por sextante) R
5050 | 82001715|Ulotomia R
5060 | 82000255|Bidpsia de Labio R
5061 | 82000239|Bidpsia de Boca R
5062 82000263|Bidpsia de Lingua R
5063 82000247|Bidpsia de Glandula Salivar R
5064 82000271|Bidpsia de Mandibula R




5065 82000280|Bidpsia de Maxila R
5066 82001103 |Pungé&o Aspirativa com Agulha Fina / Coleta de Raspado em Les@es ou Sitios R
Especificos da Regido Buco-Maxilo-Facial
5070 82000190|Sulcoplastia / Aprofundamento do Sulco Gengivo-labial (por arcada) R
5080 82000395|Cirurgia para Torus Palatino R
5090 82000387 |Cirurgia para Torus Mandibular - Unilateral R
5100 82000360 |Cirurgia para Torus Mandibular - Bilateral R
5110 82000182 | Apicetomia em Caninos ou Incisivos R
5120 82000174 |Apicetomia em Caninos ou Incisivos — com Obturacdo Retrograda R
5130 82000085 | Apicetomia em Pré-Molares R
5140 82000077 |Apicetomia em Pré-Molares — com Obturagao Retrograda R
5150 82000166 Apicetomia em Molares R
5160 82000158 |Apicetomia em Molares — com Obturagdo Retrégrada R
5170 82000883 |Frenulectomia Labial R
5171 82000905 |Frenulotomia Labial R
5172 82000891 |Frenulectomia Lingual R
5173 82000913|Frenulotomia Lingual R
5174 82000298 |Bridectomia R
5175 82000301 |Bridotomia R
5180 82001286 Remocéo de Dentes Retidos (Inclusos ou Impactados) - Dentes Superiores R
5181 82001286 |Remocédo Dentes Supranumerarios (Inclusos / Impactados) - Dentes Superiores R
5185 82001294 Remocéo de Dentes Retidos (Semi-Inclusos) - Dentes Superiores R
5186 82001286 Remocéo de Dentes Retidos (Inclusos ou Impactados) - Dentes Inferiores R
5187 82001286|Remocdo Dentes Supranumerarios (Inclusos ou Impactados) - Dentes Inferiores R
5188 82001294|Remocéo de Dentes Retidos (Semi-Inclusos) - Dentes Inferiores R
5190 82001634 |Cirurgia de Odontoma e Osteoma / Tratamento Cirdrgico de Tumores Benignos R
Odontogénicos sem Reconstrucdo
5191 82001588| Tratamento Cirtirgico de Hiperplasias de Tecidos Osseos / Cartilaginosos na Mandibula / R
Maxila
5192 82001618 Trat® Cirtrg de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidos Moles da Regido Buco- R
5195 82001596 Tratamento CirGrgico de Tumores Benignos de Tecidos Osseos / Cartilaginosos na R
Mandibula / Maxila
5196 82001685| Tuneliza¢&o (por elemento) R
5200 82000786 |Exérese ou Excisdo Pequenos Cistos de Mandibula / Maxila R
5220 82001391 |Remocé&o de Corpo Estranho no Seio Maxilar R
5230 82001510(Tratamento Cirargico de Fistulas Buco-Nasais R
5240 82001529 Tratamento Cirargico de Fistulas Buco-Sinusais R
5270 82000808 |Exérese ou Excisdo de Ranula R
5300 82000794 |Exérese ou Excisdo de Mucocele R
5301 82000778 |Exérese ou Excisdo de Célculo Salivar R
5310 82001502 |Cirurgia para Tracionamento Ortodontico
5320 | 82001707 |Ulectomia R
5650 82001170|Fraturas Alvéolo-Dentérias - Redugdo cruenta R
5660 82001189 |Fraturas Alvéolo-Dentarias - Redugao Incruenta R
5980 00005980 Curetagem apical R
6000 ORTODONTIA
6110 00006110 Tratamento de Ortodontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares - Preventivo
6120 00006120 Tratamento de Ortodontia e Ortopedia Facial Corretivo Completo
6150 86000357 Tratamento de Ortodontia e Ortopedia Facial Corretivo Completo (até 25 anos)
6190 00006190(Reposigcdo de Aparelho Mével (Aparelhos Ortoddnticos) por perda ou quebra
6200 00006200 |Reposigcdo de Brackets (Pegas Ortodonticas) por perda ou quebra
6210 00006210[Analise do Caso - incluida a Consulta (apenas 1 por tratamento)
6220 86000357 | Tratamento de Ortodontia e Ortopedia Facial Corrretivo Completo (+ de 25 anos)
6230 00006230|Reposicdo de pegas ortopédicas - por perda ou quebra
6240 86000373 | Tratamento de Ortodontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares - Preventivo
6245 (00006245 [Documentagao Ortoddntica Simplificada (Uniodonto Campinas): Telerradiografia lateral com
andlise e tracado cefalométrico; panoramica; periapicais anteriores; 5 fotos intra e extra-
orais; modelos ortoddnticos; discrepancia de modelos; analise da
via naso-faringeana (adendide); CD; pasta
Documentagdo Ortoddntica Completa (Uniodonto Campinas): Telerradiografia lateral com
andlise e tracado cefalométrico; panoramica; periapicais anteriores; 9 fotos intra e extra-
6250 00006250 orais; modelos ortoddnticos; discrepancia de modelos; indice carpal; andlise da via naso-

faringeana (adendide); previséo de erupgéo dos terceiros
molares; CD; pasta




Documentacéo Ortoddntica Especial (Uniodonto Campinas): Todo o contetido do cAdigo
6260 000062606250, acrescido de teleradiografia frontal; andlise e tracado cefalométrico
computadorizado; radiografias interproximais; foto do sorriso

Documentacéo Ortopédica (Uniodonto Campinas): Telerradiografia lateral com analise e
tragado cefalométrico de Bimler e Mac Namara; panoramica; 9 fotos; CD; modelos
ortoddnticos; modelos de trabalho; curva de reag&o Dr. Bimler; indice carpal; andlise da via
naso-farigeana (adendide); previsao de erupgao de terceiros molares; ficha para tratamento
ortognéatico; pasta ortodéntica; caixa de modelos

6270 00006270

O tratamento de Ortodontia e Ortopedia Funcional dos Maxilares é cobrado em parcelas mensais e inclui toda a

7000 IMPLANTODONTIA

7001 82000980 Implante Osseo Integrado (valor unitério)

7002 85500062 |Guia Cirtrgico Para Implante

7003 85500011 |Coroa Proviséria Sobre Implante (valor unitario)

7004 85500020 (|Coroa Provisoéria Sobre Implante com carga imediata (valor unitario)

7005 85400122 |Coroa Total Livre de Metal (metalfree) Sobre Implante - Ceramica (valor unitario)

7006 85400130(Coroa Total Livre de Metal (metalfree) Sobre Implante - Cerdmero (valor unitario)

7007 85500046 [Coroa Total Métalo Plastica Sobre Implante - Cerdmero (valor unitario)

7008 85500054 Coroa Total Métalo Plastica Sobre Implante - Resina Acrilica (valor unitario)

7009 85500038 |Coroa Total Métalo Ceramica Sobre Implante (valor unitario)

O procedimento ndo assinalado com a letra que designa o plano contratado é considerado "ato complementar" e a sua
realizac@o depende de prévio acordo financeiro do beneficiario com o cirurgido-dentista, sem intermediacéo da Uniodonto




