VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Consulta

81000030 . Sim
odontologica
Consulta

81000049 | odontoldgica de Sim
Urgéncia
Consulta

81000057 | odontoldgica de Sim

Urgéncia 24 hs

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

k%%

kkxk

k%

DENTE/
REGIAO

ASAIL

ASAI

ASAI

S]]
Autorizacao
Prévia

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Obrigatdria pesquisa de elegibilidade do
beneficiario antes da realizacao do atendi-
mento. Enviar GTO assinada pelo beneficia-
rio na cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para soli-
citacoes eletivas que subsidie a auséncia
de documentagdo complementar.

Obrigatoria pesquisa de elegibilidade
do beneficiario antes da realizacdo do
atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficiario na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontolégico
eventual para solicitagdes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacgao
complementar.

Obrigatoria pesquisa de elegibilidade
do beneficiario antes da realizacdo do
atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficidrio na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitagdes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Contempla anamnese, preenchimento de
guias, diagndstico e plano terapéutico.
Devera ser solicitado somente no inicio do
tratamento, para continuidade da terapéu-
tica, ndo sendo necessario incluir o codigo
novamente.

Contempla execucao de tratamentos odon-
toldgicos de urgéncia. Nao liberado para
pacientes em tratamento continuo, a me-
nos que justificado por laudo. Procedimen-
tos eletivos ndo deverao ser solicitados

juntos com os procedimentos de urgéncia
e emergéncia. Para consulta de urgéncia,
a condicdo de atendimento da guia devera
ser Urgéncia / Emergéncia e nao eletivo.

Contempla execucdo de tratamentos odon-
toldgicos de urgéncia. Nao liberado para
pacientes em tratamento continuo, a me-
nos que justificado por laudo. A urgéncia
noturna é utilizada apenas para as clinicas
que trabalham em regime de pronto so-
corro ou 24hs e que estejam devidamente
credenciadas para tal, ou ainda em locais
que ndo possuam clinica e os credenciados
sejam formalmente permitidos a realizar
esse tipo de atendimento. Procedimentos
eletivos ndo deverdo ser solicitados juntos
com os procedimentos de urgéncia e
emergéncia. Para consultas de urgéncia, a
condigao de atendimento da guia deve ser
Urgéncia / Emergéncia e ndo eletivo.
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VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Consulta

81000065 .
odontoldgica inicial

Sim

Consulta
odontoldgica para
avaliagao técnica de
auditoria

81000073 Sim

Diagndstico
anatomopatoldgico
em citologia
esfoliativa na regiao
buco-maxilo-facial

81000111 Sim

Diagndstico
anatomopatoldgico
em pega cirlrgica na
regiao buco-maxilo-
facial

81000154 Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

kK k

DENTE/
REGIAO

ASAI

ASAI

AS-AI

AS-AI

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA

CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Obrigatdria pesquisa de elegibilidade
do beneficiario antes da realizacao do
atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficiario na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitagoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

Documento formal de solicitacdo e au-
torizagdo da Postal Saude - Geréncia de
Regulacdo. Enviar Laudo técnico e GTO
assinada pelo beneficiario.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatoria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatoria pesquisa de
elegibilidade do beneficidrio antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolodgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

Critérios para

Autorizagao

Contempla anamnese, preenchimento
de guias, diagndstico e plano terapéuti-
co. O codigo devera ser utilizado apenas
na primeira consulta com o dentista, as
demais consultas deverdo ser solicitadas
com a codificacdo de consulta odontold-
gica, quando for de fato a consulta a ser
realizada e ndo o tratamento.

0 cddigo de consulta odontoldgica para
avaliacdo técnica é de uso exclusivo para
dentistas credenciados com finalidade de
auditoria.

Exame feito em tecido obtido por bidpsia
incisional ou excisional. O laudo devera
contemplar a justificativa para o procedi-
mento, assim como, a hipotese diagnds-
tica.

Exame feito em tecido obtido por bidpsia
incisional ou excisional. O laudo devera
contemplar a justificativa para o procedi-
mento, assim como, a hipotese diagnds-
tica.
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VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Diagnostico

anatomopatoldgico
em pungdo na regiao
buco-maxilo-facial

81000170 Sim

Diagnéstico e
planejamento
para tratamento
odontoldgico

81000189 Sim

Diagnostico e
tratamento de
estomatite herpética

81000197 Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

AS-AI

ASAI

ASAI

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Exame feito em tecido obtido por bidpsia
incisional ou excisional. O laudo deverd
contemplar a justificativa para o procedi-
mento, assim como, a hipdtese diagnds-
tica.

Contempla anamnese, preenchimento de
guias, diagnodstico e plano de tratamento.
Estd contemplado na consulta inicial. Ndo
autorizado no mesmo més que a consulta
inicial.

Multiplas lesOes herpéticas em cavidade
oral diagnosticada clinicamente.
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VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Radiografia da mao e

81000367 Sim
punho - carpal
Radiografia

81000375 | interproximal - bite- Sim
wing
Radiografia

81000405 A Panoramica de Sim

mandibula/maxila
(ortopantomografia)

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

ASAI

ASAI

ASAI

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.
Obrigatdria pesquisa de elegibilidade
do beneficiario antes da realizacao do
atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficidrio na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitagoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Solicitado nos casos onde ha necessidade
de medir ou acompanhar o crescimento
0sseo. Podera ser utilizado na odontope-
diatria e ortodontia especialmente.

Liberado em duas quantidades por regido
e por ano. Se porventura houver neces-
sidade de quantidade superior, o dentista
devera justificar em laudo, a imprescin-
dibilidade técnica, de novo exame em
menos de 6 meses.

Se necessario a realizagdo de um novo
exame antes de 3 meses ¢é imprescindivel
enviar pedido do dentista com justifica-
tiva técnica para submeter o paciente
novamente ao exame de raio-x em curto
periodo.
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VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

81000421 Radiografia
periapical
81000430 | Radiografia postero-

anterior

81000472 | Telerradiografia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

Sim

Sim

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

ASAI

ASAI

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Obrigatdria pesquisa de elegibilidade
do beneficiario antes da realizacao do
atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficiario na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitagoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatério
odontolodgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Ja incluso no tratamento / retratamento
endododntico. Se necessario a realizacao
de um novo exame antes de 3 meses é
imprescindivel o envio do pedido do den-
tista, com justificativa técnica, para sub-
meter o paciente novamente ao exame de
raio-x em curto periodo.

Em caso de necessidade de solicitagao

em periodo inferior a 1 ano é imprescin-
divel o envio do pedido do dentista, com
justificativa técnica, para submeter o pa-
ciente novamente ao exame de raio-x em

curto periodo. Radiografia especifica com
indicagao principalmente para localizacdao
de fraturas.

Trata-se de uma radiografia lateral ou
frontal da face. Tem como finalidade
avaliar a relacdo entre os o0ssos da face e
dentes. Sem o desenho do tracado.
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TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA

VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

S]]
Autorizacao
Prévia

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

DENTE/

DI REGIAO

COBERTURA Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

Telerradiografia
com tracado
cefalométrico

X%k

81000480 Sim ASAI Sim

AS-AL;
ASAI;
S1-S-

2-53-5-
4-S-
5-56;
DENTE

Tomografia
computadorizada por
feixe conico - cone
beam

81000510 Sim ok Sim

Radiografia lateral

81000561 corpo da mandibula

Sim Sim *kok Al Sim

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.
e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE 1I E VIVERSAUDE

Critérios para

Autorizagao

Trata-se de uma radiografia lateral ou
frontal da face. Tem como finalidade
avaliar a relacdo entre os ossos da face
e dentes. Com o desenho do tragado.
Utilizada também na especialidade de
ortodontia, ndo coberta nos planos odon-
toldgicos da Postal Saude.

Necessario o envio de justificativa em
laudo assinado, datado e carimbado para
a solicitacdo de tomografia e informar o
dente ou regido a ser examinada. Se hou-
ver apenas um dente envolvido, a regido
devera ser preenchida com o dente. Até
3 dentes envolvidos, a regido devera ser
preenchida com o segmento, Acima de 3
dentes envolvidos, a regido devera ser a
arcada.

Técnica extra bucal onde a cabega do pa-
ciente é posicionada em frente ao sensor
de tal forma que se observa toda a parte
lateral e extensdo do corpo da mandibula.
Estd indicada para delimitacdo de areas
patoldgicas, localizacdo de fraturas, pes-
quisa de corpos estranhos.
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TABELA DE COBERTURA ODONTOL(')GIICA
VPostaI Sadade CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura | Cobertura

2 S]] s
CODIGO DE PROCEDIMENTO/ Planos Plano DEN'[E/ 2 u . . Criterios para
COBERTURA | NOMENCLATURA | CORREIos | viver | PUTANS | pegrig | Autorizacac Documentagao Exigida Autorizagéo
SAUDE SAUDE
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) . ) - .
AP ; Radiografia para avaliacao espacial da
e sem rasura. Obrigatoria pesquisa de .
- L estrutura (altura, largura e profundidade),
_— elegibilidade do beneficiario antes da T . .
Técnica de . : . localizacao de dentes nao irrompidos,
R . . ok . realizagdo do atendimento. Enviar GTO d .
81000570 | localizacao Sim Sim ASAI Sim . ol corpos estranhos e processos patologi-
N assinada pelo beneficiario na cobranga. P . o
radiografica . L cos, reparos anatomicos, dissociacao de
A operadora pode solicitar relatorio ; P
P s raizes e condutos - Técnicas de Clark,
odontologico eventual para solicitacoes . )
. - P Miller-Winter e Donovan.
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.
Relatdrio médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento em
d|rgtr|z de ut|I|zaga.o (DUT/ ANS), data, A idade maxima do beneficiario para
carimbo, CRO, assinatura, sem rasura. o X ,
A . o solicitar o procedimento € de 12 anos.
Obrigatoria pesquisa de elegibilidade . NN
. o s Cobertura minima obrigatoria de 03
Condicionamento em . . DUT . do beneficiario antes da realizagao do A ~ s
81000014 . Sim Sim ASAI Sim . . . (trés) sessdes / ano para beneficiarios
Odontologia No 86 atendimento. Enviar GTO assinada pelo ~ X
o com comportamento nao cooperativo ou
beneficiario na cobranca. A operadora r s : R
. 7 L. de dificil manejo, conforme indicacao do
pode solicitar relatorio odontolagico . T K )
I ] cirurgiao- dentista assistente.
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacdo
complementar.
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
Estabilizacao de elegibilidade do beneficiario antes da Para beneficiarios com comportamen-
82000700 pauente~ por meio de Sim Sim sk ASAI Sim rea!lzagao do atendlm_eln_to. Enviar GTO to nao coc_)pe_ratlyo ou c_ie d|f|~cn manejo,
contencao fisica e/ou assinada pelo beneficiario na cobranga. conforme indicacao do cirurgido-dentista
mecanica A operadora pode solicitar relatorio assistente.

odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumenta¢dao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.
e Atualizada em novembro/2024
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VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Coroa de aco em

83000046 dente deciduo Sim
Restauracao
83000135 | atraumatica em Sim

dente deciduo

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

DI

DUT
N° 89

DUT
N© 100

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Relatério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatoria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdo (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
lidade do beneficidrio antes da realizacdo
do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficidrio na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Protese odontoldgica pediatrica indicada
para dentes deciduos com ampla destrui-

cdo coronaria ou mantenedor de espaco.
Dentes deciduos ndo passiveis de recons-

trucdo por meio direto e que ndo exijam
tratamento estético (indicado em dentes
posteriores).

