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Guia do Credenciado
Prezado Credenciado,

Apresentamos o Guia do Credenciado sobre o Plano de Saude da Embratel onde encontrara as diretrizes e
uma série de informagbes importantes.

O plano AMO - Assisténcia Médico-Odontologica da Embratel é estruturado sob o sistema de Autogestéo,
conforme registro na ANS n® 320587. A Autogestéo € um sistema no qual a pr%f)rla empresa, por intermédio de
seu, departamento de recursos humanos, institui e administra, sem finalidade lucrativa, o programa de
assisténcia a saude de seus funcionérios e dependentes.

O modelo de Autogestio adotado pela EMBRATEL é o de coparticipagdo, ou seja, o funcionario participa com
um percentual, apenas quando ha utilizacdo. Destaque-se que esses percentuais encontram-se expressamente
Erewstos no Guia do Beneficiario e no regulamento do plano (Norma de Assisténcia Médico-Odontolégico da
MBRATEL), documentos estes previamente disponibilizados na intranet da empresa. O plano nao tem
contribuigao fixa mensal, somente a coparticipagdo do funcionario quando utiliza os atendimentos.

Por obedecer ao modelo especifico da coparticipagdo, a EMBRATEL n&o comercializa plano de saude, mas
sim garante um beneficio assistencial a saude de seus funcionarios ativos no sistema de autogestao.

O arti?o 30 da Lei 9656/1998 trata da possibilidade de manutenc¢éo de ex-funcionario em plano de saude apos
o desligamento da empresa, nas mesmas condi¢goes de cobertura assistencial de que gozava na vigéncia do
emprego(_1J deAsl\(Aquue tenha CONTRIBUIDO para o plano durante o vinculo empregaticio, o que nao acontece
no caso do :

Como bem esclarecido acima, no AMO n&o ha contribuigdo fixa mensal, mas t40 somente o pagamento de
coparticipacdo nos servicos utilizados pelo funcionario e por seus dependentes. Sendo assim, caso o
funcionario opte por nao utilizar o AMO, jamais sera descontado no contracheque.

O §6° do art.30 é bastante claro quando afirma que “nos planos coletivos custeados integralmente pela empresa,
ndo e considerada contribuicdo a coparticipagéo do consumidor, Unica e exclusivamente, em procedimentos,
como fator de moderagéo, na utilizacdo dos servigos de assisténcia medica ou hospitalar (paragrafo incluido
ggla Medida Proviséria n® 2.177-44, de 2001)”, ou seja, para o modelo de coparticipagao nao € aplicado o artigo

Verifica-se, assim, que, sei_a do ponto de vista legal, seja do ponto de vista operacional, ndo ha como os ex-
funcionarios da EMBRATEL continuarem gozando do beneficio assistencial.

Por fim, pende destacar que a Norma de Desligamento de Funcionario da Embratel - NR-DRH-036 (alinea “ix”,
do item 4.1 — Critérios e Diretrizes) prevé a possibilidade do funcionario demitido sem justa causa, por mera
liberalidade da empresa, ter seu beneficio de Assisténcia Médica prorrogado, apenas e tdo somente na
modalidade escolha dirigida, por um prazo de até 3 (trés) meses, com pagamento da coparticipagéo de acordo
com a utilizacao do plano, através de boleto bancario.

Vocé podera verificar se o beneficiario da Embratel estd ativo na éarea credenciados do site
www.embratel.com.br/credenciados.

Atenciosamente,

Geréncia de Relagdes Sindicais, Beneficios e Saude

Diretoria de Recursos Humanos
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Servico de Apoio ao Credenciado

Para que o atendimento ao Beneficiario seja feito de forma adequada, o Setor Odontolégico da PAME criou
varios servigos a fim de agilizar o esclarecimento de eventuais duvidas e apoiar tecnicamente os Credenciados.
Utilize-os sempre que necessitar de auxilio.

Area do Credenciado no Site
www.pame.com.br

Péagina do site de acesso exclusivo ao Credenciado, devendo clicar em “Credenciados”
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Planos Odontoldgicos

B Planos Individuais/Familiar
B Planos Coletivos

Conheca os novos planos Diamante 270, Diamante 260, Rubi 530 e Safira 530.

B Planos Empresariai
GISEEREnal: CPE/CNP) (somente nimeros) =
Servicos Corporativos Senha

Rede Credenciada

Alteracdo de enderego, dados bancarios, telefones e e-mail:Fale Conosce ou (21)2121-
4600.

Beneficiario/Associado Prestador localizado fora do estado do Rio de Janeiro, favor entrar em contato com o nosso representante local,
conforme link "OUTRAS REGIOES", na pagina inicial do site.

Credenciado Criacdo de senha ou problemas com o login? Fale Conasco ou (21)2121-4600. (ndo esqueca de informar o CPF ou
CHPI)

Portal Tiss

Atencdo Prestador
Prezado Prestador,

Estd disponivel o comunicado sobre o prazo limite de recebimento de entrega de faturas
(médicas e/ou odontoldgicas), a fim de padronizar a identificagdo conforme a logo das
empresas.

» Comunicado exclusivo aos credenciados do Manaus/Am, clique agui.

* Comunicado exclusivo aos credenciados de Mato Grosso/Mt, cligue agui.

* Comunicado exclusivo aos credenciados de Mato Grosso do Sul/Ms, clique aqui.
» Comunicado exclusivo aos credenciados de Para/Pa, clique agui.

* Comunicado exclusivo aos credenciados de Pernambuco/Pe, clique aqui.

* Comunicado exclusivo aos credenciados de Porto Alegre/Rs, clique aqui.

Blel Olaam e

Acesso a Area Exclusiva

Sera necessario informar o nimero do CPF (Credenciado Pessoa Fisica) ou do CNPJ (Credenciado Pessoa
Juridica) e sua Senha de acesso (criada no primeiro acesso a seu critério). Ressaltamos que a senha sera de
livre escolha do credenciado.
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Se tiver dificuldade com o processo de solicitacdo da senha de acesso, consulte a Central de
Atendimento.
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prezado Credenciado,

Médico

Autorizacio médica, através do e-mail: autorizacao@pame.com.br ou
Fax: (21) 2121-3433 / 7324 .

Formulario para pedido de Recurso de Glosa(médica), dicando Aqui .

Link para d load, clicando Tabela de corr d ia - TUSS Médica.

DBS: A PAME disponibiliza somente os 2 dltimos meses do demonstrativo de pagamento.

m

Regionais link, fale conosco.

Acesse_aqui aos dados do Imposto
de Renda 2014 .

Aracea asnni ane dAadne Ada Tmnacta da Danda

— 0 = PAME Associagic de Assisténcia Plena em Saids
ANS - n° 34240-8 Av. Presidents Vargas, 463 - 219 andar - Centro - Rio de Janairo/RJ - CEP: 20071-508 - Telefone: (21) 2121-4600/6000

Servicos Disponiveis — Acesso Exclusivo do Credenciado
e Pedido de Recurso de Glosa
Tabela de Procedimentos Odontoldgicos Embratel — TPOE
Tabela de Correspondéncia — TUSS
Formularios (guias, pedido de recurso de glosa (odonto), devolugéo de radiografias etc.
Informe para Declaracao do Imposto de Renda

Central de Atendimento ao Credenciado

Telefones de acesso:

(021) 2121 — 6000/4600 Central de Atendimento PAME — 24h
0800 721 7263 Servico de Atendimento ao Beneficiario — 24h
Fax.: (21) 2121-4639

O endereco a ser utilizado no Rio de janeiro para envio de notas fiscais, formularios TISS,
entrega de faturas e outras correspondéncias, sera o da PAME.
Av. Presidente Vargas, 463 - 212 andar - Centro - Rio de Janeiro/RJ - CEP: 20071-908
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Informe ao atendente a sua dificuldade ou divida, e caso haja necessidade de uma orientagao técnica, solicite
via e-mail.

Para outras regionais: link Qutras Regionais

Site: www.pame.com.br - Link:Fale Conosco

Atendimento Regional

Regiao Sul:

Estado do Parana: Cidade: Curitiba — Tel.: (41) 2106 — 9201 / (41) 2106 — 9202 - Fax: (41) 2106 — 9077
Endereco: Av. Jaime Reis, 495 — Alto do S&o Francisco — Curitiba — PR CEP: 80510-010

E-mail: regional-pr@pame.com.br

Cidades Atendidas: Blumenau, Cachoeirinha, Canoas, Cascavel, Caxias do Sul Chapecd, Criciima, Estancia
Velha, Esteio, Florian6polis, Foz do Iguagu, Gravatai, Joagaba, Joinville, Lages, Londrina, Maringa, Novo
Hamburgo, Osoério, Paranagua, Passo Fundo, Pelotas, Ponta Grossa, Porto Alegre, Rio Grande, Santa Cruz,
Santa Maria, Santo Angelo, Umuarama e Uruguaiana.

Regides Centro Oeste / Norte /Nordeste e Sudeste

Estado da Bahia: Cidade: Salvador — Tel.: (71) 2106 — 6106 / (71) 2106 — 6116 — Fax: (71) 2106 — 6292

Rua do Carro, 120 - Nazaré - Salvador/BA - CEP: 40040-240

E-mail: regional-ba@pame.com.br

Cidades Atendidas: Aracaju, Eundpolis, Feira de Santana, llhéus, Itabuna, Lauro de Freitas e Vitéria da
Conquista.

Estado do Ceara: Cidade: Fortaleza — Tel.: (85) 4005 — 2116 — Fax: (85) 4005 — 2173

Av. Pontes Vieira, 1554 - Dionisio Torres - Fortaleza/CE - CEP: 60130-241

E-mail: regional-ce@pame.com.br

Cidades Atendidas: Jodo Pessoa, Juazeiro do Norte, Maceié, Mossord, Natal, Petrolina e Recife

Distrito Federal: Cidade: Brasilia— Tel.: (61) 2106 — 8123 / 8133 — Fax: (61) 2106-8451
Setor Com.Sul (SCS) - Quadra 5 - Bloco E - Térreo - Asa Sul - Brasilia/DF - CEP: 70328-900
E-mail: regional-df@pame.com.br

Cidades Atendidas: Brasilia, Gurupi, Palmas, Rio Verde e Santo Angelo.

Estado de Minas Gerais: Cidade: Belo Horizonte — Tel.: (31) 2121 — 3228 — Fax: (31) 2121-3700

Rua Espirito Santo, 1000 — Térreo — Centro — Belo Horizonte — MG CEP: 30160-031

E-mail: regional-mg@pame.com.br

Cidades Atendidas: Betim, Bicas, Contagem, Governador Valadares, Ipatinga, Juiz de Fora, Montes Claros,
Nova Lima, Uberaba, Uberlandia e Varginha.

Estado do Rio de Janeiro: Cidade: Rio de Janeiro — Tel.: (21) 2121-6000

Av. Presidente Vargas, 463 — 21° andar — Centro — Rio de Janeiro — RJ CEP: 20071-908

Autorizacao: autorizacaodonto@pame.com.br

Faturamento: atendimento_dental@pame.com.br

Cidades Atendidas: Araruama, Barra do Gargas, Belém, Boa Vista, Buzios, Cabo Frio, Caceres, Cachoeiro de
Itapemirim, Campos dos Goytacazes, Campo Grande, Colatina, Corumbd, Cuiaba Macaé, Dourados, Humaita,
Imperatriz, Macaé, Macapd, Manaus, Maraba, Nova Friburgo, Petrépolis, Porto Velho, Resende, Rio Branco,
Rio das Ostras, Rondonépolis, Santarém, Saquarema, Sao Luis, Sdo Mateus, Sinop, Teresina, Teresopolis, Vila
Velha, Vitéria e Volta Redonda.
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Estado de Sao Paulo: Cidade: Sao Paulo — Tel.: (11) 2121-2262 / 2621 / 2407 — Fax: (11) 2121-2396

Rua dos Ingleses, 600 Térreo — Bela Vista — Sao Paulo — SP CEP: 01329-904

E-mail: regional-sp@pame.com.br

Cidades Atendidas: Alphaville, Aracatuba, Araraquara, Atibaia, Barueri, Bauru, Braganca Paulista, Campinas,
Cubatao, Diadema, Ferraz de Vasconcellos, Franca, Guaruja, Guarulhos, Indaiatuba, Itapevi, Itatiba, Jundiai ,
Marilia, Morungaba, Osasco, Piracicaba, Poa, Praia Grande, Rio Claro, Presidente Prudente, Ribeirdo Preto,
Santo André, Sao José do Rio Preto, Sao José dos Campos, Santos, Sao Bernardo, Sdo Caetano, Sao Vicente,
Sorocaba e Taubaté.

Atendimento via e-mail

atendimento_dental@pame.com.br

Orientar os Credenciados nas particularidades da operacdo da REDE CREDENCIADA, na resolucéo de
reclamagdes e no acompanhamento do desempenho de cada profissional.

Informe sempre no “assunto” do e-mail o seu cédigo (CPF pessoa fisica ou CNPJ pessoa juridica) de
Credenciado, sua cidade e Estado.

Contato Direto com os Setores:

Autorizagdo — e-mail: autorizacaodonto@pame.com.br / Fax: (21) 2121-8558
Faturamento — e-mail: atendimento_dental@pame.com.br / Fax: (21) 2121-8558
Recurso de Glosa : e-mail: recurso_glosa@pame.com.br recurso

Endereco para Correspondéncia

PAME Associagao de Assisténcia Plena em Saude
Av. Presidente Vargas, 463 — 212 andar / Centro
CEP: 20080-004 — Rio de Janeiro — RJ

ANS — n® 34240-8

Fax: (021) 2121 — 4639

Atualizacao Cadastral

A precisao de seus dados cadastrais registrados na PAME é muito importante para que os Beneficiarios possam
localizar o seu consultério e também para que o crédito dos pagamentos seja efetuado corretamente.