Restauracdes feitas sem a utilizacdo de
instrumentos rotatdrios, sem anestesia
em dentes com carie ativa.
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TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA

VPostaI Satde CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE 1I E VIVERSAUDE

Sua vida, nossa existéncia

CODIGODE | PROCEDIMENTO/ cgll:'ertura colflertura DENTE/ 24 Critéri
anos ano 0 ~ = A FIterios para
COBERTURA | NOMENCLATURA | CORRElos | viver | PUTANS | pegrig | Autorizacac Documentagao Exigida Autorizalz;éo
SAUDE SAUDE
Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi- | Uso de uma solugdo que podera ser
Aplicacao de . . DUT . lidade do beneficiario antes da realizacdo | aplicada sobre a carie impedindo que ela
84000031 cariostatico Sim Sim No 79 ASAL Sim do atendimento. Enviar GTO assinada pelo | progrida (aumente). Maximo 1 sessdo 2
beneficidrio na cobranca. A operadora | arcadas.
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.
Relatoério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento A aplicacio de selante & indicada so-
em diretriz de utilizacdo (DUT / ANS), plicag y
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ”.“e”te para entes_ permanent_es poste-
e . ... | riores recém erupcionados, cujos sulcos
o rasura. Obr|gator,|a pesquisa de elegibi- apresentam-se profundos e / ou retenti-
84000058 Apllica_gao'de sglante Sim Sim DUT DENTE Sim lidade do beneficiario antes da realizacao vos ou para pacientes com elevado indice
- técnica invasiva N© 80 do atendimento. Enviar GTO assinada pelo

beneficidrio na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

de cérie. Ndo é permitida a aplicacdo de
selantes em dentes deciduos. O método
invasivo de aplicacdo do selante, é feito
com brocas, com desgatses minimos.
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Aplicacdo de selante
84000074 | de fdssulas e Sim
fissuras

Aplicacdo tdpica de

84000090 ,
fldor

Sim

Aplicacdo tdpica de

84000112 verniz fluoretado

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

DUT
N° 80

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

ASAI

ASAI

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
lidade do beneficidrio antes da realizacdo
do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficiario na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumenta¢dao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

A aplicacdo de selante é indicada so-
mente para dentes permanentes poste-
riores recém erupcionados, cujos sulcos
apresentam-se profundos e / ou retenti-
VOS ou para pacientes com elevado indice
de cérie. Ndo é permitida a aplicacdo de
selantes em dentes deciduos.

Recomendado a cada 6 meses. Ja inclu-
so no codigo de raspagem supragengival.
Nao podera ser solicitado no mesmo
periodo intervalar com cédigo 85100269 -
dessensibilizacdo dentinaria ou 84000112
- aplicacdo tdpica de verniz fluoretado.

0 verniz fluoretado é um fluoreto tdpico
concentrado, indicado para pacientes com
altos indices de carie
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Atividade educativa

84000139 . Sim
em saude bucal
Controle de biofilme .
84000163 (placa bacteriana) Sim
84000198 Profilaxia: polimento Sim

coronario

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

ASAI

ASAI

ASAI

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Atividade educativa em salde bucal con-
siste em orientagdes sobre: alimentacao,

técnicas de escovagdo, limpeza da lingua,
uso do fio dental, creme dental, antissép-
ticos, doencas bucais, uso de proteses,

etc. SO podera ser solicitada uma vez por
beneficiario / dentista.

Controle de biofilme inclui aplicacao de
corante para placa bacteriana, registro
das faces coradas para controle do indice
de placa e instrucdo do paciente para
sua remocdo. Utilizado para pacientes
com alto indice de placa e liberado para
especialistas em odontopediatria em
pacientes de até 14 anos. Maximo de 3
sessoes, onde ndo poderdo ser solicita-
das tal quantidade numa mesma senha,
pois devem ocorrer em datas diferentes.

Esta incluida na raspagem supragengival.
Podera ser realizada a parte da aplicagdo
topica de flior. Ndo podera ser solicitado
no mesmo periodo intervalar que o proce-
dimento 84000163 - controle de biofilme.
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

84000201 | Remineralizacdo Sim
Imobilizacao
85000787 | dentaria em dentes Sim

deciduos

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

AS-AI

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Técnica utilizada em lesdes cariosas
iniciais, manchas brancas, porém sem
cavitacdo. Se solicitado junto ao proce-
dimento 84000090 - Aplicacdo Topica de
Flaor, devera ser justificado tecnicamen-
te em laudo, assinado, datado e carim-
bado, pois ambos os procedimentos sdao
autoexcludentes.

Técnica utilizada quando ocorre luxacdo
ou avulcdo de dentes deciduos. O dentista
devera se atentar a solicitacdo na guia.

Pode ser solicitado em condicao de ur-
géncia / emergéncia. Se requisitado em
condicdo eletiva, estara sujeito aos prazos
da regulacdo vigente na ANS, assim como
pedido de documentagdo complementar
podera ser solicitado.
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

85100242 Adequacao do meio Sim
bucal

85100269 | Dessensibilizagdo Sim
dentinaria

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

S]]
DENTE/ e
DUT ANS REGIAO Autorjzggao
Previa
DUT .
NO 78 ASAI Sim
HASD-
-HASE- .
XKk
_HAID- | oM
-HAIE

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
lidade do beneficidrio antes da realizacdo
do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficiario na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para
Autorizagao

Estdo inclusos nesta: medidas de contro-
le de placa por meio da sua evidenciagao
e remocao através de profilaxia dental;
orientacdo da dieta e da higiene bucal;
remogao dos calculos presentes; utiliza-
cao racional dos fluoretos e selamento
das cavidades ja estabelecidas, preparan-
do, dessa forma, a boca do paciente para
receber posteriormente o tratamento
restaurador definitivo. Ndo podera ser
solicitado no mesmo periodo interva-
lar que os procedimentos presentes na
adequacao, como profilaxia (84000198),
raspagem supra gengival (85300039) e
aplicacdo tdpica de fuor (84000090).

Técnica utilizada quando ha hipersensi-
bilidade dentinaria. Codigo utilizado para
até 3 dentes envolvidos por regido, acima
de 3 dentes, devera ser solicitado com
0 codgido de arcada superior ou inferior (
85300012). Ndo podera ser solicitado no
mesmo periodo intervalar com o codigo
aplicacdo tdpica de fuor (84000090).
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Remocao dos

fatores de retencao
do Biofilme Dental
(Placa Bacteriana)

85300055 Sim

Atividade educativa
em odontologia para
pais e/ou cuidadores
de pacientes com
necessidades
especiais

87000016 Sim

Atividade educativa
para pais e/ou Sim
cuidadores

87000024

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

ASAI

ASAI

ASAI

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Consiste na remocao de fatores retentivos
que dificultam a limpeza como calculos
(tartaro), braquetes quebrados, restau-
racdes em excesso ou pontos de contato
apertados entre os dentes que dificultam
a limpeza e o uso do fio dental.

Atividade educativa em salde bucal con-
siste em orientagdes sobre: alimentacdo,

técnicas de escovagdo, limpeza da lingua,
uso do fio dental, creme dental, antissép-
ticos, doencas bucais, uso de proteses,

etc. Poderd ser solicitada somente uma
vez por beneficiario /dentista.

Atividade educativa em saude bucal con-
siste em orientacdes sobre: alimentacdo,
técnicas de escovacdo, limpeza da lingua,
uso do fio dental, creme dental, antis-
sépticos, doencas bucais, uso de prote-
ses, etc. Podera ser solicitada somente
uma vez por beneficiario / dentista. Ndo
devera ser requisitada junto ao codigo
de atividade educativa, exceto quando a
idade da crianga indicar a necessidade,
e esta informacao é indispensavel em
laudo para entendimento da auditoria.
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Condicionamento
em odontologia
para pacientes
com necessidades
especiais

87000032 Sim

Estabilizacao por
meio de contencao
fisica e/ou mecanica
em pacientes com
necessidades
especiais em
odontologia

87000148 Sim

41401654 | Teste de fluxo salivar Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

DUT
N© 86

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

ASAI

ASAI

ASAI

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOL(’)GIICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
lidade do beneficidrio antes da realizacdo
do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficiario na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + laudo médico. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-

rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar

relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + laudo médico. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-

rio antes da realizacao do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranga. A operadora pode solicitar

relatdrio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em novembro/2024

Critérios para

Autorizagao

Condicionamento em odontologia con-

siste em consultas de adaptacdo para os

beneficidrios com comportamento ndo

cooperativo ou de dificil manejo. No caso
de necessidade de mais de 3 consultas
para condicionamento, o dentista deverd

justificar tecnicamente, no ato da solici-
tacao.

Para beneficiarios com comportamento
nao cooperativo ou de dificil manejo,
conforme indicagdo do cirurgido-dentista
assistente.

E um exame réapido e ndo invasivo que
mede a producdo da secregao salivar
produzida pelo individuo. A foto do teste e
resultado devera ser encaminhada para
pagamento.
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

84000252 | Teste de PH salivar Sim

Dessensibilizacdao

85300012 o Sim
dentaria
Imobilizacao

85300020 | dentaria em dentes Sim

permanentes

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

ASAI

AS-AI

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + laudo médico. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-

rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar

relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacao do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranga. A operadora pode solicitar
relatdrio odontoldgico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

E um exame rapido e ndo invasivo que
mede a producdo da secrecao salivar
produzida pelo individuo. A foto do teste e
resultado devera ser encaminhada para
pagamento.

Técnica utilizada quando ha hipersensibi-
lidade dentaria. Deverd ser solicitado em
casos que envolvam mais de 3 dentes
por hemiarco. Ndo podera ser solicitado
no mesmo periodo intervalar com o codi-
go aplicacdo tdpica de fuor (84000090).

Técnica utilizada quando ocorre luxagao
ou avulcdo de dentes permanentes. O
dentista devera se atentar a requisicdo na
guia. Pode ser solicitado em condigao de
urgéncia / emergéncia. Se solicitado em
condigdo eletiva, estara sujeito aos prazos
da regulacdo vigente na ANS, assim como
pedido de documentacdo complementar
podera ser solicitado.
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Raspagem sub-

85300039 | gengival/alisamento Sim
radicular

85300047 | Raspagem supra- Sim
gengival
Tratamento de

85300063 | abscesso periodontal Sim

agudo

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

S1-S-
2-S3-5-
4-55-56

AS-AI

AS-Al

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacao do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranga. A operadora pode solicitar
relatdrio odontoldgico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

0 procedimento é indicado em casos de
perda 6ssea igual ou maior que 4 mm e
/ ou cdlculo subgengival que justifique a
solicitacdo. Para calculos e auséncia de
perda dssea, devera ser solicitado como
raspagem supra gengival (ja inclui profi-
laxia e fltor). Ndo podera ser requisitado
juntamente com o codigo de raspagem
supra gengial. O raio-x devera ser enca-
minhado com identificacdo e data.

A profilaxia e a aplicacdo de fluor ja estdo
inclusos nas raspagens supragengivais.
A idade minima para autorizagao é de 12
anos, Abaixo disso usa-se o cédigo de
profilaxia. Para necessidade de realizacdo
anterior a 3 meses, devera enviar pedido
do dentista com justificativa técnica

Autorizado quando houver imagem radio-
licida no periapice. Importante mencio-
nar informagdes clinicas do paciente em
laudo
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VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Tratamento de

85300071 | gengivite necrosante Sim
aguda - GNA

85300080 | latamento de Sim
pericoronarite
Manutencao .

85300098 periodontal Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

ASAI

AS-AI

AS-Al

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Doenca infecciosa periodontal bacteriana
caracterizada por Ulceras e necrose do
tecido gengival sem o envolvimento dos
outros tecidos do periodonto. Incluido
irrigacdo e debridamento.

A pericoronarite é uma infeccao do
capuz pericoronal, que pode ocorrer em
qualquer idade e em qualquer elemento
dental, j& que esta relacionada com a
erupcao de dentes deciduos ou perma-
nentes. Ndo podera ser solicitado junto
a gengivectomia, aumento de coroa
clinica, ulectomia.

Acompanhamento de tratamento pe-
ridontal através de exames clinicos e
sondagem, devera ser realizado fora do
periodo de tratamento periodontal. Nao
podera ser solicitado junto a raspagem
subgengival ou supra gengival.
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VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Controle de carie .
84000171 incipiente Sim

Capeamento pulpar

85100013 direto

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

DI

DUT
N° 80

k%%

DENTE/
REGIAO

ASAI

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdo (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
lidade do beneficiario antes da realizagao
do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficiario na cobranca. A operadora
pode solicitar relatério odontoldgico
eventual para solicitacdes eletivas que
subsidie a auséncia de documentagao
complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatodria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacao do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranga. A operadora pode solicitar
relatdrio odontoldgico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Ja incluso no procedimento de reminera-
lizacdo dentdria. Nao podera ser solicita-
do em conjunto com selantes de fossu-
las e fissuras. Deverdao ser observadas
as regras e indicacdo. Critérios para
autorizacao contemplam a DUT: 1. Co-
bertura obrigatéria quando preenchido
pelo menos um dos seguintes critérios,
conforme indicagdo do cirurgido-dentis-
ta assistente:

a. procedimento restaurador minima-
mente invasivo em dentes deciduos e
permanentes;

b. procedimento preventivo em féssulas
e fissuras de dentes deciduos e perma-
nentes.

Consiste na utilizagdo de manobras a fim
de recuperar dentes que tenham sido
afetados por carie ou fratura profunda, no
caso exposicdo pulpar, através da utiliza-
¢do de produtos especificos para proteger
a polpa dentaria e na tentativa de evitar
o tratamento endodontico. Ndo indicado
para casos de forramento.
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TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA

VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

S]]
Autorizacao
Prévia

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

DENTE/

DI REGIAO

COBERTURA Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
lidade do beneficiario antes da realizacdo
do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficiario na cobranca. A operadora
pode solicitar relatério odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

Colagem de
fragmentos
dentarios

X%k

85100048 Sim Sim DENTE Sim

Faceta direta
em resina
fotopolimerizavel

X%k

85100064 Sim Sim DENTE Sim

Restauracgao
85100080 | atraumatica em
dente permanente

DUT

No 100 | DENTE

Sim Sim Sim

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.
e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE 1I E VIVERSAUDE

Critérios para

Autorizagao

Consiste na recolocacao de partes do
dente que sofreu fratura, através da utili-
zacdo de material dentario adesivo. Pode
ser solicitado em condicao de Urgéncia e
emergéncia.

Consiste na restauracao de dentes
anteriores (canino a canino) que tenham
sofrido alteracdo de cor ou forma anato-
mica. O cddigo ndo podera ser utilizado
para fazer lente de contato dental.

Restauragoes feitas sem a utilizacdo de
instrumentos rotatorios, sem anestesia
em dentes permanentes ou deciduos.
Devera se atentar aos critérios técnicos
da DUT.
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VPostaI Saude

CODIGO DE

COBERTURA

85100099

85100102

85100110

Sua vida, nossa existéncia

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

Restauracdo de
amalgama - 1 face

Restauracdo de
amalgama - 2 faces

Restauracgdo de
amalgama - 3 faces

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

Sim

Sim

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em

ANS - n°® 41913-3

novembro/2024

Critérios para

Autorizagao

Verificar as faces necessarias para a
reabilitagdo do mesmo dente (coinciden-
tes ou ndo) para que seja solicitada uma
Unica restauracdo correspondente ao
nimero de faces indicadas para a restau-
racao.

Verificar as faces necessarias para a
reabilitagdo do mesmo dente (coinciden-
tes ou ndo) para que seja solicitada uma
Unica restauracdo correspondente ao
nimero de faces indicadas para a restau-
racao.

Verificar as faces necessarias para a
reabilitagdo do mesmo dente (coinciden-
tes ou ndo) para que seja solicitada uma
Unica restauracdo correspondente ao
nimero de faces indicadas para a restau-
ragao.
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VPostaI Saude

CODIGO DE

COBERTURA

85100129

85100137

85100145

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

Restauracdo de

, Sim
amalgama - 4 faces
Restauracdo em
ionomero de vidro - 1 Sim
face
Restauragao em
iondmero de vidro - 2 Sim

faces

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em

ANS - n°® 41913-3

novembro/2024

Critérios para

Autorizagao

Verificar as faces necessarias para a
reabilitagdo do mesmo dente (coinciden-
tes ou ndo) para que seja solicitada uma
Unica restauracdo correspondente ao
numero de faces indicadas para a restau-
racao.

Verificar as faces necessarias para a
reabilitagdo do mesmo dente (coinciden-
tes ou ndo) para que seja solicitada uma
Unica restauracdo correspondente ao
numero de faces indicadas para a restau-
racao.

Verificar as faces necessarias para a
reabilitagdo do mesmo dente (coinciden-
tes ou ndo) para que seja solicitada uma
Unica restauracdo correspondente ao
nimero de faces indicadas para a restau-
ragao.
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VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Restauracdo em
iondmero de vidro - 3
faces

85100153 Sim

Restauracdo em
iondmero de vidro - 4
faces

85100161 Sim

Restauracao

em resina
fotopolimerizavel 1
face

85100196 Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Verificar as faces necessarias para a
reabilitagdo do mesmo dente (coinciden-
tes ou ndo) para que seja solicitada uma
Unica restauracdo correspondente ao
nimero de faces indicadas para a restau-
racao.

Verificar as faces necessarias para a
reabilitagdo do mesmo dente (coinciden-
tes ou ndo) para que seja solicitada uma
Unica restauracdo correspondente ao
nimero de faces indicadas para a restau-
racao.

Verificar as faces necessarias para a
reabilitagdo do mesmo dente (coinciden-
tes ou ndo) para que seja solicitada uma
Unica restauracdo correspondente ao
nimero de faces indicadas para a restau-
ragao.
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VPostaI Saude

CODIGO DE

COBERTURA

85100200

85100218

85100226

Sua vida, nossa existéncia

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

Restauracdo

em resina
fotopolimerizavel 2
faces

Restauragao

em resina
fotopolimerizavel 3
faces

Restauracao

em resina
fotopolimerizavel 4
faces

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

Sim

Sim

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em

ANS - n°® 41913-3

novembro/2024

Critérios para

Autorizagao

Verificar as faces necessarias para a
reabilitagdo do mesmo dente (coinciden-
tes ou ndo) para que seja solicitada uma
Unica restauracdo correspondente ao
nimero de faces indicadas para a restau-
racao.

Verificar as faces necessarias para a
reabilitagdo do mesmo dente (coinciden-
tes ou ndo) para que seja solicitada uma
Unica restauracdo correspondente ao
nimero de faces indicadas para a restau-
racao.

Verificar as faces necessarias para a
reabilitagdo do mesmo dente (coinciden-
tes ou ndo) para que seja solicitada uma
Unica restauracdo correspondente ao
nimero de faces indicadas para a restau-
ragao.
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VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Diagnostico
anatomopatoldgico

em material de Sim
bidpsia na regidao
buco-maxilo-facial

81000138

Acompanhamento

de tratamento/
procedimento Sim
cirirgico em

odontologia

82000026

82000034 | Alveoloplastia Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

S]]
DENTE/ 2
DUT ANS REGIAO Autorjzggao
Previa
*EK AS-AI Sim
*AK ASAI Sim
HASD-
-HASE- .
kkk
"HAID- | SIM
-HAIE

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacao do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranga. A operadora pode solicitar
relatdrio odontoldgico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Consiste na avaliagdo macro e microsco-
pica de tecidos e células de material cole-
tado em bidpsia. A hipdtese diagndstica
devera constar na requisicdo do profissio-
nal solicitante.

Somente em casos cirurgicos onde a
evolucdo e progndstico insatisfatorios
indiquem uma atencdo maior. No laudo
devera constar o historico do caso, com
data da execucgdo do procedimento, evo-
lugao, prognostico e justificativa para o
acompanhamento.

Liberado para finalidade protética, quan-
do ha necessidade de regularizagdo de
rebordo. Se realizada no ato cirtrgico da
exodontia, estard inclusa no procedimen-
to principal.
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CODIGO DE

COBERTURA

82000050

82000069

82000077

Sua vida, nossa existéncia

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

Amputacdo radicular
com obturagao
retrégrada

Amputacdo radicular
sem obturacdo
retrograda

Apicetomia
birradiculares com
obturacdo retrograda

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

Sim

Sim

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

DENTE

S]]

Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacao do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranga. A operadora pode solicitar
relatdrio odontoldgico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em

ANS - n°® 41913-3

novembro/2024

Critérios para
Autorizagao

Liberado para finalidade protética (as ra-

diografias necessarias para execucdo do
procedimento estdo inclusas neste item).

Consiste na realizacao de retalho muco-
periosteal com nivelamento da raiz resi-
dual (com tratamento endodontico e sem
lesdo periapical) a crista 6ssea e subse-
quente reposicionamento do retalho.

Liberado para finalidade protética (as ra-

diografias necessarias para execucdo do
procedimento estdo inclusas neste item).

Consiste na realizacao de retalho muco-
periosteal com nivelamento da raiz resi-
dual (com tratamento endodontico e sem
lesdo periapical) a crista 6ssea e subse-
quente reposicionamento do retalho.

As radiografias estdo incluidas no proce-
dimento principal. Podera ser realizado,
pelo endodontista, periodontista e Buco
Maxilo.

www.postalsaude.com.br |

26


http://www.postalsaude.com.br/

VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Apicetomia
birradiculares sem
obturacao retrograda

82000085 Sim

Apicetomia
multirradiculares
com obturagao
retrograda

82000158 Sim

Apicetomia
multirradiculares
sem obturacao
retrograda

82000166 Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacao do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranga. A operadora pode solicitar
relatdrio odontoldgico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

As radiografias ja estdo incluidas no pro-
cedimento principal. Podera ser reali-
zado pelo endodontista, periodontista e
buco Maxilo.

As radiografias ja estdo incluidas no pro-
cedimento principal. Podera ser reali-
zado pelo endodontista, periodontista e
buco Maxilo.

As radiografias ja estdo incluidas no pro-
cedimento principal. Podera ser reali-
zado pelo endodontista, periodontista e
buco Maxilo.
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Apicetomia
unirradiculares com
obturacado retrograda

82000174 Sim

Apicetomia
unirradiculares sem
obturacao retrograda

82000182 Sim

Aprofundamento/

82000150 aumento de vestibulo

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

S]]
DENTE/ 2
DUT ANS REGIAO Au;(:'g‘z’?;;ao
HAK DENTE Sim
HxK DENTE Sim
HASD-
-HASE- .
XKk
"HAID- Sim
-HAIE

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatoria pesquisa de
elegibilidade do beneficidrio antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatério
odontolodgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

As radiografias ja estdo incluidas no pro-
cedimento principal. Podera ser reali-
zado pelo endodontista, periodontista e
buco Maxilo.

As radiografias ja estdo incluidas no pro-
cedimento principal. Podera ser reali-
zado pelo endodontista, periodontista e
buco Maxilo.

Consiste em um procedimento cirirgico
com o objetivo de corrigir a insercao da
gengiva inserida no fundo do sulco au-
mentando a sua profundidade.
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Aumento de coroa

82000212 . Sim
clinica

30202027 | Bidpsia de boca Sim

30204011 Biopsia de glandula Sim

salivar

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

DUT
NO 81

DUT
NO 82

DENTE/
REGIAO

DENTE

ASAI

ASAI

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOL(’)GIICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Relatoério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
lidade do beneficidrio antes da realizacdo
do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficidrio na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitagdes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

Relatoério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
lidade do beneficiario antes da realizacdo
do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficiario na cobranca. A operadora
pode solicitar relatério odontoldgico
eventual para solicitagoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em novembro/2024

Critérios para

Autorizagao

Consiste na intervencao cirurgica para
recuperacdo do espaco bioldgico neces-
sario do dente, para posterior tratamento.
Valido apenas para dentes com cavidades
abaixo do nivel cervical.

Consiste em remover cirurgicamente um
fragmento de tecido mole e / ou duro ale-
trado para fins de exame anatomopato-
|6gico.O laudo devera conter a hipotese
diagnéstica.