Caso alguma informagéao cadastral esteja incorreta, solicitamos que providencie a corre¢cdo dos dados. Para
isso, contate a Central de Atendimento (021) 2121 —6000/4600 ou envie solicitagdo por fax, juntamente com os
documentos necessarios, para o e-mail do credenciamento@pame.com.br ou fax (21) 2121-7675 (setor de
Credenciamento) ou via correio para o endereco da PAME.

Atualizacao/correcao de telefone:

Mudanca de razao social/nome fantasia: enviar novo Contrato Social.

Atualizacao de endereco: Solicitar por escrito (fax ou Correio) com copia do Alvara de Localizagao.
Inclusao/Exclusao de especialidade: enviar solicitagao por escrito e anexar cédpia do titulo registrado
no CRO (para inclusao).

Reposicao de Formularios

Os formulérios necessarios podem ser retirados em nossa sede (Av. Presidente Vargas, 463 — 212 andar /
Centro - /Rio de Janeiro) e com nossos representantes regionais (consultar localidade através da Central de
Atendimento ao Credenciado e diretamente neste Manual).




€mbratel

Estdo disponiveis formularios eletronicos no site da PAME. Essa versdo podera ser arquivada em seu
computador e sera util para situacées de urgéncia em que nao haja disponibilidade de formulario em seu
consultério.

Credenciado

Guias TISS - EMBRATEL (Registro ANS: 32058-7)
Portal Tiss

Guia_Consulta_Embratel

Guia_Honorario_Individual_Embratel

Guia_Outras_Despesas_Embratel

Guia_Resumo_Internacao_Embratel

Guia_SADT_Embratel

Guia_Solicitacao_Internacao_Embratel

Anexo_de_Solicitacao_de_OPME_Embratel

Anexo_de_Solicitacao_de_Quimicterapia_Embratel

Anexo_de_Solicitacao_de_Radioterapia_Embratel

Guia_de_Prorrogacao_de_Internacao_e_Complementacao_do_Tratamento_Embratel

Guia_de_Recurso_Glosa_Embratel

Formuldrio_de_obstetricia_Embratel

Guias Odontologica - EMBRATEL

Guia_de_Cobranca_Odontoldgia_Embratel

Guia_de_Tratamento_0Odontoldgico_situacdo_inicial_Embratel

Remessa_atendimento_Embratel_Med/Odonto{Capa de Lote)

Manual TISS Odontologia

Observacdo

As guias que sdo disponibilizadas pelo site ndo possuem numeracao. Qualquer davida,
entre em contato pelo fale conosco.

— 0 " PAME Associagdo de Assisténcia Plena em Sadde
ANS - n° 34240-8 Av. Presidente Vargas, 463 - 219 andar - Centro - Rio de Janeiro/R] - CEP: 20071-908 - Telefone: (21) 2121-4600/5000

e GTOs — Guia de Tratamento Odontoldgico.
¢ Periogramas — Para tratamento de Raspagem Sub-Gengival (bolsas igual ou acima de 4mm).
e Capas Lote — Envios de faturas para processamento/pagamento.
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Sera necessério clicar no link correspondente a empresa do beneficiario
Obs.: Destacamos que, a PAME também operacionaliza o sistema de Autogestao das Operadoras de Saude:

1. Empresa Brasileira de Telecomunicagées S.A., CNPJ: 33.530.486/0001-29 registrada na ANS sob o
numero 320587-7;

2.  Telos — Fundagdo Embratel da Seguridade Social, CNPJ: 42.465.310/0001-21 registrada na ANS
sob o numero 31684-9.

Remessa_atendimento_Pame_Med/Odonto(Capa de Lote) Manual TIS.S
Odontologia

emess - anta ratel Med/OdontalCana de | atel Manual TISS

Remessa_atendimento_Embratel_Med/Odonto{Capa de Lote) Odontologia Capa Lote - Envio de
1 faturas para pagamento
a pag
Remeszsa_atendimento_ Brasil_Center_Med/Odonto{Capa de Lote) Manual TISS
Odontologia

Emess endimenta Telos Med/OdontalCana de Lote) Manual TISS
Remessa_atendimento_Telos_Med/0donto{Capa de Lote) odontologia
Download de Guias Odontolégicas.
Guia_de_Cobranga_Odontoldgia_Pame
Guia_de_Cobranga_Odontologia_Embratel L .

Guias TISS (Total de 4,
sendo cada 1 para a
Guia_de_Cobranga_Odontoldgia_Brasil_Center Empresa em quest3o)
Guia_de_Cobranga_Odontoldgia_Telos
Guia_de_Tratamento_Odonteldgico_situacdo_inicial_Embratel
Guia_de_Tratamento_Odontoldgico_situagdo_inicial_Brasil_Center Periogramas: Raspagem
Sub-Gengival (Bolsas

Guia_de_Tratamento_QOdonteldgico_situagdo_inicial_Telos gual ou acima de 4mm)
Guia_de_Tratamento_Odontolégico_situagdo_inicial_Pame

Guia Rapido de Atendimento ao Beneficiario

Este guia tem a finalidade de auxiliar vocé e sua equipe nos principais passos para o atendimento aos
Beneficiarios. Nao deixe de verificar as informacdes completas de cada item, pois sdo fundamentais para um
atendimento seguro.

Identificacao do Beneficiario

O cartao de identificacdo € de uso pessoal e intransferivel. Nele ha informagdes importantes que sempre
deveréao ser verificadas para o atendimento correto aos Beneficiarios. A apresentagcao do cartdo € obrigatoria e
deve ser acompanhada do documento de identidade.

Verifique o cartdo do beneficiario certificando-se de que:
e O Beneficiario tem cobertura odontolégica;
O plano esta dentro da vigéncia (conforme a validade no cartdo);
O procedimento a ser realizado esta coberto pelo plano do Beneficiario;
O procedimento nédo esteja em caréncia ou dentro do prazo de garantia;
O Beneficiario esta dentro da faixa etaria autorizada para o procedimento a ser realizado;
O procedimento necessita de autorizagao prévia.
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Atendimento ao Beneficiario

Apos a identificacao das coberturas do Beneficiario, o seu atendimento podera ser iniciado. Os procedimentos
deverdo ser registrados na GTO com cdédigo, descricdo, dente/regido, faces (quando exigidas), data de
atendimento e assinatura do beneficiario somente para a consulta, que nao requer autorizagao prévia,
confirmando a sua realizagcao, além dos dados cadastrais.

(OBS: A assinatura do beneficiario sé devera ser inserida apds a realizagdo dos procedimentos, exceto para
consultas, portanto nao devera constar na Guia quando da solicitagdo de autorizagao.)

Solicitacao de Autorizacao

A obtencgéo de Autorizacao prévia é necessaria para a realizacao de determinados procedimentos. Sendo assim
solicitamos a conferéncia na Tabela de Procedimentos Odontolégicos Embratel (TPOE).

Em seguida, a GTO devera ser enviada por fax, e-mail ou Correios, para obtengéo de autorizagao, atentando
para o envio de complementos determinados para alguns procedimentos, tais como Justificativas, LOS, Termos
de Responsabilidades e Periograma.

Informamos que as informagdes pertinentes as Auditorias, Imagens Radiogréficas, Justificativas, LOS, Termos
de Responsabilidades e Periograma seguem a regra praticada na Tabela de Procedimentos Odontolégicos
Embratel (TPOE).

Qualquer informacéo adicional na Autorizagao sera um mero aditivo destas regras.

Fax: (021) 2121 — 8558 — Confirmar recebimento via e-mail, sendo informada a data de envio, matricula e nome
do Benéeficiario.

E-mail: autorizacaodonto@pame.com.br.

Correios: Endereco para correspondéncia (paginas 3 e 4 deste manual) — Enviar copia.

Obs.1: O prazo regulamentar definido pela Agencia reguladora é de 07 dias uteis para a realizagdo do
procedimento junto a Rede Credenciada. A PAME cumpre seu compromisso junto ao Beneficiario e finaliza os
pedidos de autorizagdo em um prazo maximo de até 05 dias uteis para processamento. Neste periodo, sua
solicitacdo de autorizagdo estara sendo analisada pela PAME, e caso haja restricbes, sera informado a
resolugdo ou negativa através do e-mail cadastrado.

Obs.2: E de suma importancia manter seu e-mail de contato atualizado junto a PAME.

Importante:

Todo o processo de solicitacdo, liberacao e justificativas devera ser providenciado exclusivamente pelo
Credenciado diretamente com os canais de comunicagao da PAME, disponibilizados para o seu atendimento.
O Credenciado nao devera envolver o Beneficiario nos aspectos operacionais da solicitacao de
autorizacao. Em caso de duvidas, solicite orientacao através do e-mail
atendimento_dental@pame.com.br.

Quando houver restricao a liberagao da autorizagao e necessidade de analise técnica por parte dos Auditores
Odontoldgicos, o Credenciado devera aguardar o periodo definido para a resposta e orientar adequadamente
o Beneficiario.

Os procedimentos solicitados e que estiverem aguardando andlise da PAME, nao deverao ser realizados até a
liberagcdo, mesmo que haja solicitagao do Beneficiario. Em caso de necessidades especiais, solicitamos
entrar em contato com a Central de Atendimento ou através do e-mail
atendimento dental@pame.com.br.

REVALIDACAO:
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A autorizacao tem a finalidade de verificacdo da situacdo cadastral e a cobertura do Beneficiario na data da
solicitag&o.

Todas as autorizagées terdo validade de 03 (trés) meses, a partir da data da solicitagdo. Se ndo for concluido
todo o tratamento até esse prazo, devera ser solicitada a revalidagdo, sendo necessario o envio da autorizacao
vencida (com uma nova GTO), com a escrita de “REVALIDAR"’.

Na nova Guia podera ser solicitado somente os procedimentos que ndao foram executados. Nao se faz
necessario revalidar os procedimentos ja realizados, estes podem ser enviados para cobranga independente
do término de todos os procedimentos autorizados.

Sera concedido um novo prazo de mais 03 (trés) meses para esta mesma numeracao de autorizacdo.
Recebimento da Autorizacao

Apés andlise e processamento da PAME, sera enviada a autorizagdo para o e-mail junto a ela cadastrado,
sendo de suma importancia a atualizacao dos dados cadastrais. Uma copia também sera envida para o e-
mail do Beneficiario. Estarao contidas, no corpo do e-mail, todas as informagdes necessarias para o inicio e
conclusao do tratamento e, se for o caso, as negativas detalhadas de cada procedimento, bem como outras
orientagdes em geral correspondentes a solicitagdo e envio para o faturamento/pagamento.

RADIOLOGIA

Para os procedimentos de Exames de Imagem (Radiologia), os Beneficiarios deverdo ser encaminhados as
clinicas radiolégicas Credenciadas de sua escolha sempre com o receitudrio detalhado (dente/regido)
preenchido pelo Credenciado solicitante, contendo data, carimbo e assinatura. Para procedimentos que exigem
autorizacao prévia, devera ser assumido o mesmo processo de solicitagdo das autorizagdes.

Tabela de Procedimentos Odontolégicos Embratel (TPOE)