Consiste em remover cirurgicamente um
fragmento de tecido mole e / ou duro ale-
trado para fins de exame anatomopato-
l6gico.O laudo devera conter a hipotese
diagnostica.

www.postalsaude.com.br |

29


http://www.postalsaude.com.br/

VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

30201012 | Bidpsia de labio

30203031 | Bidpsia de lingua

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

Sim

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

DI

DUT
NO 83

DUT
NO 84

DENTE/
REGIAO

ASAI

RSL-RL

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
lidade do beneficidrio antes da realizacdo
do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficiario na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

Relatoério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdo (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
lidade do beneficidrio antes da realizacdo
do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficidrio na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Consiste em remover cirurgicamente um
fragmento de tecido mole e / ou duro ale-
trado para fins de exame anatomopato-
l6gico.O laudo devera conter a hipotese
diagnostica.

Consiste em remover cirurgicamente um
fragmento de tecido mole e / ou duro ale-
trado para fins de exame anatomopatolo-
gico. O laudo devera conter a hipotese
diagnéstica.
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

3021101 | Dlopsiade Sim
mandibula

82000280 | Biopsia de maxila Sim

82000298 | Bridectomia Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

DUT
NO 85

DUT
NO 85

X%k

DENTE/
REGIAO

Al

AS

AS-Al

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
lidade do beneficidrio antes da realizacdo
do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficiario na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdo (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
lidade do beneficidrio antes da realizacdo
do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficidrio na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumenta¢dao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Consiste em remover cirurgicamente um
fragmento de tecido mole e / ou duro ale-
trado para fins de exame anatomopatolo-
gico. O laudo devera conter a hipotese
diagnostica.

Consiste em remover cirurgicamente um
fragmento de tecido mole e / ou duro ale-
trado para fins de exame anatomopatolo-
gico. O laudo devera conter a hipotese
diagnéstica.

Consiste em realizar incisdo cirurgica
para correcao do posicionamento da
musculatura existente entre mucosa,

bochecha e a borda da gengiva.

www.postalsaude.com.br |

31


http://www.postalsaude.com.br/

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
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Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

S]]
Autorizacao
Prévia

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

DENTE/

DI REGIAO

COBERTURA Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

82000301 | Bridotomia Sim Sim HAK AS-AI Sim

Cirurgia odontoldgica

82000336 a retalho

Sim Sim HxK ASAI Sim

Cirurgia para

82000352 )
exostose maxilar

Sim Sim *kok AS Sim

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.
e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE 1I E VIVERSAUDE

Critérios para

Autorizagao

Consiste em realizar incisdo cirtrgica
para correcao do posicionamento da
musculatura existente entre mucosa,

bochecha e a borda da gengiva.

Consiste em realizar, por meio de aber-
tura cirlrgica da gengiva, a exploracdo de
trincas e fraturas através de realizagdo de
retalho para possa efetuar o tratamento
local (MTA) ou extragdo dentdria apds a
exploracdo e comprovagao do progndstico
desfavoravel.

0 cddigo ndo se aplica para regularizacdo
de espiculas 6sseas. Se porventura a au-
ditoria necessite de informagdes comple-
mentares, a foto podera ser solicitada
com intuito de comprovacgao.

www.postalsaude.com.br | 32


http://www.postalsaude.com.br/

VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Cirurgia para torus

82000360 | mandibular - Sim
bilateral
Cirurgia para torus

82000387 | mandibular - Sim
unilateral

82000395 Cirurgia para torus Sim

palatino

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

Al

HAID-
-HAIE

AS

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Consiste em remover cirurgicamente
algumas formas de exostoses dsseas
bilaterais, na regido da mandibula. Se
porventura a auditoria necessite de
informacoes complementares, a foto
podera ser solicitada com intuito de
comprovacao

Consiste em remover cirurgicamente
algumas formas de exostoses dsseas
bilaterais, na regido da mandibula. Se
porventura a auditoria necessite de
informagdes complementares, a foto
podera ser solicitada com intuito de
comprovagao

Consiste em remover cirurgicamente
algumas formas de exostoses 0sseas
bilaterais, na regido de palato. Se porven-
tura a auditoria necessite de informa-
coes complementares, a foto podera ser
solicitada com intuito de comprovacao.
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CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Cirurgia periodontal

82000417 a retalho

Controle de
hemorragia com
aplicacao de agente
hemostatico em
regiao buco-maxilo-
facial

82000468

Controle de
hemorragia sem
aplicacao de agente
hemostatico em
regiao buco-maxilo-
facial

82000484

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

Sim

Sim

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

S1-S-
2-S3-5-
4-55-56

HASD-

-HASE-

-HAID-
-HAIE

HASD-

-HASE-

-HAID-
-HAIE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para
Autorizagao

A cirtrgia periodontal a retalho ¢ auto-
rizada apos a realizacdo do tratamento
periodontal basico (3 a 6 meses). Nao
podera ser liberada juntamente com a
raspagem sub-gengival dentro do periodo
de tratamento basico.

0 procedimento de controle de hemorra-
gia com aplicacdo de hemostatico inclui
a aplicacao de hemostatico e sutura do
alvéolo e é liberado apenas na urgéncia,
ndo sendo pago para pacientes em trata-
mento, salvo justificativa mediante laudo.

O procedimento de controle de hemorra-
gia sutura do alvéolo e € liberado apenas
na urgéncia, ndo sendo pago para pa-
cientes em tratamento, salvo justificativa
mediante laudo.
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TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA

VPostaI Satide CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE 1I E VIVERSAUDE

Sua vida, nossa existéncia

’ Cobertura | Cobertura Exige
CODIGO DE PROCEDIMENTO/ Planos Plano DENTE/ e . . Critérios para
COBERTURA | NOMENCLATURA | CORREIos | viver | PUTANS | pegrig | Autorizacac Documentagao Exigida Autorizagéo
SAUDE SAUDE
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) iberad , di .
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de Li er? © apos_pgc_;ce imento C|rt|1rg|co
. elegibilidade do beneficidrio antes da complexo que Indique um corlt_ro € ant_es
Controle pods- realizaco do atendimento. Enviar GTO da remogao da sutura. Necessario o envio
82000506 | operatdrio em Sim Sim R ASAI Sim 12a¢ o de laudo contendo data da cirurgia, evo-
) assinada pelo beneficiario na cobranca. = s e .
odontologia A operadora pode solicitar relatério lucao do caso e justificativa para nova
odontolégico eventual para solicitagoes ||L}:r;:n::<t>ua|‘|1ates da consulta de remo-
eletivas que subsidie a auséncia de do- ¢ )
cumentagao complementar.
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria Consiste em um procedimento cirurdico
HASD- pesquisa de elegibilidade do beneficia- eriodontal ob'efivando 3 remo éogda
. . . -HASE- . rio antes da realizagao do atendimento. period )€ 5a0
82000557 | Cunha proximal Sim Sim HAK Sim . . S papila interproximal em casos de hiper-
-HAID- Enviar GTO assinada pelo beneficiario na . : ] P
-HAIE cobranca. A operadora pode solicitar E)I,a5|a g’epgwal., O curativo pos cirurgico
relatorio odontoldgico eventual para so- Ja esta incluido.
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de , . bel
elegibilidade do beneficiario antes da O enxerlto 0sseo visa resta clecer a guan-
Enxerto com 0sso realizacio do atendimento. Enviar GTO tidade 0ssea adequada da linha obliqua.
82000581 | autdégeno da linha Sim Sim o AS-Al Sim ¢ ' Enxertado osso do proprio paciente re-

obliqua

assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

tirado de outra regido e com a indicacao
de prognostico favoravel a solicitacdo.
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Enxerto com osso

82000603 .
autogeno do mento

Sim

Enxerto gengival

82000662 | .
livre

Sim

82000689 | Enxerto pediculado Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/

REGIAO

Al

Dente

Dente

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

0 enxerto 0sseo visa restabelecer a quan-
tidade dssea adequada do mento. Enxer-
tado osso do proprio paciente retirado
de outra regido e com a indicagao de
prognostico favoravel a solicitacao.

Cirurgia para formagao de gengiva, inse-
rida por meio de retalho gengival retirado
de outra regido. Necessario encaminhar
laudo descrevendo conduta clinica ado-
tada: indicacdo, técnica utilizada e area
doadora.

Cirurgia para formacgao de gengiva,

inserida por meio da rotacgao de retalho
gengival. Necessario encaminhar laudo
descrevendo conduta clinica adotada: in-
dicacdo, técnica utilizada e drea doadora
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Exérese de lipoma

82000743 | na regido buco- Sim
maxilo-facial
Exérese ou excisdo .

82000778 de calculo salivar Sim
Exérese ou

82000786 | excisao de cistos Sim

odontoldgicos

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

DUT
NO 91

DENTE/
REGIAO

AS-AI

HASD-

-HASE-

-HAID-
-HAIE

Dente

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatoria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizacdao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumenta¢dao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Retirada do lipoma (tumor benigno de
tecido gorduroso) da regiao buco-maxilo-
-facial. Para a liberacdo do cddigo, deverd
ser encaminhado laudo anatomopato-
légico comprovando o diagnostico de
lipoma

Consiste em remover cirurgicamente
lesdo dos tecidos moles. Para a libera-
¢ao do codigo, devera ser encaminhado
laudo anatomopatolégico comprovando
o diagnéstico de calculo salivar.

Consiste na remogao de pequenos cistos
da mandibula ou maxila, quando a locali-
zagdo e caracteristicas da lesdo permitir
a realizacdo do procedimento em ambien-
te ambulatorial.
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TABELA DE COBERTURA ODONTOL(')GIICA
VPostaI Sadade CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Sua vida, nossa existéncia

’ Cobertura | Cobertura
CODIGO DE PROCEDIMENTO/ HEL Plano DUT ANS DENT~E/
COBERTURA NOMENCLATURA CORBEIOS VIVER REGIAO

SAUDE SAUDE

24 Critérios para

Autorizagao

Autorizacao Documentacao Exigida
Prévia

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
82000794 (ijérese ou excisao Sim Sim . ASAI Sim rea!izagéo do atendimento. Enviar GTO Consiste em remover cirurgicamente
e mucocele assinada pelo beneficiario na cobranca. lesao dos tecidos moles.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica

datado, carimbado (CRO e assinatura)

e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de

elegibilidade do beneficiario antes da

realizacdo do atendimento. Enviar GTO Consiste em remover cirurgicamente
assinada pelo beneficidrio na cobranga. lesao dos tecidos moles.

A operadora pode solicitar relatoério

odontoldgico eventual para solicitagdes

eletivas que subsidie a auséncia de do-

cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica

datado, carimbado (CRO e assinatura) e

sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria

pesquisa de elegibilidade do beneficia-

rio antes da realizacdo do atendimento. | A sutura e remogdo da sutura ja estdo
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na | incluidas no pds operatorio.
cobranga. A operadora pode solicitar

relatdrio odontoldgico eventual para so-

licitagdes eletivas que subsidie a ausén-

cia de documentagdao complementar.

Exerese ou excisao . . kK

82000808 A Sim Sim
de ranula

Al Sim

82000816 | Exodontia a retalho Sim Sim *kok Dente Sim

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.
e Atualizada em novembro/2024
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TABELA DE COBERTURA ODONTOL()QICA
VPostaI Satde CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Sua vida, nossa existéncia

’ Cobertura | Cobertura
CODIGO DE PROCEDIMENTO/ HEL Plano DUT ANS DENT~E/
COBERTURA NOMENCLATURA CORBEIOS VIVER REGIAO

SAUDE SAUDE

S]]
Autorizacao Documentacao Exigida
Prévia

Critérios para

Autorizagao

Pedido em GTO com justificativa clinica

datado, carimbado (CRO e assinatura) e

sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
Exodontia de pesquisa de elegibilidade do beneficia-
permanente Sim Sim . Dente Sim rio antes da realizagdo do atendimento. | A sutura e remogdo da sutura ja estdo
por indicacdo Enviar GTO assinada pelo beneficiario na | incluidas no pds operatorio.
ortodontica/protética cobranca. A operadora pode solicitar

relatorio odontoldgico eventual para so-

licitagOes eletivas que subsidie a ausén-

cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica

datado, carimbado (CRO e assinatura) e

sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria

pesquisa de elegibilidade do beneficia-

rio antes da realizagdo do atendimento. | A sutura e remogdo da sutura ja estdo
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na | incluidas no pds operatorio.
cobranca. A operadora pode solicitar

relatorio odontoldgico eventual para so-

licitagOes eletivas que subsidie a ausén-

cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica

datado, carimbado (CRO e assinatura) e

sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria

pesquisa de elegibilidade do beneficia- | A sutura e remogdo da sutura ja estao
Exodontia simples de . . . rio antes da realizacdo do atendimento. | incluidas no pds operatorio. Se necessa-

Sim Sim koo Dente Sim : : o . ~ .

permanente Enviar GTO assinada pelo beneficiario na | ria a odonto-secgao, estara inclusa no

cobranga. A operadora pode solicitar procedimento principal.

relatdrio odontoldgico eventual para so-

licitagdes eletivas que subsidie a ausén-

cia de documentagdao complementar.

82000832

Exodontia de raiz

82000859 residual

Sim Sim HxK Dente Sim

82000875

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.
e Atualizada em novembro/2024
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

82000883 | Frenulectomia labial Sim

82000891 Erenulectom|a Sim
lingual

82000905 | Frenulotomia labial Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

AS-AI

Al

AS-Al

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Associado a diastema de incisivos perma-
nentes. Radiografia incluida no procedi-
mento.

X%k

X%k %
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TABELA DE COBERTURA ODONTOL(')GIICA
VPostaI Sadade CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Sua vida, nossa existéncia

’ Cobertura | Cobertura
CODIGO DE PROCEDIMENTO/ HEL Plano DUT ANS DENT~E/
COBERTURA NOMENCLATURA CORBEIOS VIVER REGIAO

SAUDE SAUDE

S]]
Autorizacao Documentacao Exigida
Prévia

Critérios para

Autorizagao

Pedido em GTO com justificativa clinica

datado, carimbado (CRO e assinatura)

e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de

elegibilidade do beneficiario antes da

realizagdo do atendimento. Enviar GTO ok
assinada pelo beneficidrio na cobranga.

A operadora pode solicitar relatério

odontolégico eventual para solicitagoes

eletivas que subsidie a auséncia de do-

cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica

datado, carimbado (CRO e assinatura)

e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de

elegibilidade do beneficiario antes da

realizagdo do atendimento. Enviar GTO ok
assinada pelo beneficidrio na cobranga.

A operadora pode solicitar relatoério

odontoldgico eventual para solicitagdes

eletivas que subsidie a auséncia de do-

cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

82000913 | Frenulotomia lingual Sim Sim HAK Al Sim

S1-S-
82000921 | Gengivectomia Sim Sim HAK 2-53-S- Sim
4-55-S6

S1-S-
82000948 | Gengivoplastia Sim Sim HoAK 2-53-S- Sim
4-S5-S6

X%k %

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.
e Atualizada em novembro/2024

www.postalsaude.com.br | 41


http://www.postalsaude.com.br/

VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

82001006 | Implante Zigomatico Sim

Incisdo e Drenagem
extra-oral de
abscesso, hematoma
e/ou flegmao da
regiao buco-maxilo-
facial

82001022 Sim

Incisao e Drenagem
intra-oral de
abscesso, hematoma
e/ou flegmao da
regiao buco-maxilo-
facial

82001030 Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

AS

AS-AI

AS-Al

S]]

Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para
Autorizagao

Procedimento esta indicado apenas em
casos de tratamento de fratura de maxila,
reducdo cirdrgica com fixagdo dssea ou
aplicagdo de levantamento zigomatico

maxilar e bloqueio intermaxilar eventual.

Os procedimentos de incisdo e drena-
gem de abcesso intra e extra-oral como
também o procedimento de controle
de hemorragia, ndo sdo liberados para
pacientes ja em tratamento. Salvo em
justificativa mediante laudo.

Os procedimentos de incisao e drena-
gem de abcesso intra e extra-oral como
também o procedimento de controle
de hemorragia, ndo sao liberados para
pacientes ja em tratamento. Salvo em
justificativa mediante laudo.
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TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA

VPostaI Satide CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE 1I E VIVERSAUDE

Sua vida, nossa existéncia

’ Cobertura | Cobertura Exige
CODIGO DE PROCEDIMENTO/ Planos Plano DENTE/ e . . Critérios para
COBERTURA | NOMENCLATURA | CORREIos | viver | PUTANS | pegrig | Autorizacac Documentagao Exigida Autorizagéo
SAUDE SAUDE
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e = . ~
R o Odonto-seccao se refere a remogao de
sem rasura + raio X inicial. Obrigatoria . -
; o S uma raiz em dentes multirradiculares ou
pesquisa de elegibilidade do beneficia- 50d izes d
o . . . rio antes da realizacdo do atendimento a separagao das raizes urant'e 0 tran-
82001073 | Odonto-seccao Sim Sim HAK Dente Sim . . ... | soperatorio para auxilio na retirada do
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na b .
L dente através de osteotomias. O proce-
cobranca. A operadora pode solicitar . s s .
P L. dimento nao é liberado juntamente com
relatorio odontoldgico eventual para so- .
o - . o exodontias.
licitacoes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
€ sem rasura. Obrlgat(_)r@ pesquisa de Consiste na obtencdo de células de or-
o o elegibilidade do beneficiario antes da ~ , ~ g ,
Puncao aspirativa na realizaco do atendimento. Enviar GTO gaos e tecidos de lesoes ou sitios especi-
82001103 | regido buco-maxilo- Sim Sim R AS-Al Sim 12a¢ e ficos com uso de aguha. Especificar em
. assinada pelo beneficiario na cobranca. ox . . s
facial . L laudo regido a ser puncionada e hipote-
A operadora pode solicitar relatorio - PR
. I se diagnostica.
odontoldgico eventual para solicitacoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
o _ € sem rasura. Obrlgatgr.hla pesquisa de Consiste na obtencdo de células de or-
Puncao aspirativa elegibilidade do beneficiario antes da ~ idos de less i
orientada por . . . realizacao do atendimento. Enviar GTO gaos € tecidos de lesoes ou §|t|os espe-
82001120 Sim Sim koo AS-Al Sim cificos com uso de aguha orientada por

imagem na regiao
buco-maxilo-facial

assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

imagem. Especificar em laudo regido a
ser puncionada e hipotese diagnostica.
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VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Redugdo cruenta
de fratura alvéolo
dentaria

82001170 Sim

Reducdo incruenta
de fratura alvéolo
dentaria

82001189 Sim

Redugao simples
de luxacao de
Articulacao
Témporo-mandibular
(ATM)

82001197 Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

DUT
NO 96

DENTE/
REGIAO

HASD-
-HASE
HAID-
-HAIE

HASD-
-HASE
HAID-
-HAIE

ASAI

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
lidade do beneficiario antes da realizacdo
do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficiario na cobranca. A operadora
pode solicitar relatério odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Por meio de sutura

Na odontologia € feita por meio de esplin-
tagem ou contencdo fixa a imobilizacdo.

Quando o procedimento for passivel de
realizacdo em ambiente ambulatorial.
Devera conter em laudo, a data da luxa-
cao.
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TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA

VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

’ Cobertura | Cobertura Exige
CODIGO DE PROCEDIMENTO/ Planos Plano DENTE/ e . .
COBERTURA | NOMENCLATURA CORREIOS | VIVER DUTANS | peGrio A“;‘:g:?g“ SO e
SAUDE SAUDE
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
. e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
Reeducacao e/ - o]
A elegibilidade do beneficiario antes da
ou reabilitagao realizacdo do atendimento. Enviar GTO
82001235 | de sequela em Sim Sim rxk ASAI Sim 1286 SR
X assinada pelo beneficiario na cobranca.
traumatismo buco- . L.
. ) A operadora pode solicitar relatorio
maxilo-facial PO I
odontologico eventual para solicitacoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
82001251 Reimplante dentario Sim Sim sk Dente Sim rio antes da realizagao do atendimento.
com contencao Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
~ pesquisa de elegibilidade do beneficia-
Remogdo de rio antes da realizagao do atendimento
82001286 | dentes inclusos / Sim Sim x| Dente Sim ; 21236 cirento.
. Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
impactados

cobranga. A operadora pode solicitar
relatdrio odontoldgico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.
e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Critérios para

Autorizagao

Reeducacdo e / ou reabilitagdo

de sequela em traumatismo buco-ma-
xilo-facial. Necessario descrever, em
relatorio, a data do trauma e tratamento
proposto. Se possivel detalhar evolu-
¢ao desde o trauma e prognéstico para
constar em historico odontolegal do
paciente.

Pode ser solicitado em condicao de ur-
géncia / emergéncia. O reimplante den-
tario com contencdo, inclui a imobilizacdo
dentéria e as radiografias necessarias, e
nao ¢é liberado para pacientes em trata-
mento, salvo jusificativa mediante laudo.

Valido quando o dente estiver totalmen-
te coberto de tecido 6sseo e gengival. A
odonto-secgdo, se necessaria, esta inclu-
sa no procedimento. Ja inclui a sutura.
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VPostaI Saude
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Remocdo de dentes

82001294 | semi-inclusos / Sim
impactados
Remocdo de dreno )
82001308 extra-oral Sim
82001316 Remocao de dreno Sim

intra-oral

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/

REGIAO

Dente

AS-AI

AS-Al

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Valido quando o dente estiver parcial-
mente coberto de tecido dsseo e gengival
e a odonto-secgdo, se necessaria, esta
inclusa no procedimento.

X%k

X%k %
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TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA

VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

S]]
Autorizacao
Prévia

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

DENTE/

DI REGIAO

COBERTURA Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

Remocdo de
odontoma

82001367 Sim Sim ok AS-AI Sim

Remocdo de
tamponamento nasal

X%k

82001375 Sim Sim AS Sim

Retirada de corpo
estranho oroantral
ou oronasal da
regiao buco-maxilo-
facial

82001391 Sim Sim ok AS Sim

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.
e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Remogao cirurgica de tumor odontogé-
nico benigno. A imagem radiografica
devera ser comprobatodria ou constar o
laudo de exames de imagem (laudo do
rx ou laudo da tomografia) onde esteja
descrito tratar-se de odontoma.

Remocdo de tamponamento nasal em
ambiente ambulatorial (consultério).

Devera constar em laudo o motivo do
tamponamento e progndstico do caso.

Exame de imagem incial
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CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE 1I E VIVERSAUDE

47


http://www.postalsaude.com.br/

TABELA DE COBERTURA ODONTOL(')GIICA
VPostaI Sadade CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura | Cobertura

2 S]] s
CODIGO DE PROCEDIMENTO/ Planos Plano DEN'[E/ 2 u . . Criterios para
COBERTURA | NOMENCLATURA | CORREIos | viver | PUTANS | pegrig | Autorizacac Documentagao Exigida Autorizagéo
SAUDE SAUDE
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
Retirada de corpo e sem rasura. Obrlgat(_)r@ pesquisa de
. elegibilidade do beneficiario antes da
estranho subcutaneo realizacdo do atendimento. Enviar GTO A foto inicial podera ser solicitada, caso
82001413 | ou submucoso da Sim Sim HAK AS-Al Sim 1za¢ o lcial p !
~ ! assinada pelo beneficiario na cobranca. necessario.
regiao buco-maxilo- . L.
facial A operadora pode solicitar relatorio

odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica

datado, carimbado (CRO e assinatura)

e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de

elegibilidade do beneficiario antes da

realizacdo do atendimento. Enviar GTO A radiografia inicial podera ser solicita-
assinada pelo beneficiario na cobranca. da, caso necessario.