LEGENDAS
Regido Codigo Descrigdo Cédigo Descrigdo
AS Arco Superior | Inicial
Arco ASAI Arco Superior e Inferior F Final
Al Arco Inferior IF Inicial e Final
HASD - Hemiarco Superior Direito IIF Inicial, Final e Instalacdo (Ortodontia)
HASE - Hemiarco Superior Esquerdo \' Por vida (Com qtd por vida junto a letra)
Hemiarco HA
HAID - Hemiarco Inferior Direito u Prazo de Garantia unico
HAIE - Hemiarco Inferior Esquerdo 1 Prazo de Garantia de 1 més
S1 - Sextante Superior Posterior Direito 3 Prazo de Garantia de 3 meses
S2 - Sextante Superior Anterior 4 Prazo de Garantia de 4 meses
Sextante SGT S3 - Sextante Superior Posterior Esquerdo 6 Prazo de Garantia de 6 meses
S4 - Sextante Inferior Posterior Esquerdo 12 Prazo de Garantia de 12 meses
S5 - Sextante Inferior Anterior 24 Prazo de Garantia de 24 meses
S6 - Sextante Inferior Posterior Direito 36 Prazo de Garantia de 36 meses
11-12-13-14-15-16-17-18-19-51-52-53-54-55 48 Prazo de Garantia de 48 meses
Dente 21-22-23-24-25-26-27-28-29-61-62-63-64-65 60 Prazo de Garantia de 60 meses
P 31-32-33-34-35-36-37-38-39-71-72-73-74-75 E Procedimento exclusivo especialistas
41-42-43-44-45-46-47-48-49-81-82-83-84-85 S Sim
- P Periograma N Nao
- - Sujeito a andlise do processamento PAME
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DIAGNOSTICO
ACOMPANHAMENTO DE
8.20.00.026 TRATAMENTO/PROCEDIMENTO CIRURGICO i NN > S i B L I
8.10.00.014 CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA - IN|N S N - 113 |E
8.10.00.030 CONSULTA ODONTOLOGICA - IN|N - N - -] -
8.10.00.065 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL - IN|N - N - -] -
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM CITOLOGIA
8.10.00.111 ESFOLIATIVA NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL i NN N SO S i B L B
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM MATERIAL
8.10.00.138 DE BIOPSIA NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL i NN N SO I i B L
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM PECA
8.10.00.1>4 CIRURGICA NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL i NN N Siel-| - E]O
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO EM PUNCAO NA
8.10.00.170 REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL i NN N Siel-| - E]O
COLETA DE RASPADO EM LESOES OU SITIOS ESPECIFICOS
8.20.00.441 DA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL D | NN N S{Y 3] - | B |80
8.20.01.103 | PUNCAO ASPIRATIVA NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL | - - - - -1-1-1-1-10o0
8.40.00.252 TESTE DE PH SALIVAR - N | N 2| - | E 120
8.40.00.244 TESTE DE FLUXO SALIVAR - N | N -1 3]€E]oO
EMERGENCIA
8.10.00.049 CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA - -] - S N -|-]- -
8.10.00.057 CONSULTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA 24 h - -] - S N -|-]-]-
CONTROLE DE HEMORRAGIA COM APLICACAO DE
8.20.00.468| AGENTE HEMOSTATICO EM REGIAO BUCO-MAXILO- - -] - S N|-|-|-1-1]0o0
FACIAL
CONTROLE DE HEMORRAGIA SEM APLICACAO DE
8.20.00.484| AGENTE HEMOSTATICO EM REGIAO BUCO-MAXILO- - -] - S N|-|-|-1-1]0o0
FACIAL
INCISAO DE DRENAGEM EXTRA-ORAL DE ABCESSO,
8.20.01.022 | HEMATOMA E/OU FLEIMAO DA REGIAO BUCO-MAXILO- | - -] - S N|-|-|-1-1]0o0
FACIAL
INCISAO DE DRENAGEM INTRA-ORAL DE ABCESSO,
8.20.01.030 | HEMATOMA E/OU FLEIMAO DA REGIAO BUCO-MAXILO- | - -] - S N|-|-|-1-1]0o0
FACIAL
REDUCAO SIMPLES DE LUXACAO DE ARTICULACAO
8.20.01.197 TEMPORO-MANDIBULAR (ATM) > N 0
8.20.01.251 REIMPLANTE DENTARIO COM CONTENCAO - -] - N -|-]- -
8.20.01.308 REMOCAO DE DRENO EXTRA-ORAL - -] - N - -] -1-
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8.20.01.316 REMOGAO DE DRENO INTRA-ORAL - - - S N|-|-] - 0
8.20.01.499| SUTURA DE FERIDA DA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL - - - S N | - -|-1o
8.20.01.650 TRATAMENTO DE ALVEOLITE - - - S N|-|-|-1]-1]0
8.51.00.048 COLAGEM DE FRAGMENTOS DENTARIOS - - - S N|-|-|-1]-1]0
8.52.00.034 PULPECTOMIA - - - S N|-|-|-1]-1]0
8.52.00.085 RESTAURACAO TEE)xE(?F:I\T':é / TRATAMENTO ) B s o e e
8.53.00.080 TRATAMENTO DE PERICORONARITE - - - N|-|-1|-]-
8.54.00.467 RECIMENTAGCAO DE TRABALHOS PROTETICOS - - - N|-|-1|-]-
8.54.00.475 REEMBASAMENTO DE COROA PROVISORIA - - - N|-|-1|-]-
CIRURGIA
8.20.00.034 ALVEOLOPLASTIA HA [ N[N N s |12 -] - | E |180
AMPUTACAO RADICULAR COM OBTURAGCAO
8.20.00.050 ¢ RETROGRADA ¢ D [N]|F N s|lul12| - | E |180
8.20.00.069 AMPUTAGAO R:EDT'%EARFZEE\M OBTURACAC D [N]|F N s|lul12| - | E |180
8.20.00.190 APROFUNDAMENTO/AUMENTO DE VESTIBULO SGT [ N [ N ul7z]| - | E|180
8.20.00.239 BIOPSIA DE BOCA ASAI | N | N ul-1| - |E]|180
8.20.00.247 BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR Ol:SAI N|N S slul|-1| - |E|180
8.20.00.255 BIOPSIA DE LABIO oﬁsm N | N S s{ul-1]-1]E]/180
8.20.00.263 BIOPSIA DE LINGUA Al [ N[N S s{ul-1]-1]E]/180
8.20.00.271 BIOPSIA DE MANDIBULA Al [ N[N S s{ul-1]-1]E]/180
8.20.00.280 BIOPSIA DE MAXILA AS | N | N S slul|-1| - |E|180
8.20.00.298 BRIDECTOMIA SGT [ N [ N S slu|-1| - |E|180
8.20.00.301 BRIDOTOMIA SGT [ N [ N S sfu|-1| - |E|180
8.20.00.352 CIRURGIA PARA EXOSTOSE MAXILAR AS | N| N S slu|le]| - | E[180
8.20.00.360| CIRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR # BILATERAL Al | N|N S slu|-1| - |E|180
8.20.00.387| CIRURGIA PARA TORUS MANDIBULAR # UNILATERAL Al | N|N S slul|-1| - |E|180
8.20.00.395 CIRURGIA PARA TORUS PALATINO AS | N| N S slul|-1| - |E|180
8.20.00.743 | EXERESE DE LIPOMA NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL | ASAI | N | N S sfu|-1| - |E|180
8.20.00.778 EXERESE OU EXCISAO DE CALCULO SALIVAR ASAI | N | N S slu|-1| - |E|180
8.20.00.786| EXERESE OU EXCISAO DE CISTOS ODONTOLOGICOS D [N |1 S s|e6]| -] - |E|180
8.20.00.794 EXERESE OU EXCISAO DE MUCOCELE ASAI [ N N S|24]13]| - | E 180
8.20.00.808 EXERESE OU EXCISAO DE RANULA Al | N S sfu|-1| - |E|180
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8.20.00.816 EXODONTIA A RETALHO D N [ IF N S|U|[13]| - 180
EXODONTIA DE PERMANENTE POR INDICACAO
8.20.00.832 ORTODONTICA / PROTETICA D N [ IF N S|U|[13]| - - 1180
8.20.00.859 EXODONTIA RAIZ RESIDUAL D N | IF N uili3| - - 1180
8.20.00.875 EXODONTIA SIMPLES DE PERMANENTE D N | IF N uili3| - - 1180
8.20.00.883 FRENULECTOMIA LABIAL Oﬁil N | N N S|1U]| - - E (180
8.20.00.891 FRENULECTOMIA LINGUAL Al N | N N S|1U]| - - E (180
8.20.00.905 FRENULOTOMIA LABIAL Oﬁil N | N N S|1U]| - - E (180
8.20.00.913 FRENULOTOMIA LINGUAL Al N[N N ul - - E [180
8.20.01.073 ODONTO-SECCAO D N [ IF N ulfis]| - E [180
8.20.01.154 RECONSTRUCAO DE SULCO-GENGIVO LABIAL oﬁil N[N N S|U|[15]| 70| E [180
REDUCAO CRUENTA DE FRATURA DE ALVEOLO
8.20.01.170 DENTARIA HA [ N | IF N S|Uf2] - E [180
REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA DE ALVEOLO
8.20.01.189 DENTARIA HA [ N[ IF N S|Uf2] - E [180
8.20.01.286 REMOGCAO DE DENTES INCLUSOS/IMPACTADOS D N [ IF N u - - 180
8.20.01.294| REMOCAO DE DENTES SEMI INCLUSOS/IMPACTADOS D N [ IF N u - - 180
8.20.01.367 REMOCAO DE ODONTOMA Oﬁil N | S S|1U]| - - E (180
8.20.01.499 | SUTURA DE FERIDA DA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL D N | N N - - - - 1180
8.20.01.510| TRATAMENTO CIRURGICO DAS FISTULAS BUCO NASAL AS N | N uj - - E (180
8.20.01.529 | TRATAMENTO CIRURGICO DAS FISTULAS BUCO SINUSAL | AS [ N | N ul - - E [180
TRATAMENTO CIRURGICO DE BRIDAS CONSTRITIVAS DA
8.20.01.545 REGIAO BUCO-MAXILO-EACIL ASAI | N | N N S|Uf2] - E [180
TRATAMENTO CIRURGICO DE HIPERPLASIAS DE TECIDOS | AS
8.20.01.553 MOLES NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL ou Al NN N SIY2] - E 1180
TRATAMENTO CIRURGICO DE HIPEPLASIAS DE TECIDOS AS
8.20.01.588 | OSSEOQS / CARTILAGINOSOS NA REGIAIO BUCO-MAXILO- N[N N S|Uf2] - E [180
ou Al
FACIAL
TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS DE AS
8.20.01.596 | TECIDOS OSSEOS / CARTILAGINOSOS NA REGIAO BUCO- ou Al N | N N S|1U]| 2 - E (180
MAXILO-FACIAL
TRATAMENTO CIRURGICO DOS TUMORES BENIGNOS DE
8.20.01.618 TECIDOS MOLES NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL ASALL N N S|V |2 i E 1180
TRATAMENTIO CIRURGICO PARA TUMORES AS
8.20.01.6341 55 ONTOGENICOS BENIGNOS # SEM RECONSTRUCAO |oual| " [N N |3 [Y [ 2] - | B |*®O
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8.20.01.707 ULECTOMIA D | N|N s|12|6 ] - | E |180
8.20.01.715 ULOTOMIA N | N N s |12 6| - 180
IMPLANTODONTIA
8.20.00.620 ENXERTO COM 0SSO LIOFILIZADO SGT | I [N N S {12f21] - | E |365
8.20.00.980 IMPLANTE OSSEO INTEGRADO D |IF|IF| N s{ulf21] - | E|365
8.20.01.049 LEVANTAMENTO DE SEIO MAXILAR HA | IF| N N s{ulf21] - | E|365
8.55.00.038| COROA TOTAL METALO CERAMICA SOBRE IMPLANTE D |IF|IF| N S |a8|21] - | E |365
8.55.00.062 GUIA CIRURGICO PARA IMPLANTE oﬁsm IF|N N S {12|21] - | E |365
8.55.00.070 INTERMEDIARIO PROTETICO (PARA IMPLANTES) D |IF|IF| N s{ulf21] - | E|365
OVERDENTURE BARRA CLIPE OU O'RING SOBRE DOIS AS
8.55.00.097 IMPLANTES ounll FIN N s|eof21] - | E |365
OVERDENTURE BARRA CLIPE OU O'RING SOBRE QUATRO | AS
8.55.00.100 OU MAIS IMPLANTES ounll FIN N s|eof21] - | E |365
OVERDENTURE BARRA CLIPE OU O'RING SOBRE TRES AS
8.55.00.119 IMPLANTES ounll FIN N s|eof21] - | E |365
PROTOCOLO BRANEMARK EM CARGA IMEDIATA PARA 4 | AS
8.55.00.143 IMPLANTES - PARTE PROTETICA oual| T[] N > |60]21 | - | E 365
PROTOCOLO BRANEMARK EM CARGA IMEDIATA PARA 5 | AS
8.55.00.151 IMPLANTES - PARTE PROTETICA oual| T[] N > |60]21 | - | E 365
DENTISTICA
8.51.00.064 FACETA DIRETA EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL D | N|N N S |24af23] - | - |180
8.51.00.099 RESTAURACAO DE AMALGAMA - 1 FACE D | N|N N S {2421 -] - |180
8.51.00.102 RESTAURACAO DE AMALGAMA - 2 FACES D | N|N N S {2421 -1 - |180
8.51.00.110 RESTAURACAO DE AMALGAMA - 3 FACES D |[N|N N S{2a21] -] - |180
8.51.00.129 RESTAURACAO DE AMALGAMA - 4 FACES D |[N|N N Sl2a21] -1 - |180
8.51.00.137 RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO - 1 FACE D |[N|N N Sl2a21] - |- |180
8.51.00.145| RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO - 2 FACES D | N|N N S {2421 -1 - |180
8.51.00.153| RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO - 3 FACES D | N|N N S {2421 -1 - |180
8.51.00.161| RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO - 4 FACES D |[N|N N Sl2a21] -] - |180
25100196| RESTAURACAO EM RESIL\I:CEOTOPOLIMERIZAVEL -1 b Inln N slalal - |- |10
25100200| RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL - 2 b Inln N slalal - |- |10
FACES
25100218| RESTAURACAO EM RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL - 3 o Inln N slalal o |- |10
FACES
85100226| RESTAURACAO EM RESII:iéEFSOTOPOLIMERIZAVEL -4 b Inln N slalal - |- |10
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8.53.00.012 DESSENSIBILIZACAO DENTARIA oﬁil N | N N S|4 13| - - [180
8.54.00.017 AJUSTE OCLUSAL POR ACRESCIMO oﬁil N | N N S|12|12| 18 | - [180
ENDODONTIA
APICETOMIA BIRRADICULARES COM OBTURACAO
8.20.00.077 RETROGRADA D N | IF N S|{U 13| - E |180
APICETOMIA BIRRADICULARES SEM OBTURACAO
8.20.00.085 RETROGRADA D N | IF N S|U 13| - E |180
APICETOMIA MULTIRRADICULAR COM OBTURACAO
8.20.00.158 RETROGRADA D N | IF N S|{U 13| - E |180
APICETOMIA MULTIRRADICULAR SEM OBTURACAO
8.20.00.166 RETROGRADA D N | IF N S|U 13| - E |180
APICETOMIA UNIRRADICULARES COM OBTURACAO
8.20.00.174 RETROGRADA D N | IF N S|U 13| - E |180
APICETOMIA UNIRRADICULARES SEM OBTURACAO
8.20.00.182 RETROGRADA D N | IF N S|U 13| - E |180
8.51.00.013 CAPEAMENTO PULPAR DIRETO D N | IF S S 14 | E |180
8.51.00.080 | RESTAURACAO ATRAUMATICA EM DENTE PERMANENTE | D N | N S S 15 | E |180
8.52.00.018 CLAREAMENTO DE DENTE DESVITALIZADO D N | IF N S |36 - E |180
8.52.00.050 REMOCAO DE CORPO ESTRANHO INTRACANAL D N | IF N S|{U 15| - E |180
8.52.00.077 REMOCAO DE NUCLEO INTRARRADICULAR D N | IF N S|U 13| - E |180
8.52.00.093 RETRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR D N | IF N S{U|7 - - [180
8.52.00.107 | RETRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR D N | IF N S|{U|7 - - [180
8.52.00.115 RETRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR D N | IF N S|{uU| 7 - - [180
8.52.00.123 TRATAMENTO DE PERFURACAO ENDODONTICA D N | IF N S|{uU| 7 - - [180
TRATAMENTO ENDODONTICO DE DENTE COM
8.52.00.131 RIZOGENESE INCOMPLETA D N | IF N S|{U|15]| - E |180
8.52.00.140 TRATAMENTO ENDODONTICO BIRRADICULAR D N | IF N u - - (180
8.52.00.158 TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR IF U - - [180
8.52.00.166 TRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR D N | IF N S|{U|7 - - [180
ODONTOPEDIATRIA
8.30.00.020 COROA DE ACETATO EM DENTE DECIDUO D N | IF N S (24| 2 - E |180
8.30.00.046 COROA DE ACO EM DENTE DECIDUO D N | IF N S|12| 5|13 | E (180
8.30.00.062 COROA DE POLICARBONATO EM DENTE DECIDUO D N | IF N S|12| 5|13 | E 180
8.30.00.089 EXODONTIA DE DECIDUOS D N | N N S|{U|-1113 | E [180
8.30.00.097 MANTENEDOR DE ESPACO FIXO oﬁil IF | N N Sfu|l 4|13 | E [180
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8.30.00.100 MANTENEDOR DE ESPACO REMOVIVEL oﬁil IF | N N S|{uUfl4]|13 ]| E |180
8.30.00.127 PULPOTOMIA EM DENTE DECIDUO D N | F N S|{Ufl 2|15 ]| E |180
8.30.00.135 RESTAURACAO ATRAUMATICA EM DENTE DECIDUO D N[N N S 6 2|15 | E |180
8.30.00.151 TRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE DECIDUO D N | IF N S|{Ufl 2|13 ]| E |180
8.40.00.031 APLICACAO DE CARIOSTATICO HA | N[N N S |24 - 13 | E |180
8.40.00.112 APLICACAO TOPICA DE VERNIZ FLUORETADO ASAI | N | N N S|{e6e|2|15]| E |180
8.50.00.787 IMOBILIZACAO DENTARIA EM DENTES DECIDUOS D N | IF S S| 6 - - E 180
8.51.00.013 CAPEAMENTO PULPAR DIRETO D N | IF S S|{U|l6 |14 ]| E |180
8.51.00.242 ADEQUACAO DO MEIO BUCAL ASAI | N | N S S{uUfl 2|13 ]| E |180
8.52.00.042 PULPOTOMIA D N | F N S|{U|l 2|14 ]| E |180
8.60.00.144 ARCO LINGUAL Al F|N N S|{uUfl 4|13 ]| E |180
8.70.00.040 COROA DE ACETATO EM DENTE PERMANENTE D N | IF N S {24 2 |15 | E |180
8.70.00.059 COROA DE ACO EM DENTE PERMANENTE D N | IF N S |24 6 |15 | E |180
8.70.00.067| COROA DE POLICARBONATO EM DENTE PERMANENTE D N | IF N S |24 6 |15 | E |180
ORTODONTIA
8.10.00.030 CONSULTA ODONTOLOGICA - N - N | 6 - - E 0
8.40.00.198 PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO ASAI N N N 6 - E |365
8.20.00.964 MINI IMPLANTE SGT | IF | IF N S |12 12 - E |365
8.60.00.209 CONTENCAO FIXA - POR ARCADA AZIe AF| N |s(tos)| s |u 16| - | E |720
8.60.00.608 PLACA DE CONTENCAO ORTODONTICA AilE AF | N |S(LOS) |S U |il6 - E |720
s0003s7|  MANUTENCRO DEAPARELHO ORTODONTICO- Ty Tye [ | v ['s [u 6] - [€ [ass
B60.00365| Lt ko GRTOPEDICO (module imerceptativn) | A5 | PF M| N s u [ 6] 18] 3
BE0.00373| 0 0 REMOVIVEL (modulo iturceptative) | 254 [TF| N | N | s U [ 618 ] € [3es
PERIODONTIA
ACOMPANHAMENTO DE TRATAMENTO

8.20.00.026 PROCEDIMENTO CIRURGICO EM ODONTOL(/)GIA ASALI NI N > > 315 i E|180
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8.20.00.212 AUMENTO DE COROA CLINICA D | N I S s {12]23] - | E |180
8.20.00.417 CIRURGIA PERIODONTAL A RETALHO SGT | N | | S s [12|15] - 180
8.20.00.557 CUNHA PROXIMAL SGT | N | N N s|{ef1s] - | - |180
8.20.00.662 EXERTO GENVIVAL LIVRE SGT [ N[N S s{ulis| - | E |180
8.20.00.689 ENXERTO PEDICULADO SGT | N | N N s{ulis| - | E |180
8.20.00.921 GENGIVECTOMIA SGT | N | N N s|{e|15] - | E |180
8.20.00.948 GENGIVOPLASTIA HA | N|N S s|{el|15] - | E |180
8.20.01.685 TUNELIZACAO D | N I S S [12|12]-PP| E |180
8.53.00.020| IMOBILIZACAO DENTARIA EM DENTES PERMANENTES D [N|IF| N S -1 - | E|180
8.53.00.039 | RASPAGEM SUB-GENGIVAL / ALISAMENTO RADICULAR | SGT [ N N S 15| - | E |180
REMOCAO DOS FATORES DE RETENCAO DO BIOFILME
8.53.00.055 DENTAL (PLACA BACTERIANA) ASAI | N | N N s (1215 E |180
8.53.00.063| TRATAMENTO DE ABSCESSO PERIODONTAL AGUDO | ASAI | N | | N s |12l 2] - | E |180
TRATAMENTO DE GENGIVITE ULCERATIVA NECROSANTE | AS e
8.53.00.071 AGUDA - GUNA MELAL N s{el|2] -1]E]/180
PREVENGCAO
8.40.00.058 APICACAO DE SELANTE - TECNICA INVASIVA D | N|N N s |12 13 | - |180
8.40.00.074 APLICCAO DE SELANTE DE FOSSULAS E FISSURAS D |[N|N N s |12 13 | - |180
8.40.00.090 APLICACAO TOPICA DE FLUOR ASAI | N | N N N|e6|-|15]-1]0
8.40.00.139 ATIVIDADE EDUCATIVA EM SAUDE BUCAL ASAI | N | N N N|le|-|-1]-1]o0
8.40.00.163 CONTROLE DE BIOFILME (PLACA BACTERIANA) ASAI | N | N N s{22]15|-1]FE
8.40.00.198 PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO ASAI | N | N N N|le|-|-1]-1]0o0
8.40.00.201 REMINERALIZACAO ASAI | N | N N sf{12|l6]18]-1]0
8.53.00.047 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL SGT | N | N N s|{ef1s] - |-1]o0
ATIVIDADE EDUCATIVA EM ODONTOLOGIA PARA PAIS
8.70.00.016 | E/OU CUIDADORES DE PACIENTES COM NECESSIDADES | ASAI [ N [ N N N|le|-|-1]-1]0o0
ESPECIAIS
CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA PARA
8.70.00.032 PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS ASALI NN N AN E R R B
PROTESE
COROA TOTAL METALO-CERAMICA (DENTES: 2 e 3
8.54.00.157 MOLARES) D [N|IF| N S |48|21] - | - |365
RESTAURACAO EM RESINA (INDIRETA) - INLAY (DENTES:
8.51.00.170 2 ¢ 3 MOLARES) D [N|IF| N s [36]13 365
RESTAURACAO EM RESINA (INDIRETA) - ONLAY (DENTES:
8.51.00.188 2 ¢ 3 MOLARES) D [N|IF| N s {36|13] - | - |365
7.82.40.034 REPARO DE PROTESE FIXA D |[N|N S s|{e6|13] - | E|365
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DIAGNOSTICO POR MEIO DE PROCEDIMENTOS AS
8.10.00.260 LABORATORIALS ou Al N[N N S |12]13| - | E [365
8.51.00.170 RESTAURACAO EM RESINA (INDIRETA) - INLAY D [N|IF N 36|13 - 365
8.51.00.188 RESTAURACAO EM RESINA (INDIRETA) - ONLAY D [N|IF N 36213 - | - |365
8.52.00.026 PREPARO PARA NUCELO INTRARRADICULAR D [N|IF N 12|15 - | E |180
8.54.00.025 AJUSTE OCLUSAL A/ile N[N S S |12]21| - | - [365
CONSERTO EM PROTESE PARCIAL REMOVIVEL (EM ASe
8.54.00.033 CONSULTORIO E EM LABORATORIO) a | NIN|ON S1zf2l - | - |36
CONSERTO EM PROTESE TOTAL (EM CONSULTORIO EEM | AS e
8.54.00.050 LABORATGRIO) Al N[N N s |12]21| - | - [365
8.54.00.076 COROA PROVISORIA COM PINO D [N|[N N S |12]13| - | - [365
8.54.00.084 COROA PROVISORIA SEM PINO D [N|[N N s 24| -1 - | - [365
8.54.00.092 COROA TOTAL ACRILICA PRENSADA D [N|N N S |24]13| - | - [365
8.54.00.114 COROA TOTAL EM CEROMERO D [N|IF N S |36]13| - | - [365
8.54.00.149 COROA TOTAL METALICA D [N|IF N s |36 7| - |- [365
8.54.00.157 COROA TOTAL METALO CERAMICA D [N|IF N S |4a8|21| - | - [365
8.54.00.173| COROA TOTAL METALO PLASTICA # RESINA ACRILICA D [N|IF N S |36]13| - | - [365
8.54.00.181 FACETA EM CERAMICA PURA D [N|IF N S |36|15| - | - [365
8.54.00.211 NUCLEO DE PREENCHIMENTO D [N|IF N S |36]13| - | - [365
8.54.00.220 NUCLEO METALICO FUNDIDO D N | IF N s |36|13] - | - |365
ORTESE MIORRELAXANTE (PLACA OCLUSAL ASe
8.54.00.246 ESTABILIZADORA) Al N[N S s |12]15| - | E [365
8.54.00.262 PINO PRE FABRICADO D [N|IF N s|36]| -] - |- [365
8.54.00.319 | PROTESE FIXA ADESIVA INDIRETA EM METALO PLASTICA| D [ IF | IF N S |36]18| - | - [365
8.54.00.335 PROTESE PARCIAL FIXA EM METALO CERAMICA D [IF|IF N S|36]18| - | - [365
8.54.00.343 PROTESE PARCILA FIXA EM METALO PLASTICA D [IF|IF N S |36]|18| - | - [365
8.54.00.360 PROTESE PARCIAL FIXA PROVISORIA D [N|N N s |12 -] - | - [365
PROTESE PARCIAL REMOVIVEL COM GRAMPOS ASe
8.54.00.386 BILATERAL Al FIN N s |36|15| - | - [365
PROTESE PARCIAL REMOVIVEL PROVISORIA EM ACRILICO | AS e
8.54.00.394 COM OU SEM GRAMPOS Al N[N N s |12]15| - | - [365
8.54.00.408 PROTESE TOTAL A/ile FIN N s |36]21| - | - [365
8.54.00.416 PROTESE TOTAL IMEDIATA A/_S\Ie N[N S s |36]21| - | - [365
8.54.00.424 PROTESE TOTAL INCOLOR Azle FIN N S |36]21| - | - [365
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8.54.00.440 PROVISORIO PARA INLAY / ONLAY D |[N|N s [12|13] - 365
8.54.00.459| PROVISORIO PARA RESTAURACAO METALICAFUNDIDA | D | N | N N S |24 - | - 1365
REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARCIAL- | ASe
8.54.00.483 IMEDIATO (EM CONSULTORIO) a | NN N S[24|2L] - | - |3
REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL OU PARCIAL- | ASe
8.54.00.491 MEDIATO (EM LABORATORIO) a | NN N S[24|2L] - | - |3
8.54.00.505 REMOCAO DE TRABALHO PROTETICO D IF 12| - | - | - |365
8.54.00.556 RESTAURACAO METALICA FUNDIDA D [N|IF| N s{3e|7] - |- 1365
RADIOLOGIA
8.10.00.278 FOTOGRAFIA ASAI | N | N N N|24| -| - | E |180
LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO (EXAME
8.10.00.294 RADIODONTICO) ASAI | N | N N N|12| 6| - | E |180
8.10.00.308 MODELOS ORTODONTICOS ASAI | N | N N N|24| -| - | E|180
8.10.00.324 RADIOGRAFIA ANTERO-POSTERIOR ASAI | N | N N N|4]|-|-|E]/|180
8.10.00.340 RADIOGRAFIA DA ATM ASAI | N | N N N|12| - | - | E |180
8.10.00.367 RADIOGRAFIA DA MAO E PUNHO - CARPAL - NN N N|Jul|-| - |E|180
8.10.00.375 RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL - BITE-WING ASAI | N | N N N|3]|-|-1]-/180
8.10.00.383 RADIOGRAFIA OCLUSAL Af\le N | N N N|e6|-| - |E/|180
RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MANDIBULA / MAXILA
8.10.00.405 (ORTOPANTOMOGRAFIA) ASAI N|12| - | - | E |180
8.10.00.421 RADIOGRAFIA PERIAPICAL D N| -2 -1]- 180
8.10.00.472 TELERRADIOGRAFIA ASAI | N | N N N|12| - | - | E |180
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA POR FEIXE CONICO - | AS e
8.10.00.510 CONE BEAN MELAL N s {24 -1 - 1€ |18
TOMOGRAFIA CONVENCIONAL - LINEAR OU MULTI- | ASe
8.10.00.529 DIRECIONAL MELAL N s {24 -1 - 1]€E|180
8.10.00.537 TRACADO CEFALOMETRICO ASAI | N | N N N 24| -| - | E|180

Obs. 1: Os procedimentos que informarem a letra “E” nas especialidades sao respectivos a especialistas
cadastrados com este registro na PAME.
Caso o prestador ndo esteja cadastrado com a especialidade em nossa Operadora, solicitamos verificar o
Termo de Responsabilidade.