A operadora pode solicitar relatoério

odontoldgico eventual para solicitagdes

eletivas que subsidie a auséncia de do-

cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica

datado, carimbado (CRO e assinatura) e

sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria

pesquisa de elegibilidade do beneficia-
Sepultamento Sim NSo . Dente Sim rio antes da realizagao do atendimento. ks
radicular Enviar GTO assinada pelo beneficiario na

cobranga. A operadora pode solicitar

relatdrio odontoldgico eventual para so-

licitagdes eletivas que subsidie a ausén-

cia de documentagdao complementar.

Retirada dos meios
82001430 | de fixacdo da regido Sim Sim rorok ASAI Sim
buco-maxilo-facial

82001464

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.
e Atualizada em novembro/2024
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TABELA DE COBERTURA ODONTOL()GICA
VPostaI Satde CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura | Cobertura

2 S]] s
CODIGO DE PROCEDIMENTO/ Planos Plano DEN'[E/ 2 u . . Criterios para
COBERTURA | NOMENCLATURA | CORRElos | viver | PUTANS | pegrig | Autorizacac Documentagao Exigida Autorizagéo
SAUDE SAUDE
Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem . )
e . .. Procedimento realizado somente em
. rasura. Obrigatdria pesquisa de elegibi- P ~ ;
Sutura de ferida em : o .~ "~ |l urgéncia. Nao podera ser cobrada em
T ) . . DUT . lidade do beneficiario antes da realizagao . ; Y.
82001499 | regiao buco-maxilo- Sim Sim AS-Al Sim . . . conjunto com as exodontias. Necessario
. NO 97 do atendimento. Enviar GTO assinada pelo . N
facial o, averiguar se a indicacao atende aos
beneficiario na cobranca. A operadora Y
. - L. critérios da DUT / ANS.
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.
Relatoério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdo (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
Tratamento cirdrdico rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
82001510 | das fistulas bugo Sim Sim DUT HASE- Sim lidade do beneficiario antes da realizagao | Verificar se a indicacdo atende aos crité-
No 98 -HASD do atendimento. Enviar GTO assinada pelo | rios da DUT / ANS.

nasal o
beneficiario na cobranca. A operadora

pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.
e Atualizada em novembro/2024
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VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Tratamento cirdrgico
das fistulas buco
sinusal

82001529 Sim

Tratamento cirirgico
de bridas constritivas
da regido buco-
maxilo-facial

82001545 Sim

Tratamento cirdrgico
de hiperplasias de
tecidos moles na
regiao buco-maxilo-
facial

82001553 Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

DUT
N© 98

X%k

DUT
N© 99

DENTE/
REGIAO

HASE-
-HASD

AS-AI

AS-Al

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
lidade do beneficidrio antes da realizacdo
do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficiario na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Relatdrio médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
lidade do beneficiario antes da realizacdo
do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficiario na cobranca. A operadora
pode solicitar relatério odontoldgico
eventual para solicitagoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Verificar se a indicacdo atende aos crité-
rios da DUT / ANS.

Xk X

Consiste no tratamento cirdrgico do
crescimento anormal de células benignas
(tumor) de tecidos moles. Verificar se a
indicacdo atende aos critérios da DUT /
ANS..
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VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura

Cobertura

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

2 S]] s
CODIGO DE PROCEDIMENTO/ Planos Plano DEN'[E/ 2 u . . Criterios para
COBERTURA | NOMENCLATURA corretos | viver | DUTANS | pegrig A“;‘:g:?g“ LIRS (2 Autorizacgo
SAUDE SAUDE
Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
Tratamento cirdrgico data, carimbo, CRO, assinatura, sem . .
. . o . ... | Consiste no tratamento cirurgico do
de hiperplasias de rasura. Obrigatdria pesquisa de elegibi- . . X
. ; : o ._2 " | crescimento anormal de células benignas
tecidos dsseos/ . . DUT . lidade do beneficiario antes da realizagao . , o
82001588 S Sim Sim AS-Al Sim . . . (tumor) de tecidos 6sseos ou cartilagino-
cartilaginosos na No 88 do atendimento. Enviar GTO assinada pelo P - Lo 2
T~ . o so. Necessario averiguar se a indicacao
regiao buco-maxilo- beneficiario na cobranca. A operadora .
X - , . . atende aos critérios da DUT / ANS.
facial pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitagdes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.
Relatério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdo (DUT / ANS),
Tratamento cirdrgico data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra- . S
. . . . D . Consiste no tratamento cirurgico do
de tumores benignos sura. + raio x Inicial. Obrigatoria pesqui- . . X
) ! o g crescimento anormal de células benignas
de tecidos 0sseos/ . . DUT . sa de elegibilidade do beneficiario antes . , o
82001596 S Sim Sim AS-Al Sim 2 ) : (tumor) de tecidos 6sseos ou cartilagino-
cartilaginosos na No 88 da realizagao do atendimento. Enviar GTO

regiao buco-maxilo-
facial

assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

so. Necessario averiguar se a indicacao
atende aos critérios da DUT / ANS.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.
e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3
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TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA

VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

’ Cobertura | Cobertura Exige
CODIGO DE PROCEDIMENTO/ Planos Plano DENTE/ e . .
COBERTURA | NOMENCLATURA CORREIOS | VIVER DUTANS | peGrio A“;‘:g:?g“ SO e
SAUDE SAUDE
Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
L data, carimbo, CRO, assinatura, sem
Tratamento cirurgico o . L
d rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
0s tumores DUT lidade do beneficidrio antes da realizacdo
82001618 | benignos de tggldos Sim Sim NO° 99 AS-AL Sim do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
moles na regiao o,
. . beneficiario na cobranca. A operadora
buco-maxilo-facial . - ., .
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.
Relatério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdo (DUT / ANS),
Tratamento Cirdiraico data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
ara tUMores 9 HASD- sura. + raio x Inicial. Obrigatdria pesqui-
82001634 Edonto Bnicos Sim Sim DUT -HASE Sim sa de elegibilidade do beneficiario antes
beni 9 No 87 HAID- da realizagdao do atendimento. Enviar GTO
enignos — sem : o
- -HAIE assinada pelo beneficiario na cobranca.
reconstrugao . . L -
A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
82001650 Tratamento de Sim Sim sk Dente Sim realizagao do atendimento. Enviar GTO

alveolite assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-

cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.
e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE 1I E VIVERSAUDE

Critérios para

Autorizagao

Consiste no tratamento cirurgico do
crescimento anormal de células benignas
(tumor) de tecidos moles. Necessario
averiguar se a indicagao atende aos
critérios da DUT / ANS

Consiste no tratamento cirurgico, sem
recosntrucdo, do crescimento anomal de
células benignas originadas dos tecidos e
formadores do dente. Necessario averi-
guar se a indicacao atende aos critérios
da DUT / ANS

O tratamento de alveolite devera ser
langado por sessao e inclui a curetagem,
limpeza e medicagdo do alvéolo. Maximo
de 3 sessoes lancadas separadamente
na guia e com as datas respectivas.
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

82001685 | Tunelizacdo Sim
82001707 | Ulectomia Sim
82001715 | Ulotomia Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

DUT
NO 101

k%%

kK k

DENTE/

REGIAO

Dente

Dente

Dente

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Relatorio médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdo (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatoria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizagdao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranga. A operadora pode solicitar
relatorio odontologico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatodria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacao do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatério odontoldgico eventual para so-
licitages eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdo complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Tunelizagdo indicada em casos de enxer-
tia que indique esta técnica. Necessario
averiguar se a indicagdo atende aos
critérios da DUT / ANS

Consiste em remover cirurgicamente a
porcdo (0sso) superior de um processo
hipertrofico muco-gengival que normal-
mente envolve dentes erupcionados.

Consiste em realizar incisdo do capuz
mucos para que o dente permanente
possa erupcionar.

www.postalsaude.com.br | 53


http://www.postalsaude.com.br/

TABELA DE COBERTURA ODONTOL(')GIICA
VPostaI Sadade CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Sua vida, nossa existéncia

’ Cobertura | Cobertura
CODIGO DE PROCEDIMENTO/ HEL Plano DUT ANS DENT~E/
COBERTURA NOMENCLATURA CORBEIOS VIVER REGIAO

SAUDE SAUDE

S]]
Autorizacao Documentacao Exigida
Prévia

Critérios para

Autorizagao

Pedido em GTO com justificativa clinica

datado, carimbado (CRO e assinatura) e

sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria

pesquisa de elegibilidade do beneficia- | Valido quando o dente estiver parcial-
rio antes da realizagdo do atendimento. | mente coberto de tecido dsseo e gengival.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na | A odonto-seccdo, se necessaria, ja esta
cobranca. A operadora pode solicitar incluida no procedimento.

relatorio odontoldgico eventual para so-

licitagOes eletivas que subsidie a ausén-

cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.

Exodontia de semi-
82001731 | incluso/impactado Sim Sim HAK Dente Sim
supra numerario

Valido quando o dente estiver totalmen-

Exodontia de incluso/ te coberto de tecido 6sseo e gengival. A

82001740 | impactado supra Sim Sim *oxk Dente Sim i ; . odonto-secgdo, se necessaria, ja esta
. Enviar GTO assinada pelo beneficiario na | . , . :
numerario L incluida no procedimento assim com a
cobranca. A operadora pode solicitar
P L. sutura.
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.
Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
data, Ca”'?‘b°' CB(.)’ assmatulrg, sem ra- Valido quando o dente estiver totalmen-
sura. + raio x Inicial. Obrigatéria pesqui- te coberto de tecido 6sseo e genaival. A
82001758 Marsupializacdo de Sim Sim DUT Dente Sim sa de elegibilidade do beneficiario antes odonto-seccio. se necessér?a _gé es.té
cistos odontoldgicos No 91 da realizacdao do atendimento. Enviar GTO 5ao, r ]

incluida no procedimento assim como a

assinada pelo beneficidrio na cobranca.
sutura.

A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumenta¢dao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.
e Atualizada em novembro/2024
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CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Placa de contencado

82001766 | ., "~

cirtrgica

Exodontia simples de
83000089 deciduo
83000127 Pulpotomia em

dente deciduo

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

Sim

Sim

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

AS-AI

Dente

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacao do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranga. A operadora pode solicitar
relatdrio odontoldgico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

X%k

Consiste na remogao do dente deciduo.

Consiste na remogdo da polpa coronaria
de dentes deciduos.
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VPostaI Saude
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Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

S]]
Autorizacao
Prévia

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

DENTE/

DI REGIAO

COBERTURA Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatoria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizacdao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumenta¢dao complementar.

Tratamento
endodontico em
dente deciduo

83000151 Sim Sim ok DENTE Sim

Curativo de demora
em endodontia

85100056 Sim Sim ok DENTE Sim

DUT
N© 94

Preparo para nucleo

85200026 intrarradicular

Sim Sim DENTE Sim

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.
e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE 1I E VIVERSAUDE

Critérios para

Autorizagao

Com excecdo da radiografia inicial ou de
diagndstico, as demais radiografias ja
estdo incluidas.

Medicacdo intra canal utilizada entre ses-
sbes. Autorizado em quantidade maxima
de 3. O codigo ja compreende selamento
provisorio entre sessbes de endodontia.
Solicitar as sessdes por guia, conforme
a necessidade.

Consiste na remocao do material obtura-
dor para posterior cimentacdo de nucleo
intraradicular. O raio-x inicial devera

conter o tratamento endodontico finali-
zado. Necessario averiguar se a indica-
¢do atende aos critérios da DUT / ANS
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

85200034 | Pulpectomia Sim

85200042 | Pulpotomia Sim
Remocdo de corpo .

85200050 Sim

estranho intracanal

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacao do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranga. A operadora pode solicitar
relatdrio odontoldgico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Consiste na remocao de toda a polpa co-
ronaria de dentes permanentes. Realiza-
da em dentes com polpa viva, nao sendo
autorizado em dentes com lesdo. Pode
ser solicitado em condicdo de urgéncia
e emergéncia.. Nao podera ser liberado
junto ao tratmento endodontico.

Consiste na remocao da polpa corona-
ria de dentes permanentes jovens, com
apice aberto.