Obs. 2: Todas as exigéncias relatadas na Tabela de Procedimentos Odontolégicos deverdao ser cumpridas
independentes das informagdes adicionais no ato da autorizagao.
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Preenchimento da GTO (Guia de Tratamento Odontoldgico)

A GTO é o formulario padronizado pela TISS para registro dos atendimentos aos Beneficiarios e podera ser
utilizada tanto para solicitacdo de autorizacdo odontolégica como para a cobranga dos procedimentos
realizados.

A PAME dispbe de 03 modelos (moldes a seguir) de GTO para cada tipo de plano operacionalizado, sendo
diferenciados pelo registro na ANS de cada empresa, ja impressos no campo 1 de cada GTO e com seus
devidos logotipos.

Modelo de GTO para Beneficiarios do contrato Operadora EMBRATEL (Embratel - 001, Star One - 016,
Telmex- 018, Primesys - 022 e TVSat - 023):

== GUIA TRATAMENTO ODONTOLSGICO o 123456789012
'Embra o Descrigdo do campo 3:
320587 i 7‘ [ T T R |\_|_m_|_|l|_|_|” |

cm_..n..... ) |..... — ‘ Esse campo deve ser sempre preenchido. A data
|‘—‘—‘ | ‘—‘—‘" ndo podera ser posterior 3 data dos
‘ procedimentos realizados.

Descricio do campo 39 e 40:

Cada procedimento realizado deve ser
geristrado na GTQ, com a data e assinatura
correspondentes.

Descricio do campo 47:

Este campo esta reservado para informacBes
complementares e justificativas. Caso a
informacdo necessaria ultrapasse o campo,
poderd ser escrito em um receitudrio & parte.

9 GUIA TRATAMENTO ODONTOLOGICO e 123456789012

Q Descrigdo do campo 3:
s1s6e9 i |

| Esse campo deve ser sempre preenchido. A data
ndo podera ser posterior 4 data dos
procedimentos realizados.

| |
. =

Descrigio do campo 39 e 40:

Cada procedimento realizado deve ser
geristrado na GTO, com a data e assinatura
correspondentes.

Descrigio do campo 47:

Este campo estd reservado para informacdes
complementares e justificativas. Caso a
informag#o necessaria ultrapasse o campa,
poderd ser escrito em um receitudrio 3 parte.
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Todos os procedimentos cobertos para autorizagao e realizados deverao ser registrados na GTO — Guia de
Tratamento Odontol6gico. Os campos que aparecem em branco sao de preenchimento obrigatério e sao
necessarios para o processamento do pagamento da GTO.

Os campos em cinza sao de preenchimento opcional.

Verifique nas GTOs acima os principais campos fundamentais para o processamento, sem os quais
nao sera possivel o pagamento.

Estao descritos abaixo apenas os campos de preenchimento obrigatério.
Campo 3 - DATA DE EMISSAO DA GUIA

Refere-se a data de preenchimento da Guia de Tratamento Odontolégico (GTO). Este campo deve ser sempre
preenchido. A data ndo podera ser posterior a data dos procedimentos realizados.

Campo 5 - SENHA

Refere-se a autorizagdo. Esse campo deverd ser preenchido sempre que algum dos procedimentos
registrados na GTO exigir autorizagdo. No caso de serem enviados para cobranga procedimentos com
autorizagoes diferentes, devera ser preenchida uma GTO para cada autorizagao.

Campo 8 — NUMERO DA CARTEIRA
Corresponde ao numero do cartao do Beneficiario (Matricula no Grupo EMBRATEL/TELQOS).
Campo 9 — PLANO

Refere-se ao nome do plano odontoldgico do Beneficiario conforme descrito no cartao de identificacao. Devera
constar o nome da empresa do grupo EMBRATEL/TELQOS, conforme descritos abaixo no campo 10.

Campo 10 - EMPRESA

Refere-se ao nome da Empresa conforme descrito no cartdo de identificacao.
Empresas operacionalizadas pela PAME do Grupo EMBRATEL/TELOS:
e TELOS;
EMBRATEL;
STARONE;
PRIMESYS;
TVSAT,;
TELMEX;

Campo 13 — NOME

Refere-se ao nome do Beneficiario

Campo 20 — CODIGO NA OPERADORA

Refere-se ao cédigo do Credenciado (CPF/ CNPJ)
Campo 21 — NOME DO CONTRATO EXECUTANTE

Refere-se ao nome do Credenciado, Pessoa Fisica ou Pessoa Juridica.
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Campo 22 — NUMERO DO CRO

Refere-se ao numero de registro do Credenciado, quando Pessoa Fisica ou do responséavel técnico, quando
Pessoa Juridica, no Conselho Profissional.

Campo 23 — UF

Refere-se a sigla da Unidade Federativa do registro do Credenciado, quando Pessoa Fisica ou do responsavel
técnico, quando Pessoa Juridica, no Conselho Profissional.

Campo 25 - NOME DO PROFISSIONAL EXECUTANTE
Preenchimento obrigatério quando o Credenciado for Pessoa Juridica.
Campo 26 — NUMERO DO CRO

Refere-se ao numero de registro do profissional executante no Conselho Profissional. Preenchimento
condicionado ao preenchimento do campo 25.

Campo 27 — UF

Refere-se a sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional executante. Preenchimento condicionado
ao preenchimento do campo 25.

Campo 30 — CODIGO DO PROCEDIMENTO

Deve ser preenchido o codigo do procedimento solicitado/executado, de acordo com a Tabela de
Procedimentos Odontolégicos Embratel (TPOE). Esses procedimentos, caso necessitem de autorizagao
prévia, deverdo pertencer a autorizagdo informada no campo 5. Nao sera possivel processar
procedimentos liberados por autorizacoes diferentes.

Campo 31 — DESCRICAO

Deve ser especificado o procedimento solicitado, e esse deve ser referente ao campo 30 CODIGO DO
PROCEDIMENTO, conforme descricdo da TPOE. Esse campo tem importéncia especial para o Beneficiario
saber quais procedimentos foram realizados.

Campo 32 — DENTE/REGIAO

Deve ser preenchida a identificagdo numérica do dente ou a regidao a que se refere o procedimento conforme
a TPOE. Para procedimentos que ndo ha dente/regidao, como por exemplo, a Consulta, esse campo devera
ser deixado em branco.

Campo 33 - FACE

Deve ser preenchido quando o procedimento referir-se a um DENTE, com as letras indicativas das faces
envolvidas.

Campo 39 — DATA DE REALIZACAO

Refere-se a data em que o procedimento foi realizado, apenas quando a GTO for utilizada para cobranca.
Esse campo deve ser preenchido sempre que o procedimento for realizado. O nao preenchimento impedira
o processamento do pagamento.

Campo 40 — ASSINATURA
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Deve constar a assinatura do Beneficiario apenas quando a GTO for utilizada para cobranga, dando ciéncia
da realizagdo do procedimento descrito. Esse campo devera ser assinado pelo Beneficiario na data da
realizacao do procedimento. O nao preenchimento impedira o processamento do pagamento.

Importante:
TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO: tem por objetivo atender o direito do Beneficiario. O

Credenciado é responsavel pela apresentagao do plano de tratamento, alternativas, riscos e custos etc.,
disponibilizando-se a esclarecer ao paciente todas as duvidas sobre o tratamento.

Campo 47 — OBSERVACAO

Esse campo é destinado ao preenchimento de informagdes adicionais sobre o tratamento do Beneficiario, nao
contempladas em outros campos da Guia.

Campo 49 — DATA, LOCAL E ASSINATURA DO CIRURGIAO-DENTISTA

Esse campo devera ser preenchido ao final de todo tratamento solicitado pela GTO, quando for utilizada para
cobranca de procedimentos realizados.

Campo 50 - DATA, LOCAL E ASSINATURA DO BENEFICIARIO/RESPONSAVEL

Esse campo deve ser preenchido e assinado pelo Beneficiario ou pelo responsavel que o acompanhe, tanto
na solicitacdo de senha quanto na cobranca.

Auditoria e Qualidade

As normas de Auditoria e Qualidade sao utilizadas pela equipe técnica da PAME para acompanhar e avaliar
os tratamentos realizados pela Rede Credenciada.

Quando o tratamento estiver condicionado a realizagéo de auditoria, esta sera informada juntamente com a
Autorizagao e seus devidos formularios enviados, sendo de responsabilidade do Beneficiario a realizacdo da
mesma, devendo ser agendado conforme a lista de Auditores que ird acompanhado no envio (anexo).

Informamos que as Auditorias necessarias a determinados procedimentos devem ser efetuadas conforme
solicitacdo, pois sdo de carater imprescindivel para inicializacdo e finalizagdo do tratamento, sem as quais
nao sera possivel o processamento das Guias.

O Credenciado devera alertar o Beneficiario com relagdo a necessidade de realizagcdo das Auditorias. Nos

casos de Auditoria Inicial, o tratamento somente podera ser iniciado apds a realizagéo e o parecer positivo do
Auditor.
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Modelo exemplo de Formulario de Auditoria:

I_ O ———————— .
Auditoria OdontolSgica de Qualidade %
|0 Livre Escotha

Sera editado o nimero da
autorizacdo que deu origem ao

coligadas a formulario
i Ndmeno
ﬁ ErriC Sard W(‘fmg da aut. $

p Dados do Paclente I Dados do Odontdlogo / Clinlca
Nama | Gdonisiona I Clinia
Idontiicagsa [cprrcnm
e T T T S T | \dade = r —
{ ) pu )]
e
( Tipo de Auditoria Y

Sera indicado o tipo de

‘ ] Irisoial [] Redralissdora [ Interedifda [ Final [] Docusmerital [m]

3 Auditoria

l

Linhan mmm| | Linhes niin m|

Frarmcer | Gadiicacsa

[ Deatavonival (packnto inactiefstc) [] Favordvsl {paclonts satistatio)

Area destinada para o parecer do

Faracer

Auditor

ITe

[[] Dmacseds || Rosiighe Totd [ ] Reaticlo Parcidl || Rat Nova Audinfa [ ] gl

[m}

|
Moma ta Audtior Odontnidgion

MN&o podera faltar as devidas
assinaturas, carimbo e data

solicitados

PAME - Amoc
i M areciE Fiar
20080004 — R

Comprovacao Radiografica

Alguns procedimentos exigem comprovacao radiografica, como algumas cirurgias, préteses, endodontia,
implantes, periodontia e odontopediatria. Verifique na Tabela de Procedimentos Odontolégicos Embratel
(TPOE) se ha essa exigéncia para o procedimento que vai ser realizado.

No intuito de preservar a saude do Beneficiario e ainda visando proporcionar um tratamento de exceléncia, a
PAME apenas solicita radiografias de procedimentos que sao de carater imprescindivel a um bom tratamento.

Em caso positivo desta solicitagcdo, faca as radiografias, acondicionando-as juntamente com a GTO e a
autorizagao (se for o caso). Informe o nome do Beneficiario, o cédigo do Credenciado, a regido/dente da
radiografia, a data da realizacao e a indicagéo da fase do tratamento (inicial e/ou final).

As radiografias deverdo apresentar contraste e fixacdo adequados e permitir visualizacdo do dente/regiao
correspondente ao procedimento. Todas as radiografias serdo arquivadas com os processos de pagamento.
Caso necessite da devolucao delas, segue abaixo critérios para a devolucao:
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DEVOLUCAO DE IMAGENS
A solicitagdo para devolucao de radiografias e/ou tomografias deve obedecer aos seguintes requisitos:
1- A solicitacdo deve ser por escrito através da Guia de Tratamento Odontolégico - GTO;

2 - O Credenciado que solicitar a devolugao da radiografia, devera se dirigir ao escritério da PAME mais proximo
(vide pagina 9), devendo no ato assinar o termo de devolugao e sera responsavel pela guarda da imagem.

3 — Caso o consultério do credenciado estiver fora da area em que a PAME se situa recebera a radiografia por
carta registrada, devendo assinar o aviso de recebimento para comprovar a devolucdo/retirada e sera
responsavel pela guarda da mesma.

4 - O Credenciado também podera solicitar que a radiografia seja devolvida ao Beneficiario, sendo que neste
caso o Beneficiario devera se dirigir a PAME, devendo no ato assinar o termo para comprovar a devolugdo/
retirada e sera responsavel pela guarda da mesma.

Obs.: As radiografias nao solicitadas pelo Credenciado serao arquivadas na Operadora.

Encaminhamento para Especialistas

A EMBRATEL possui rede de credenciados nas principais especialidades da Odontologia. Vocé podera ter
acesso a rede de especialistas pelo Site da PAME — www.pame.com.br, acessando a pagina de “Rede
Credenciada” ou pela Central de Atendimento 0800 721 7263.

Consulta a Rede Credenciada no Site da PAME (indicado pela seta vermelha):

ﬁ' © \s http://www.pame.com.br/beneficiarios/pags/ credenciados.html L-3ex H 2 5> PAME - Associacéo de... | 2 >> PAME - Associacio... |;=,>404-Fi|amdiracmry not .. | {n} 3¢ £23
Arquivo  Editar Exibir Favoritos  Ferramentss  Ajuda
PAME na Midia | | Fale Conosco | | Trabalhe na Pame | | Ouvidoria
&
p a me Informe-nos seu Telefone Residencial com DDD, Telefone Celular,
exc cla E-mail e Endereco Completo pelo e-mail cadastro@pame.com.br
em saude

ou pelo telefones: ( 21 ) 2121-6000 / 4600 / 0800-7241013

E aguarde as novidades!

Quem Somos

Planos Médicos
@ Planos Individuais

| Planos Coletivos
B Planos Empresariais credenciados
Planos Odontolégicos

B Planos Individuais/Familiar
B Planos Coletivos

B Planos Empresariais -
Médico

Conheca o0s novos planos Diamante 270, Diamante 260, Rubi 530 e Safira 530.

Servicos Corporativos Autorizagio médica, através do e-mail: autorizacao@pame. com.br ou
Faxz (21) 2121-3433 / 7324 .

Rede Credenciada - Formulério para pedido de Recurso de Glosa(médica), clicando Aqui .

Link para dlicando Tabela de corr ia - TUSS Médica.
Beneficiario/Associado 0BS: A PAME disponibiliza somente os 2 dltimos meses do demonstrativo de pagamento.
i Regionais link, fale conosco.
Credenciado

Acesse_aqui aos dados do Imposto
de Renda 2014 .

Portal Tiss

Acesse_aqui aos dados do Imposto de Renda
2013.

Acesse_aqui aos dados do Imposto de Renda 2012 .

Odonto

Bl ooem]
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Sera necessario selecionar o Plano do Beneficiario, Estado e Cidade (indicados pelo circulo vermelho), e
clicar em “Consulta por Especialidades”:

Associados » Beneficidrios | Credenciados | TISS/TUSS | Trabalhe na Pame

— —
*m F3 PAME—RedeCredenciada—GEﬁleChmme:". “

I 1 2
O pame.rmemoria.com/pame/frmRedeCredenciada.aspx

exceléncig |
H
em sail :
a8
Busca da Rede Credenciada On Line
Quem Somos -i+ Encontre o Credenciado
Produtos e Servicos Selecione o Plafig < Empresas de Autogestio = vl p
Estado | Cidade
Planos Pame - i
= S — wange C Ita por especialidad, onnge Consulta por bairro
o o
Rede Credenciada
|| Prezados Usudrias,
Guia Farmacéutico Para localizar o credenciado de sua escolha siga os sequintes passos:
1. Selecione na barra acima seu Plano.
: . 2. E=zcolha o Estado em que vocé esta.

DICESde_SEUde A 3. A cidade de sua preferéncia.

Ao abrir a tela principal, indique o= filtros para busca por Especialidades e Bairro.
Fale Conosco !
— -1 Em caso de erros, dividas ou sugestdes, entre em contato conosco pelo nosso Fale Conosco ou, se preferir, pelo

telefone: (21) 2121-6000.

PAME - Asszociagdo de Assisténcia Plena em Sadde
Av. Marechal Floriano, n® 99, 6% andar - Centro (esquina com Av. Passos) - Rio de Janeiro/RJ - CEP: 20080-004
www.pame.com.br pame@pame.com.br
4 n 3
e —

ANS - n° 34240-8

Devera ser escolhida a especialidade e se for de interesse, filtrar por bairro (indicados pelo circulo vermelho):
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Associados « Beneficidrios | Credenciados | TISS/TUSS | Trabalhe na Pame

m- ‘ & PAME - Rede Credenciada - Goagle Chrome [E=EER

|

exce."éanh () pame.rmemoria.com/pame/frmRedeCredenciadaMaster.aspx?mun=RI0%20DE%20JANEIRO &plano=6&testado=RI&nome_plar
em sal A /N

Busca da Rede Credenciada On Line

Quem Somos - . EMBRATEL 7 TE

Produtos e Servigos

Especialidade <« selecione =

Planos Pame

R Bairro
Rede Credenciads

Guia Farmacéutico
Dicas de Salde

Fale Conosco

PAME - Associagdo de Assisténcia Plena em Salde
Ay, Marechal Floriano, n® 99, 69 andar - Centro {esgquina com Av. Passos) - Rio de Janeiro/RJ - CEP: 20080-004
www.pame.com.br pame@pame.com.br

ANS - n° 34240-8

Ao encaminhar um Beneficiario a um especialista, recomendamos que vocé faga um resumo do caso,
fornecendo todas as informagdes relevantes para o atendimento especializado. Se necessario, anexe
radiografias. Se vocé ainda nao conhece o especialista para o qual esta encaminhando, um contato telefénico
prévio é importante.

Lembre-se de que o Beneficiario espera da Rede Credenciada um atendimento integrado e alta qualidade na
resolucao de suas necessidades odontoldgicas.

Para o encaminhamento as Clinicas Radioldgicas, devera ser preenchido o receituario proprio com
todas as informacoes necessarias, data, carimbo e assinatura.
Procedimentos Exclusivos de Especialistas

Esses procedimentos estdo identificados na Tabela de Procedimentos com a letra “E”. A realizacao esta
restrita aos especialistas do respectivo grupo de procedimentos.

Em alguns casos, credenciados em outras especialidades poderdo também realizar os procedimentos
restritos a especialistas, porém, devera ser encaminhado juntamente com a GTO para obtengao da
autorizacdo, um TERMO DE RESPONSABILIDADE para realizagdo das especialidades nao cadastradas
junto a PAME.
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Modelo do TERMO DE RESPONSABILIDADE:

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu matricula: tenho ciéncia

que o profissional - .cpfenpy

nio esta credenciado perante esta Instituigo para a realizaciio do(s) procedimento(s):

procedimentos

’ Deverdo ser listados os cddigos,
descrigdo e dente/regido dos

mas & do meu interesse que o mesmo seja realizado por ele (a).

Devera conter a assinatura do Beneficiario e
Credenciado

Rio De Janeiro de de

Caso ndo possua este TERMO DE RESPONSABILIDADE, solicite por e-mail no seguinte enderego:
autorizacaodonto@pame.com.br

Os procedimentos nao marcados na TPOE poderao ser realizados por todos os especialistas, inclusive
os de Clinica Geral.
Identificacao do Beneficiario
Identificacao
O cartdo de identificacdo € de uso pessoal e intransferivel. Nele hd informag¢des importantes que sempre
deverao ser verificadas para o atendimento correto aos Beneficiarios. A apresentagao do cartao é obrigatéria e
deve ser acompanhada do CAC (Carteira de Acesso do Credenciamento — Grupo EMBRATEL/TELOS) e o

documento de identidade.

O cartao do grupo EMBRATEL/TELQOS é unico, devendo ser diferenciado na apresentacao do CAC.

www.embratel.com.br|credenciados

Grupo Embratel

Em caso de atendimento de emergéncia, o credenciado tem
Jodo da Silva até 72 horas § i
Data de Nascimento: DD/MM/AAAA

001-363002-00

Autorizacoes
esclarecimento de d
e tel

Carteira de Acesso ao Credenciamento
Vélida com documento de identificagao Belém, Maraba, Santarém, Macapa, XX00000(, X000, X0OO0K, JXKXNX,
XXX, 000NN, XAXMCOOOOCOOOCANNON(, XXCOOOOOMMOX
TEL.: 027 XX X000 - FAX: 027 XX XXXX-XX00K
amo@embratel.com.br
Assisténcia médico-odontolégica Atendimento de sequnda a sexta-feira, das 8h30 as 17h30.

\ E <

CAC (Carteira de Acesso ao Credenciamento): O cédigo do dependente é igual do titular com
excecao nos ultimos dois digitos conforme descrito no verso. Os 3 primeiros digitos identifica a
Operadora para o preenchimento correto da GTO.
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CODIGO | EMPRESA OPERADORA
001 EMBRATEL EMBRATEL
016 STAR ONE EMBRATEL
023 TVSAT EMBRATEL
022 PRIMESYS EMBRATEL
018 TELMEX EMBRATEL
004 TELOS TELOS

CAC - EMBRATEL — Empresa Brasileira de Telecomunicagbes S.A. - Registrada na ANS sob o numero

320587-7:
FRENTE VERSO
Grupo Embrafe’ e Cod. Beneficiario Data Nasc.
00 WALDER CAPACCIA 03/05/1960
FIORI

WALDER CAPACCIA FIORI
Empresa: EMBRATEL

Id: 001179677

CPF: 56962266715

Vdlido até 07/06/2011
com documento de identificacdo
ANS 32058-7

CAC - TELOS - Fundacao Embratel da Seguridade Social - Registrada na ANS sob o nimero 31684-9:

0 — %
OTEL= Cartdo de Acesso ao cod. Nome do Beneficiario Dt. Nasc.
TELOS - Fundacdo Embratel de Seguridade Social 001 EDISCN DA SILVA ROUSSELET FILHO 351958
NS 31684.-9 002 BRUNA BOEHME ROUSSELET 17/311290

003 ANDRE BOEHME ROUSSELET T12/1988

Nome do Empregado
PATRICIA BOEHME ROUSSELET

ID Empregado Lotacédo CPF
04-003501 TELOS 78339235753

Valido até Fevereiro/2008
com documento de identificagao

FRENTE VERSO
Caréncia Contratual (Admissao)

Na ocasiao do atendimento, o Beneficiario podera apresentar caréncia contratual para alguns procedimentos
Quando ocorrer, sera informado através do e-mail cadastrado junto a PAME. Nao ha caréncia para
Consultas e Atendimentos de *Urgéncia.

*Os casos de Urgéncia deverao se restringir aos listados no grupo de procedimentos da Tabela de
Procedimentos Odontolégicos Embratel (TPOE) descritos como Urgéncia, devendo ser cobrado como
consulta de urgéncia e no campo observacao conter o relato do procedimento executado.

As especialidades de Estomatologia e Prevencao nao possuem caréncia contratual. J4 as demais
especialidades estao condicionadas ao periodo:
e Cirurgia/Dentistica/Periodontia/Endodontia/Odontopediatria/Exames de Imagem: caréncia de 180
dias (6 meses);
e Ortodontia/Prétese/Implante: caréncia de 365 dias (12 meses).
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Coparticipacao do Beneficiario

O plano oferecido pelo grupo EMBRATEL/TELOS inclui a coparticipacao financeira do Beneficiario com
um percentual de 20% sobre o valor dos procedimentos realizados. Em geral, a coparticipacao é descontada
na folha de pagamento do Beneficiario, indicando o valor da participacdo em reais referente ao plano
Odontolégico utilizado.

Caso tenha alguma duvida, visualize a tabela de planos e coberturas abaixo ou consulte a Central de
Atendimento.

Coberturas
Todos os procedimentos relacionados na Tabela de Procedimentos Odontoldgicos Embratel (TPOE) estao

cobertos pelo plano.
Obs.: Ver tabela acima.

Pagamento dos Servicos Prestados
Tabela de Procedimentos Odontologicos Embratel (TPOE)

A TPOE relaciona todos os procedimentos odontolégicos, que estao cobertos em nossos planos e orientagdes
operacionais como a necessidade de autorizagdes, radiografias, auditorias, prazo de garantia, entre outros.

A TPOE é a base para o pagamento de todos os procedimentos odontoldgicos realizados pela Rede
Credenciada do Grupo Embratel.

Entrega e Processamento de Documentos

As guias autorizadas relativas aos atendimentos efetuados e concluidos no més devem ser entregues a PAME,
do 1° ao 5° dia util de cada més para recebimento no dia 15 do més seguinte.

Observe a forma correta de preenchimento da GTO e que as autorizagbes estejam anexadas as guias. Nao
deixe campos de informagao cadastrais em branco.

O prazo para envio das GTOs é de, no maximo, 90 dias corridos a partir da data da ultima realizagdo do
procedimento, juntamente com a autorizagao (senha) gerada se for o caso. Apds esse periodo, o documento
sera invalidado automaticamente, sem possibilidade de se processar o pagamento.

As Clinicas Radioldgicas deverao anexar, na GTO, o receituario de solicitacdo de Exames Radiologicos emitido
pelo Cirurgido Dentista que solicitou 0 exame, justificando sua realizagao e a Autorizagéo gerada se for o caso.

Importante:

Nao ha necessidade de aguardar a realizacao de todos os procedimentos para o envio da GTO. A cobranca
podera ser feita, a medida que o tratamento evolui, em GTOs separadas, juntamente com a autorizacao
concedida pela PAME (todos os procedimentos realizados até o momento, deverdo estar devidamente
assinados e datados pelo beneficiario), até a concluséo total do tratamento, antecipando o recebimento dos
procedimentos ja realizados. Caso ndo tenham sido realizados todos os procedimentos autorizados, deve-se
solicitar o cancelamento dos n&o realizados e nova autorizacdo para 0S mesmos.
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O envio da GTO podera ocorrer até 90 dias corridos da data de realizacao do ultimo procedimento
efetuado, porém, os procedimentos devem ser realizados dentro do prazo de validade da Autorizacao
— Apds esse prazo, os pagamentos nhao poderao ser processados.

Ficha de Lote

A PAME dispbe de um sistema automatizado com tecnologia que permite agilizar os pagamentos dos servigos
realizados. Para que vocé possa usufruir desse beneficio, é importante que observe com atencao todas as
orientagdes sobre o envio dos documentos.

Para facilitar a entrega dos documentos odontolégicos, no Site da PAME esta disponivel o documento
denominado de “Capa Lote”, sendo um total de 3 modelos para cada empresa operacionalizada pela PAME.
Em cada Capa Lote devem ser registrados a quantidade e o valor total acumulado nas GTOs que a compdem,
nao podendo exceder o total de 20 GTOs por capa.