Consiste em retirar o corpo estranho da
cavidade intrarradicular como instru-
mento fraturado. Cones de guta percha
estdo incluidos no codigo de retratamento
endodontico, ndo podendo ser solicitado
este cddigo.
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Remocdo de material
obturador intracanal

85200069 Sim
para retratamento
endodontico

85200077 Remogao de nucleo Sim

intrarradicular

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

S]]

Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para
Autorizagao

Cadigo exclusivo para remocao de cones
de prata, onde estes deverao estar
visiveis no raio-x, objetivando evidécias
junto a auditoria. Para remocdo de guta
percha, solicitar cdédigo de retratamento
endodontico.

Também utilizado para remocao de pino
de fibra de vidro. Ndo podera ser solici-
tado com remogao de corpo estranho ou
material obturador.
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Restauracgdo
temporaria /
tratamento
expectante

85200085 Sim

Retratamento
endodontico
birradicular

85200093 Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

S]]

Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacao do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatério odontoldgico eventual para so-
licitages eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdo complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para
Autorizagao

Indicado para cavidades com carie pro-
funda, onde o risco de exposicao pulpar
¢ grande e deve se optar por tratamento
conservador por 45 dias antes da rea-
bilitacdo definitiva. Este codigo inclui a
medicagdo e restauracdo provisoria, com
0 objetivo de favorecer a formacgao de
dentina reacional, o que pode

permitir a manutengao da vitalidade
pulpar. Evento Unico por dente. O procedi-
mento ndo exclui a reabilitacao definitiva
a qual ndo podera ser requisitada antes
de 30 dias para 0 mesmo dente.O cédigo
também é utilizado para fase provisoria
de preparo para onlay e inlays, onde
devera ser preenchida a cavidade com
material provisorio até que ocorra a
cimentacao definitiva da restauracao
indireta.

Com excegdo da radiografia inicial ou de
diagndstico, as demais radiografias ja
estdo incluidas.
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VPostaI Saude

CODIGO DE

COBERTURA

85200107

85200115

85200123

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

Retratamento
endodontico
multirradicular

Sim

Retratamento
endodontico
unirradicular

Sim

Tratamento
de perfuracao
endodontica

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOL(’)GIICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacao do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranga. A operadora pode solicitar
relatdrio odontoldgico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em

novembro/2024

Critérios para

Autorizagao

Com excecdo da radiografia inicial ou de
diagndstico, as demais radiografias ja
estdo incluidas.

Com excecdo da radiografia inicial ou de
diagndstico, as demais radiografias ja
estdo incluidas.

Indicado no tratamento de perfuragoes,
trincas e fechamento de apice. Com ex-
cecdo da radiografia inicial ou de diag-
nostico, as demais radiografias ja estdo
incluidas.
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VPostaI Saude

CODIGO DE

COBERTURA

85200131

85200140

85200158

Sua vida, nossa existéncia

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

Tratamento
endodondico
de dente com
rizogénese
incompleta

Tratamento
endodontico
birradicular

Tratamento
endodontico
multirradicular

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

Sim

Sim

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacao do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranga. A operadora pode solicitar
relatdrio odontoldgico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em

ANS - n°® 41913-3

novembro/2024

Critérios para

Autorizagao

Indicado no tratamento de apicificacao
para dentes com rizogénese incompleta.
Com excecdo da radiografia inicial ou de
diagndstico, as demais radiografias ja

estdo incluidas.

Com excecdo da radiografia inicial ou de
diagndstico, as demais radiografias ja
estdo incluidas.

Com excegao da radiografia inicial ou
de diagnostico, as demais radiografias
ja estdo incluidas. O codigo devera ser
utilizado para dentes que compreendem
no minimo 3 condutos.
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VPostaI Saude

CODIGO DE

COBERTURA

85200166

85200174

85200182

Sua vida, nossa existéncia

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

Tratamento
endodontico
unirradicular

Curativo endodontico
em situacdo de
urgéncia

Curetagem apical

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

Sim

Sim

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacao do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranga. A operadora pode solicitar
relatdrio odontoldgico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em

ANS - n°® 41913-3

novembro/2024

Critérios para

Autorizagao

Com excecdo da radiografia inicial ou de
diagndstico, as demais radiografias ja
estdo incluidas.

Pode ser solicitado em condigdo de ur-
géncia / emergéncia. N3o indicado para
senha de tratamento eletivo.

Curetagem na regido do apice da raiz do
dente, onde ndo sera realizada a apicec-
tomia. Evento restrito a especialista em
endodontia ou buco maxilo facial.
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Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Diagnéstico e

81000545 tratamento de trismo

Sim

Reeducacao e/
ou reabilitacdo de
disturbio buco-
maxilo-facial

82001219 Sim

Tratamento

conservador

de luxacdo da Sim
articulacdo témporo-
mandibular - ATM

82001642

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

X%k

X%k

DUT
NO 96

DENTE/
REGIAO

ASAI

ASAI

ASAI

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem
rasura. Obrigatoria pesquisa de elegibi-
lidade do beneficiario antes da realizacdo
do atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficiario na cobranca. A operadora
pode solicitar relatério odontoldgico
eventual para solicitacoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

X%k

X%k

Os métodos conservadores resultam
apenas no alivio temporario dos sintomas
nos

primeiros episddios de caracter agudo.
Necessario averiguar se a indicagdo
atende aos critérios da DUT / ANS
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Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE
COBERTURA

PROCEDIMENTO/

NOMENCLATURA

Coroa de acetato em

83000020 dente deciduo Sim
Coroa de

83000062 | policarbonato em Sim
dente deciduo

85400017 Ajuste Oclusal por Sim

acréscimo

Cobertura
Plano
VIVER

SAUDE

Sim

Sim

Sim

DI

DUT
N° 89

DUT
N° 89

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

AS-Al

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Relatério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatoria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Relatério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdo (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatdria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizagdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumenta¢dao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Necessario averiguar se a indicagdo aten-
de aos critérios da DUT / ANS

Necessario averiguar se a indicagdo aten-
de aos critérios da DUT / ANS

ModificagOes nas superficies dos dentes
através de acréscimo de materiais res-
tauradores.
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VPostaI Saude

CODIGO DE

COBERTURA

85400025

85400033

85400050

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

Ajuste Oclusal por

desgaste seletivo Sim

Conserto em protese
parcial removivel
(em consultério e em
laboratério)

Sim

Conserto em protese
total (em consultério
e em laboratério)

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

ASAI

AS-AI

AS-Al

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em

ANS - n°® 41913-3

novembro/2024

Critérios para

Autorizagao

Ajuste oclusal ndo é liberado para préte-
ses e restauragdes em tratamento e sim
para casos comprovados de desarmonia
oclusal - DTM. N&o ¢ liberado como des-
gaste de dortese miorelaxante.

Nao podera ser solicitado para reemba-
samento.

N&o podera ser solicitado para reemba-
samento.
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Coroa provisdria com

85400076 .
pino

Sim

Coroa provisoria sem

85400084 .
pino

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

DI

DUT
N° 90

DUT
N° 90

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Relatério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatoria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Relatério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdo (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatdria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizagdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Indicado para reabilitacdo de dentes com
tratamento endoddntico finalizado, pois ja
contempla pino provisdrio para retencao
da coroa. Nao podera ser solicitada como
provisério de Onlay/Inlay, visto se tratar
de preparo em toda a extensao dentaria,
nao condizente tecnicamente com os
preparos de restauracao indireta.

N3o liberada junto com coroa provisoria
com pino. Nao pode ser solicitada como
provisério de Onlay/Inlay, pois trata-se
de preparo em toda a extensao dentaria,
ndo condizente tecnicamente com os
preparos de restauragao indireta.

www.postalsaude.com.br | 66


http://www.postalsaude.com.br/

VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Coroa total acrilica

85400092 Sim
prensada

85400106  Coroa total em Sim
ceramica pura

85400114 Coroa total em Sim

ceromero

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

DI

DUT
N° 90

X%k

DUT
NO 92

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Relatério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatoria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatodria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Relatério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatoria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizacdao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumenta¢dao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

N3o liberado como coroa provisdria em
tratamentos extensos ou longos. Neces-
sario averiguar se a indicacdo atende
aos critérios da DUT / ANS

Xk X

Necessario averiguar se a indicacao
atende aos critérios da DUT / ANS
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

85400149 | Coroa total metalica Sim

85400157 CorcA)a t_otaI metalo Sim
ceramica

85400165 Coroa total metalo Sim

plastica - ceromero

Cobertura

Plano

VIVER DUT ANS

SAUDE

. DUT

Sim NO 93
Néo XKk
Néo XKk

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Relatério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatoria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatodria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacao do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranga. A operadora pode solicitar
relatdrio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Necessario averiguar se a indicacao
atende aos critérios da DUT / ANS

Xk X

X%k %
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TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA

VPostaI Satide CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE 1I E VIVERSAUDE

Sua vida, nossa existéncia

CODIGODE | PROCEDIMENTO/ Cgll:'ertura colflertura DENTE/ 24 Critéri
anos ano 0 ~ = A FIterios para
COBERTURA | NOMENCLATURA | CORREIos | viver | PUTANS | pegrig | Autorizacac Documentagao Exigida Autorizalz;ﬁo
SAUDE SAUDE
E vedada a confeccdo ou troca de restau-
racdo por motivo estético, inclusive lentes
de contato.
0 cddigo sera autorizado somente para
casos em que houver comprometimento
da estrutura dentaria em mais de 3 faces,
Pedido em GTO com justificativa clinica | ndo passiveis de serem restaurados por
datado, carimbado (CRO e assinatura) e | meio direto.
sem rasura + raio X inicial. Obrigatéria | Estardo incluidos todos os custos labora-
pesquisa de elegibilidade do beneficida- | toriais e as rotinas necessarias a correta
85400181 Faceta em ceramica Sim NSo . DENTE Sim rio z_mtes da rea_mlizagéo do atendi.rpe?nto. oclusdo/adaptacdo do eIeme:ntq protético.
pura Enviar GTO assinada pelo beneficiario na | Nos casos de dentes passiveis de res-
cobranca. A operadora pode solicitar tauracOes diretas, ndo serdo autorizadas
relatorio odontologico eventual para so- | proteses dentdrias para melhor estética
licitacoes eletivas que subsidie a ausén- | do elemento dental ou do conjunto de
cia de documentagdao complementar. dentes (contiguos ou adjacentes).
Sera autorizado apenas de canino a
canino. Nao serdo autorizados para
tratamento com lentes de contato. Fotos
comprobatérias poderao ser solicita-
das ao prestador para a liberagao das
facetas.
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e . . .
sem rasura + raio X inicial. Obrigatodria Os _nucAIeos de prgench|me~nto €m resina
; o L ou iondmero de vidro, serao autorizados
pesquisa de elegibilidade do beneficia- ~ .
Nucleo de . . . rio antes da realizacao do atendimento. §omente sob resFauragoes dlreAtas_ ou
85400211 Sim Sim koo DENTE Sim indiretas (onlays/inlays) em ceramica ou

preenchimento

Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatério odontoldgico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdo complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

cerdmero e em dentes tratados endo-
donticamente onde ndo seja necessaria a
colocagdo de nucleo.
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VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Nucleo metalico

85400220 fundido Sim
Ortese miorrelaxante

85400246 | (placa oclusal Sim
estabilizadora)

85400262 | Pino pré fabricado Sim

Cobertura
Plano
VIVER

SAUDE

Sim

Sim

DI

DUT
NO 94

X%k

DUT
NO 94

DENTE/
REGIAO

DENTE

ASAI

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Relatério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatoria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Relatério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatoria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizacdao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumenta¢dao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Nao podera ser solicitado para 0 mesmo
dente com pino pré fabricado. Necessa-
rio averiguar se a indicacao atende aos
critérios da DUT / ANS

Deverd ser autorizada somente em mate-
rial acrilico. O cddigo contempla ajustes
necessarios para o tratamento. Laudo
devera conter a justificativa clinica com
o tipo de disfungao, planejamento de
tratamento e progndstico. A codificacao
ndo sera liberada para moldeira de cla-
reamento dentario.