Obs.: Caso queira colocar um niumero maior que 20 GTOs, inserir em um envelope, grampeando a Capa Lote
pelo lado de fora.

Os documentos odontoldgicos e radiografias enviadas por cada Capa Lote deverdo estar bem acondicionados
e entregues em nossa Sede da PAME. Podendo ser enviadas por Correio, dentro de envelopes lacrados.

Endereco para Correspondéncia

PAME Associagao de Assisténcia Plena em Salude
Av. Presidente Vargas, 463 — 212 andar / Centro
CEP: 20080-004 — Rio de Janeiro — RJ

ANS — N® 34240-8

Fax: (021) 2121 — 4639

Modelo de Capa Lote para Beneficiarios do contrato Operadora EMBRATEL(Embratel - 001, StarOne - 016,
Telmex- 018, TvSat- 023, Primesys- 022):

Remessa de Atendimento Médicos / Odontologicos

fmbr ate] e - Més / Ano Referéncia
‘ ( ) Médico ( ) Odontologico H—{

Credenciado Quantidade

Nome ( W

i T T N T TN SN N SN TR NN S N Valor
\CPF % % & % 8 5 0 8 # 0e Obs.: Ndo esquecer de

preencher todos os campos
ECT R |z .solicitados, pois é de suma
Credenciado PAME a importancia para o
£ procesamento eficaz de cada
I g g pagamento por servico

\__Iml Carimbo / Assinatura mlcmlcebimento Carimbo / Assinatura g prestado,
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Acondicionamento de Radiografias

As radiografias deverdo estar reveladas e fixadas adequadamente. Elas devem ser acondicionadas com a
identificacdo completa, permitindo que sua analise e pagamento sejam feitos de forma agil.

Radiografias mal reveladas ou sem condi¢des de anélise serdo devolvidas e o pagamento dos procedimentos
nao podera ser processado.

Prazo de Pagamento

Cada documento processado sera pago no dia 15 do més subsequente ao de entrega das faturas. Caso essa
data nao seja dia util, 0 pagamento sera antecipado para o dia util anterior. Procure seguir as orientagdes e
regras no Manual, para que vocé possa receber os pagamentos com maior agilidade.

Demonstrativo de Pagamento

Vocé podera consultar o seu Demonstrativo de Pagamento (extrato) no formato eletrénico ou imprimir do Site
da PAME na Area do Credenciado na internet.

No extrato, vocé podera ver detalhados os documentos processados, com as seguintes informagdes: nome
do Beneficiario, procedimentos realizados e valores liberados para pagamento. Utilize o extrato para conferir
o processamento dos documentos enviados. Caso algum pagamento nao tenha sido liberado, o valor
aparecera “zerado” com os comentérios da analise técnica no “Motivo Glosa”, representado pela figura .

Demonstrativo de pagamento por vencimento de pagamento:

Associados » Beneficidrios | Credenciados | TISS/TUSS | Trabalhe na Pame

nQPAME - Den ivo de P - Google chome I TNENINED P [ = e
~ Opame.rmemoria.com_-’pmtal-fl'chnsLlIteDEmcnstrati-.'c:.aspx I
excelé - ~ —
em S .F : il
I ! exceléncia
em salde

Servigos para Credenciado

Quem Somos

Nome CONSULTORIO DENTARIC RONALD CARBALLO LTDA - CROI
Produtos e Servigos CPF/CNP] 27509694000143

Email croi@croi.com.br | Alterar
Planos Pame Credenciado desde 01/01/1998

p ervicos D e
Rede Credenciada

m

_~q ' o
Guia Farmacéutico 'ﬁ ;‘;‘ @ - m ﬂ
(™ Ny |
Dicas de Satde Consulta Consulta Autorizagdo Prévia web Service

Logout

Demonstrativo Beneficidrio - Médica www.orizenbrasil.com.br

e
My, Selecione a fatura |Vencimento : 15/05/2012 | Fonte : PAME | Nimero : 4362614

OBS: A solicitacdo de glosas é de até 60(sessenta) dias apos a data do pagamento. | 3
Acima deste prazo, as glosas serdo consideradas aceitas pelo Prestador.

Fale Conosco

PAME - Associagdo de Assisténcia Plena em Sadde
Av. Marechal Floriano, n® 99, 62 andar - Centro (esquina com Av. Passos) 3

ANS - n° 34240-8
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Demonstrativo de pagamento detalhado (com tributos):

°__
me

exceléng
em sal

Quem Somos
Produtos e Servigos
Planos Pame

Rede Credenciada
Guia Farmacéutico
Dicas de Satde

Fale Conosco

\

Associados ¢ Beneficidrios | Credenciados | TISS/TUSS | Trabalhe na Pame

Temos uma novidade para voce...

& PAME - Demonstrativo de Pagamento - Google Chrome ==
- e
(@ pame.rmemoria.com/portal/frmDemonstrativoPagamentoDetalhe.aspx?handle=722
________________________________________________________________________________________________________________ =
E p ame CONSULTORIO DENTARIO RONALD CARBALLO LTDA - CROI =
CPF/CNP] 27509694000143
Insc. Inss
: Dados da Fatura
E Fatura 4362614 Natureza DEEBITC Data Vencimento 15/05/2012
| Fonte Pagadora 01591800000197 - Pame S/C Planos de Assist"ncia M.dica
E Base ISS 0,00 Valor 1SS 0,00
! Base INSS 0,00 valor INSS 0,00
! Base CSLL R$ 3.517,00 Valor CSLL 0,00
| Base COFINS R$ 3.617,00 valor COFINS 0,00
| Base PIS R$ 3.617,00 valor PIS 0,00
| Base IRRF R$ 3.617,00 valor IRRF R$ 54,26
Valor Bruto R$ 3.617,00
Valor Lig. R$ 3.562,74
:: Lista de Eventos
Guia Dt. Atend. Recebedor Executor Total Qtde Glosada Valor
Glosad
CONSULTORIO CONSULTORIO
1 21/03/2012 DENTARIO RONALD DENTARIO RONALD R$ 46,00 R$
CARBALLO LTDA - CROI CARBALLO LTDA - CROI
Beneficidrio Evento Grau Qtd Valor Pago Qtde Glosada Valor Glosado Motivo ¢
MARILENE TORRES EXODOMNTIA i &
REIS DA COSTA  SIMPLES(PERMANENTE) 17 ~ DENTE 17 t HEZELL o LEGC, ! o
4 i | 3

ANS - n° 34240-8

Recurso de Glosa (Revisao):

Caso alguma GTO enviada para processamento tenha o seu pagamento negado (glosa), ha a possibilidade de
solicitar a revisdo uma Unica vez para cada GTO no prazo maximo de até 60 dias apos a data de liberacdo do
documento, conforme informado no extrato do Credenciado.

Os pedidos de revisdo deverao ser enviados exclusivamente pelo formulario de “Pedido de Reviséo de Glosa”,
disponivel para download na Area do Credenciado.
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€m

m ﬁ PAME - Home Credenciado - Google Chrome

excelén
em Sé

Quem Sormos
Produtos e Servigos
Planos Pame

Rede Credenciada
Guia Farmacéutico
Dicas de Salide

Fale Conosco

ratel

Associados  Beneficidrios | Credenciados | TIS

/TUSS | Trabalhe na Pame

=haey X

2 .
(D) pame.rmemoria.com/portal/frmHomePrestador.a

Nome CONSULTORIO DENTARIC ROMNALD CARBALLO LTDA - CROI
CPF/CNP] 27509694000143
Email croi@croi.com.br | Alterar

Credenciado desde

01/01/1993

¥

Cansulta
Beneficidrio

Cansulta
Demonstrative

Web Service
www.orizenbrasil.com.br

Autorizacdo Prévia
- Médica

Home

Logout

Prezado Credenciado,

Formulario para pedido de Recurso de Glosa(odori{o), clicando AQUI.
Formulario para pedido de Recurso de Glosa(medica), clicando AQUI .
Acesse o Comunicado da Nova Gerencia da PAME, clicando AQUI Link para download
Acesse o Comunicado para devolucdo de radiografias, clicando AQUI Link para download
Link para download, clicando Tabela de correspondencia - TUSS Médica

Link para download, Comunicado Entrega de Faturas - Médicas e Odonto

R

ANS - n° 34240-8 |

Modelo do Pedido de Revisdo de Glosa:

.
me
exceléncia,
salde

FORMULARIO DE PEDIDO DE REVISAO DE GLOSA

SETOR DE AUDITORIA

REVISAO DE GLOSA

recurso_glosaodontologica@pame.com.br

DATA DO PEDIDO DE REVISAD

MES DE REFERENCIA: |
/. /. /20

DOCUMENTOS NECESSARIOS

PRESTADOR

| CPF / CNPJ |

PESSOA DE CONTATO I TELEFONE

E-MAIL

N® DA DATA DO
AUT[}RIZAQKD ATENDIMENTO

MATRICULA
DO PACIENTE

CODIGO DO N2 DO DENTE | VALOR DO

NOME DO PACIENTE PROCEDIMENTO | OU REGIAD RECURSO

JUSTIFICATIVA

D PRAZO MAXIMO PARA REVISAO DE GLOSAS E DE 60 (SESSENTA) DIAS APOS A DATA DO PAGAMENTO. ACIMA DESTE PRAZO SERAQ CONSIDERADAS ACEITAS PELO CREDENCIADC

E IMPRESCINDINDIVEL O ENVIO DAS COPIAS DAS FATURAS PARA RUA MARECHAL FLORIAND 99/ 62 ANDAR CENTRO - RJ- RIO DE JANEIRO.

EXCETO REGIAO DE SAO PAULO,

ENCAMINHAR PARA RUA DOS INGLESES 600/ TERREO - BELA VISTA - SP - SA0 PAULO.
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O formulario “Pedido de Revisao de Glosa” devera ser preenchido e enviado com a Capa Lote. O Credenciado
deve envia-lo, separado das demais GTOs para cobranca e entregar na Sede PAME no mesmo periodo das
entregas das faturas (1% ao 5° dia util de cada més).

O resultado da revisdo podera ser visualizado no préximo Extrato de Pagamento no Site da PAME na Area do
Credenciado. Em caso de duvida, enviar e-mail para o endereco atendimento dental@pame.com.br

Prazo e Garantia

Corresponde ao periodo, em meses, a partir da data da realizagdo de um procedimento, no mesmo dente ou
regido, cuja reexecugao sera de responsabilidade do Credenciado que o realizou.

Em situacdes especiais, a PAME podera analisar a viabilidade de liberar a reexecucdo antes do prazo de
garantia, mediante a apresentacio de uma justificativa clinica valida pelo Credenciado que devera consultar via
e-mail (atendimento_dental@pame.com.br) para orientagdes especificas de como proceder.

Os procedimentos identificados na Tabela de Planos e Coberturas com a letra “U” — prazo de garantia unico —
podem ser realizados uma Unica vez durante todo o periodo de permanéncia do Beneficiario no plano.

Esses prazos sédo de ciéncia do Beneficiario e das empresas em questdo, pois constam no Manual do
Beneficiario e nas Condigdes Gerais do Beneficiario.

Idades Minima e Maxima

Estao informadas na Tabela de Planos e Coberturas e seus limites corroboram com a ciéncia Odontolégica na
pratica da realizagdo de tais procedimentos. Casos excepcionais estardo sujeitos a analise técnica e poderao
ser justificados no campo 47 “observagao” da GTO ou na solicitagéo de revisao de glosa.

Normas Especificas de cada Especialidade

As regras dos procedimentos de cada especialidade estao na Tabela de Procedimentos Odontolégicos Embratel
(TPOE).

Consultas

A consulta odontolégica e/ou consulta odontolégica inicial destina-se ao exame clinico do beneficiario com
finalidade de diagndstico, preenchimentos de fichas e planos de tratamento.

A consulta odontolégica inicial s6 podera ser cobrada na quantidade de 01 (uma) no periodo de 04 (quatro)
meses por paciente, desde que nao ocorram tratamentos com o mesmo profissional/clinica neste periodo. Nao
€ paga concomitantemente com o cédigo 81.000.030 (Consulta de Ortodontia e Estomatologia).

A consulta Odontoldgica s6 podera ser cobrada na quantidade de 01 (uma) no periodo de 06 (seis) meses por
paciente, desde que nao ocorram tratamentos com o mesmo profissional/clinica neste periodo. Nao é paga
concomitantemente com o codigo 81.000.065 (Consulta Odontolégica Inicial).

As consultas ndo poderdao ser cobradas junto com a Consulta de Urgéncia (c6digo 81.000.049) ou com o
Condicionamento em Odontologia (cédigo 8.10.00.014)

Urgéncia

34




€mbratel

Considera-se atendimento de urgéncia, aquele que nao constitua passo intermediario de tratamento eletivo
iniciado pelo préprio dentista.

Consulta Odontolégica de Urgéncia — realizados em clinicas e consultérios eletivos.
Consulta odontoldgica de Urgéncia 24 h — realizados em Pronto Socorro Odontolégico 24 h.

Estdo incluidos todos os procedimentos para a execugao do atendimento. Nao poderao ser cobrados cédigos
associados, exceto radiografia de diagndstico.

Os procedimentos acima descritos na TPOE como URGENCIA serao utilizados no faturamento com os cédigos
de Atendimento de Urgéncia, ndo podendo estes ser cobrados separadamente, e ndo requerem autorizagao,
bastando apenas a justificativa do procedimento efetuado no campo de Observagéao da GTO.

Prevencao

Os procedimentos de prevencao visam manter a saude bucal do Beneficiario, reduzindo a necessidade de
procedimentos restauradores.

A profilaxia ja esta incluida nos procedimentos de Raspagem e ndo podera ser cobrada adicionalmente.

Ressaltamos que a Aplicagéao de Fluor é restrita a idade de 15 anos (vide TPOE).

Dentistica

A PAME adota a base da ANS para a denominagéao das restauragdes, independente do tipo de material utilizado:

Restauragdes de 01 face
Restauracdes de 02 faces
Restauracdes de 03 faces
Restauracdes de 04 faces ou mais:

As faces sao utilizadas com as seguintes nomenclaturas. O, V, L, P, I, M, D.

Os valores da Tabela de Procedimentos Odontol6gicos Embratel (TPOE) para os procedimentos de Dentistica
ja incluem todas as etapas da restauracdo como preparo, matriz, forramento, aplicacdo do material
restaurador, acabamento, polimento e ajuste oclusal.

Nao sera admitida nenhuma cobranga adicional aos Beneficiarios por qualquer manobra, diferenciacdo de
técnica ou tipo de material restaurador.

A faceta em Resina esta restrita aos dentes anteriores e pré-molares, com restauragdes extensas ja existentes
nas faces interproximais, ou em dentes com tratamento endodéntico e alteragéao de cor.

Restauracdes de londmero de Vidro destinam-se para dentes deciduos e permanentes e sdo geralmente

recomendadas para criangas de até 13 anos. Se utilizadas como forramento, ja estdo incluidas no valor do
procedimento restaurador.
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Cirurgia

Os valores acordados para todos os procedimentos de Cirurgia incluem os custos com as manobras cirdrgicas
necessdrias para o procedimento, como incisdo, retalho, anestesia, pos-operatério, bem como todos os
medicamentos e materiais descartaveis utilizados.

Observe na Tabela de Procedimentos Odontolégicos Embratel (TPOE), os procedimentos que exigem
autorizacao e/ou envio de radiografias e auditorias iniciais e finais.

Quando um ato cirurgico for parte de outro, remunerar-se-a, nao o somatério do conjunto, mas apenas o ato
principal.

Caso o beneficiario seja encaminhado a auditoria, deve apresentar ao auditor as eventuais radiografias
referentes ao procedimento a realizar/realizado.

Solicitamos que no ato do envio das faturas sejam anexadas as radiografias e auditorias conforme solicitado
na TPOE.

Endodontia

Os procedimentos referentes a Endodontia devem ter indicagcdo e exigem a apresentagao de radiografias
inicial e final. A radiografia apresentada a empresa deve estar bem processada e acartonada com identificagéo

da regiao, paciente, data e se inicio ou final do tratamento (casos opostos serédo glosados).

Orientamos que a radiografia inicial seja tomada antes do acesso a camara pulpar e a radiografia final deve
ser realizada apds a execucao de todos 0s passos clinicos, ou seja, apos o corte e a condensacao dos cones.

Condutos sobre obturados (extravasamento de cone de guta percha) serdo remunerados somente apds a
correcao do procedimento. Excesso de material obturador sera aceito mediante a 02 mm de extravasamento.

Condutos sub-obturados respeita-se o limite apical da obturagéo de no maximo 02 mm aquém ao apice, desde
que ndo haja leséo periapical.

Clareamento de dente desvitalizado é permitido apenas para os dentes anteriores e requerem comprovagao
radiografica.

Situacbes excepcionais serdo avaliadas caso a caso segundo a justificativa do profissional.

Caso o beneficiario seja encaminhado a auditoria, deve apresentar ao auditor as eventuais radiografias
referentes ao procedimento a realizar/realizado.

A quantidade necessaria de radiografias periapicais para o tratamento endodéntico deve ser descrita uma a
uma na GTO para pedido de autorizagao e processamento.

Odontopediatria

O condicionamento em Odontologia é limitado a trés consultas com intervalo minimo de sete dias e destina-
se a criangas até a idade de 13 anos com dificuldade no atendimento odontoldgico e pacientes especiais.

A idade minima para os procedimentos de Odontopediatria € de 2 (dois) anos e maxima de 15 (quinze) anos.
Os selantes estao restritos a idade maxima de 13 (treze) anos.

Situacdes excepcionais serdo avaliadas caso a caso segundo a justificativa do profissional.
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Periodontia

A critério da PAME, alguns procedimentos de Periodontia exigem a guia de situacao inicial
(Periograma).

E recomendavel que, no exame clinico sempre seja realizada a sondagem do sulco gengival. Caso sejam
encontradas bolsas em qualquer regiao, deverao ser registradas em Periograma indicando também grau de
mobilidade, envolvimento de furca, presenca e tipo de sangramento.

As raspagens subgengivais seréo liberadas em situa¢des que apresentarem bolsa a partir de 04 mm.

Para alguns procedimentos sera necessario o envio de radiografias. Consulte TPOE.

Protese

Ja estdo incluidas no procedimento de prétese todas as manobras e materiais envolvidos na confecgao destes
procedimentos, bem como materiais de moldagem e preparo e os custos do laboratério de protese.

No planejamento de protese, inclua sempre todos os procedimentos: provisorios, nucleos e definitivos.

Os procedimentos de prétese possuem algumas exigéncias para processamento, como radiografia inicial e
final, auditoria inicial e final, justificativa técnica e/ou podem necessitar todas as situagdes. Verificar TPOE.

Proteses fixas ou proteses sobre implante necessitam auditoria inicial e final, junto a radiografia inicial e final.

Para confecgao das proteses fixas se faz necessario que o elemento dentario possua o remanescente
radicular com suporte 6sseo suficiente (minimo de 2/3 da raiz implantada no tecido ésseo); o beneficiario
possuir boa condi¢cao de saude e higiene bucal; haver auséncia de espessamento do ligamento periodontal,
reabsorgdes dsseas periodontais (horizontais ou verticais) e mobilidade e o elemento dentario apresentar um
tratamento endoddntico adequadamente realizado.

A prétese adesiva destina-se a no méaximo de trés elementos, porém o elemento dentario envolvido ndo deve
incidir carga mastigatoria excessiva ou contatos prematuros que possam implicar queda da pegca.

A indicagéo do tipo e material do nucleo é de livre escolha do Credenciado, podendo ser de preenchimento,
metélico fundido, pré-fabricado ou de fibra de vidro. Na confec¢@o do nucleo, observar que o remanescente
radicular deve haver suporte 6sseo suficiente (minimo de 2/3 da raiz implantada no tecido 6sseo), o eixo de
insercao deve estar alinhado ao conduto radicular, sem desvios, haver auséncia de lesées periapicais, deve
haver a inser¢éo de pelo menos 2 do comprimento da raiz, os elementos dentarios devem apresentar canais
tratados, com boa condensagédo (sem espagos vazios) e limite apical adequado e haver a auséncia de
problemas periodontais e de mobilidade.

E recomendavel o envio para faturamento do pino intrarradicular previamente a confecgao da peca protética
definitiva para que, em caso de glosa técnica, ndo haja comprometimento de todo o tratamento executado e
prejuizo para o Credenciado.

IMPORTANTE: Os planejamentos de proteses que estejam em desacordo com os critérios acima ou que

possam apresentar risco de insucesso, serdo de responsabilidade exclusiva do Credenciado e do Beneficiario,
podendo nao ser liberados pela analise técnica da PAME.
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OBS: Nao serao mais aceitos procedimentos cobrados por analogia. Também informamos que
incluimos no Rol de procedimentos cobertos as restauracoes estéticas e coroas de metalo-ceramica
nos elementos dentais2? e 3° molares, porém com os valores praticados anteriormente.

Converse com seu Beneficiario a respeito.

Prazo de Garantia de Protese

Todos os procedimentos de prétese definitiva deverdo ser garantidos pelos Credenciados que realizam o
servigo pelo prazo. Havendo necessidade de repeticdo em periodo inferior ao constante na garantia, a
responsabilidade sera do profissional que realizou o procedimento. Na impossibilidade de se repetir 0 servigo

com o mesmo Credenciado, os valores ja pagos deverao ser devolvidos a PAME.

Se houver justificativa para repeticdo da prétese dentro do prazo de garantia, o Credenciado podera solicitar
Revisao de Glosa na Autorizagao.

Casos excepcionais serdao avaliados por nossa equipe técnica e deverao ser justificados através de e-mail:
atendimento_dental@pame.com.br

Radiologia

Todos os procedimentos de Radiologia deverao ser realizados apenas com indicagao técnica.

Informamos as Clinicas Radioldgicas de que os procedimentos que nao requerem autorizagao poderao ser
realizados pelos Beneficiarios e cobrados diretamente a PAME independente do prazo intervalar.

Para o encaminhamento as Clinicas Radioldgicas, devera ser preenchido o receituario com todas as
informacoes necessarias, data, carimbo e assinatura.

Solicitamos que tal pedido seja preenchido de préprio punho em receituario de profissional solicitante.

Solicitamos que nos envie o encaminhamento do profissional solicitante do pedido junto a GTO para
processamento.

O Levantamento Radiografico inclui 14 radiografias periapicais e esse exame s6 podera ser liberado
conjuntamente com a Radiografia Panoramica mediante apresentacdo de justificativa do Credenciado
solicitante.

Solicitamos que o Credenciado realize o detalhamento do pedido “Documentacao Ortoddntica”, relatando sua
necessidade, como exemplo: Modelos Ortoddnticos, Fotografia, Analise Cefalométrica, entre outros.

Ortodontia

Toda autorizagdo da primeira Parcela da Manutencdo do Tratamento correspondente (em GTO - Guia de
Tratamento Odontol6gico) a ser utilizado, devera ser acompanhada de um LOS (Laudo Ortoddntico
Simplificado), constando as seguintes informagdes conforme modelo de LOS abaixo:
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Obs.: E de suma importancia o envio do LOS, juntamente com a GTO para obtencéo da autorizacio da
12 Manutenc¢ao do Tratamento Ortodontico.

Médulo Interceptativo — refere-se a tratamentos ortopédicos e/ou interceptativos.
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Maodulo Corretivo — refere-se a corregao, alinhamento e posicionamento correto dos elementos dentarios.

A partir da data de 01/02/2013 nao havera mais a cobranga da aparelhagem ortodontica.
Todo o valor cobrado anteriormente pela aparelhagem foi incorporado no valor das manutengdes das fases
interceptativas e/ou corretivas.

A cobrancga das mensalidades refere-se a qualquer tipo de aparelhagem instalada, ou seja, o Profissional e o
Beneficiario podem realizar a escolha da utilizagao do aparelho convencional, estético ou lingual ou o aparelho
mais adequado ao tratamento.

Os moédulos ndo poderdo ser utilizados simultaneamente, € necesséria a finalizagdo de um modulo para
posterior inicio de outro.

Informamos que o procedimento “MANUTENCAO DE APARELHO ORTODONTICO - APARELHO FIXO”
refere-se aos tratamentos da fase corretiva, enquanto os procedimentos “MANUTENCAO DE APARELHO
ORTODONTICO - APARELHO ORTOPEDICO” e “MANUTENCAO DE APARELHO ORTODONTICO -
APARELHO REMOVIVEL” referem-se a fase interceptativa devendo os mesmos ser cobrados como tal.

Na especialidade de Ortodontia se faz necessaria a auditoria inicial, instalagao e final.

Casos nao finalizados no prazo intervalar poderao ter solicitada a prorrogagéo, o que requer uma auditoria
intermediaria ou reavaliadora.

Ha limite de utilizacao para procedimentos de Ortodontia (Ver TPOE).

O Beneficiario tera direito a cobertura das Mensalidades (Manutencédo), Documentacdo Ortodbntica e a
Contencéo.
Periodos maximos por fase referente as manutengdes:
e Fase Interceptativa — Maximo de 12 manuten¢des mensais, podendo ser prorrogada por mais 6
meses;
e Fase Corretiva — Maximo de 24 manutengdes mensais, podendo ser prorrogada por mais 6 meses.

Caso seu tratamento ortodontico possua a complexidade de realizar uma cirurgia ortognatica,
informamos que sera disponibilizado apdés tal cirurgia um novo tratamento ortodontico
compreendendo mais 12 manutencoes. E, neste caso, nao havera o periodo de prorrogacoes.
Importante:

v Caso tenha alguma duvida, visualize a Tabela de Procedimentos Odontolégicos Embratel (TPOE) ou
consulte a Central de Atendimento.

v" Os reparos e danos causados na aparelhagem ortoddntica sdo de responsabilidade exclusiva do
Credenciado e do Beneficiario.
Implantodontia
Os valores acordados para todos os procedimentos de Cirurgia (implante/ médulo cirurgico) incluem os custos
com as manobras cirlrgicas necessarias para o procedimento, como incisdo, retalho, anestesia, pés

operatorio, cicatrizador, bem como todos os medicamentos e materiais descartaveis utilizados.

Ja estao incluidas no procedimento de implante as manobras e materiais envolvidos na confecgao destes
procedimentos, bem como materiais de moldagem e preparo e os custos do laboratério de protese.
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Os procedimentos de implante requerem auditorias e radiografias. Verificar TPOE.

Estomatologia

Para diagnéstico das lesGes dentro e fora da cavidade bucal, o profissional deve verificar o procedimento mais
pertinente a situagdo do paciente, podendo trata-las ou encaminha-las ao profissional responsavel ou ao
laboratério para analise da pega cirdrgica.

A Consulta de acompanhamento desta especialidade é limitada a duas no periodo de 12 meses.

Cancelamento do Beneficiario
A partir do cancelamento, cessa a cobertura para realizagao dos procedimentos e o pagamento do tratamento

deverd ser efetuado pelo Beneficiario diretamente ao Credenciado. Procedimentos ja autorizados serdo
processados dentro do prazo da autorizagdo com a cobrancga dentro do limite de 90 dias.
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