N&o podera ser solicitado para 0 mesmo
dente que contenha nlcleo metalico fun-
dido. Necessario averiguar se a indica-
¢ao atende aos critérios da DUT / ANS.
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TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA

VPostaI Satde CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE 1I E VIVERSAUDE

Sua vida, nossa existéncia

CODIGODE | PROCEDIMENTO/ cgll:'ertura colflertura DENTE/ 24 Critéri
anos ano 0 ~ = A FIterios para
COBERTURA | NOMENCLATURA | CORREIos | viver | PUTANS | pegrig | Autorizacac Documentagao Exigida Autorizalz;éo
SAUDE SAUDE
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria | No cddigo referente a protese fixa adesiva
, . . pesquisa de elegibilidade do beneficia- | indireta em metaloceramica devera ser
Protese fixa adesiva ! A . .
85400300 | indireta em metalo Sim NSo . DENTE Sim rio antes da realizagdo do atendimento.  considerado somente o elemento faltante,
ceramica Enviar GTO assinada pelo benef|c_|a_r|o na por’ta’nto a guant|dade € sempre 1 (um)
cobranca. A operadora pode solicitar e so € autorizado para a perda de um
relatorio odontoldgico eventual para so- | elemento dentario.
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatéria | Cddigo solicitado para dentes que serao
pesquisa de elegibilidade do beneficia- unidos na reabilitagdo protética. Solicitar
Protese parcial fixa . o . rio antes da realizagdo do atendimento. | o codigo para pilares e ponticos envolvi-
85400335 em metalo ceramica Sim Nao o DENTE Sim Enviar GTO assinada pelo beneficiario na | dos no mesmo planejamento. Este cddigo
cobranca. A operadora pode solicitar nao devera ser utilizado para reabilita-
relatorio odontoldgico eventual para so- | ¢des individuais.
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdo complementar.
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdoria | Codigo solicitado para dentes que serdo
pesquisa de elegibilidade do beneficia- unidos na reabilitacdo protética. Solicitar
85400343 Prétese parcial fixa Sim NSo sk DENTE Sim rio antes da realizagdo do atendimento. | o codigo para pilares e ponticos envolvi-

em metalo plastica

Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranga. A operadora pode solicitar
relatdrio odontoldgico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/2024

ANS - n°® 41913-3

dos no mesmo planejamento. Este codigo
ndo devera ser utilizado para reabilita-
cOes individuais.
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TABELA DE COBERTURA ODONTOL()GICA
VPostaI Satde CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Sua vida, nossa existéncia

’ Cobertura | Cobertura
CODIGO DE PROCEDIMENTO/ Planos Plano DENTE/

Exige
Autorizacdo Documentacdo Exigida
Prévia

Critérios para

DAIRANS Autorizacao

COBERTURA NOMENCLATURA CORREIOS VIVER REGIAO
SAUDE SAUDE

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e sem
rasura + raio X inicial. Obrigatoria pesquisa
de elegibilidade do beneficia- rio antes da

Codigo solicitado para dentes que serdo
unidos na reabilitacdo protética. Solicitar o
cddigo para pilares e ponticos envolvi- dos no
mesmo planejamento. Este cddigo ndo devera

85400360 Protese p.arCIaI fixa Sim Nao Kook DENTE Sim realizagao do atendimento. Enviar GTO ser utilizado para reabilita- ¢des individuais.
provisoria assinada pelo beneflc.la_rlo na cotzrz?nga. A Contempla somente
operadgra_l pode solicitar relato_rl_o n a fase provisoria de reabilitacdes que
odontoldgico eventual para so- licitagoes bera 5t iais fi
eletivas que subsidie a ausén- cia de receberao proteses parciais fixas.
documentacao complementar.
Pedido em GTO com justificativa clinica Indicado para reabilitacdo em casos que
datado, carimbado (CRO e assinatura) e sem | envolvam dentes pilares com progndstico
rasura + raio x inicial ou foto da prétese favoravel para suporte da protese. O laudo
(quando aplicavel, em casos de confeccdo de | deve incluir a descricdo detalhada da area
Prétese parcial nova pr_étese). Obriga_tc')_rlia_ pesquisa de dos dentes ’a_serem_substituidos, bem como
; . ~ . . elegibilidade do beneficiario antes da uma analise clinica que comprove as
85400386 | removivel com Sim Nao AS-Al Sim realizagdo do atendimento. Enviar GTO condicBes favoraveis dos dentes pilares. Nos
grampos bilateral assinada pelo beneficiario na cobranca. A casos de solicitacdo para confecgdo de uma
operadora pode solicitar relatorio nova protese, como em situagdes de fratura
odontoldgico eventual para solicitacbes | ou desgaste acentuado, podera ser solicitada
eletivas que subsidie a auséncia de uma foto para analise. Tanto a imagem
documentagcdao complementar. quanto a justificativa serdo avaliadas para a
liberacdo da nova proétese.
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e sem
rasura + raio x |n|C|,aI para a.nall§ej dos Liberada apds exodontias multiplas
Protese parcial S(eeggeusi:ascelgeg?ez)i(tt):ﬁfsgé %?E::lz:‘liiié ‘o comprovadas pelo histdrico ou laudo, e / ou
85400394 removivel provisoria Sim Nao ok AS-AI Sim antes da realizagdo do atendimento. reabilitagdo pos exodontia de dente em regido

em acrilico com ou
sem grampos

anterior. Ndo podera ser autori- zado para
reabilitacdo proviséria pds ci- rurgia de
implante, visto que a tabela ndo contempla
cobertura para este evento.

Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatério odontoldgico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén- cia
de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolugdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n° 465 e demais alteragoes.
o Atualizada em novembro/24
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TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA

VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

S]]
Autorizacao
Prévia

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

DENTE/

DI REGIAO

COBERTURA Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura + foto inicial com a pro-
tese posicionada. Obrigatdria pesquisa
de elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

X%k

85400408 | Protese total Sim AS-Al Sim

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Protese total
imediata

X%k

85400416 Sim AS-AI Sim

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.
e Atualizada em novembro/24

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Indicada para reabilitacdao em regides
edéntulas e /ou que contenham apenas
0 3° molar que ndo permite apoio com
grampo e ndo esta planejado para a exo-
dontia. Protese total superior ou inferior.
A foto devera mostrar a protese antiga
que justifique a substituicao pela nova a
ser solicitada. A Postal Saide ndo prevé
cobertura para perdas de protese, pois
o bom uso e conservagao da proétese
depois de instaladas sdo de responsabi-
lidade do beneficiario.

Liberada apds exodontias multiplas com-
provadas pelo histoérico ou Laudo.
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VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

85400424 | Protese total incolor Sim

Provisério para
85400459 | Restauracao Sim
metdlica fundida

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

DI

X%k

DUT
N° 90

DENTE/
REGIAO

AS

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Relatorio médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdo (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatdria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizagdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em novembro/24

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Indicada para reabilitacdao em regides
edéntulas e /ou que contenham apenas
0 3° molar que ndo permite apoio com
grampo e ndo esta planejado para a exo-
dontia. Protese total superior com a con-
feccdo do palato incolor. A foto devera
mostrar a protese antiga que justifique
a substituicao pela nova a ser solicita-
da. A Postal Satide ndo prevé cobertura
para perdas de protese, pois o bom uso
e conservacao da protese depois de
instaladas sao de responsabilidade do
beneficiario.

Procedimento provisério em dentes per-
manentes previos a restauracdo metalica
fundida.
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TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA

VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

S]]
Autorizacao
Prévia

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

DENTE/

DI REGIAO

COBERTURA Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

Recimentacdo de

85400467 trabalhos protéticos

Sim Sim HAK DENTE Sim

Reembasamento de . . kK

85400475 S Sim Sim
coroa provisoria

DENTE Sim

Reembasamento
de prétese total ou
parcial - mediato
(em laboratorio)

85400491 Sim Nao ok AS-Al Sim

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.
e Atualizada em novembro/24

ANS - n°® 41913-3

CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE 1I E VIVERSAUDE

Critérios para

Autorizagao

Procedimento realizado em urgéncia.
Evento ndo podera ser solicitado durante
o tratamento e instalacdo da protese de-
finitiva. Nos casos de solicitacao em guia
eletiva, devera conter a justificativa do
motivo da requisicao nao ser em regime
de urgéncia.

Compreende a insercao de material
resinoso para ajuste e adaptacdo de coroa
proviséria.

0 procedimento é mediato, ou seja,
depende de laboratorio, ndo podera
ser autorizado em urgéncia, pois a fase
laboratorial, exige que o evento seja
eletivo.
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VPostaI Saude

CODIGO DE

COBERTURA

85400505

85400513

85400521

Sua vida, nossa existéncia

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

Remocdo de trabalho
protético

Restauracao em
ceramica pura - inlay

Restauracao em
ceramica pura -
onlay

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

Sim

Sim

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

DI

X%k

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacao do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranga. A operadora pode solicitar
relatdrio odontoldgico eventual para so-
licitagdes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

e Atualizada em

ANS - n°® 41913-3

novembro/24

Critérios para

Autorizagao

Indicado para remogdo trabalho proté-
tico em dentes pilares ou dentes com
trabalho unitario. O codigo ja contempla
ponticos, ndo podendo ser solicitado
para estes dentes. Evento tinico por
tratamento, nao podendo ser solicitado
entre sessoes para preparo e moldagem
prévia a fase definitiva.

Indicado para reabilitagdo com restaura-
cdo indireta. Para a restauragao tempo-
raria devera utilizar o codigo 85200085
- Restauracao temporaria

Indicado para reabilitagao com restau-
racdo indireta em dentes com compro-
metimento em regido de clspide. Para a
restauragao temporaria devera utilizar
o codigo 85200085 - Restauragao tem-
poraria
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TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA

VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

S]]
Autorizacao
Prévia

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

DENTE/

DI REGIAO

COBERTURA Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Relatoério médico ou odontolégico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagcdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatoria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizacdao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumenta¢dao complementar.

Restauracdo em
ceromero - onlay

X%k

85400530 Sim DENTE Sim

Restauracao em
ceromero - inlay

X%k

85400548 Sim DENTE Sim

DUT
NO 95

Restauracgao

metalica fundida DENTE

85400556 Sim Sim Sim

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.
o Atualizada em novembro/24

ANS - n°® 41913-3

CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE 1I E VIVERSAUDE

Critérios para

Autorizagao

Indicado para reabilitagao com restau-
racdo indireta em dentes com compro-
metimento em regido de clspide. Para a
restauracao temporaria devera utilizar
o codigo 85200085 - Restauracao tem-
poraria

Indicado para reabilitagdo com restaura-
cdo indireta. Para a restauragao tempo-
raria dvera utilizar o cédigo 85200085
- Restauracao temporaria

Restauragdo metalica fundida que envolva
um Unico dente. Ndo sera autorizado
como pilar de PPF. Ndo sera autorizada
em dentes anteriores. Necessario averi-
guar se a indicacdo atende aos critérios
da DUT / ANS.
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TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA

VPostaI Saude

Sua vida, nossa existéncia

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

S]]
Autorizacao
Prévia

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

DENTE/

DI REGIAO

COBERTURA Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial. Obrigatdria
pesquisa de elegibilidade do beneficia-
rio antes da realizacdo do atendimento.
Enviar GTO assinada pelo beneficiario na
cobranca. A operadora pode solicitar
relatorio odontoldgico eventual para so-
licitagOes eletivas que subsidie a ausén-
cia de documentagdao complementar.

Relatério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatdria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizagdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

X%k

85400572 | Coroa 3/4 ou 4/5 Sim DENTE Sim

DUT
N© 89, 92,
93, 94, 95

Planejamento em

85400599 prétese

Sim Sim AS-AI Sim

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumenta¢dao complementar.

Protese total

i *kk AS
caracterizada

85400610 Sim Sim

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.
o Atualizada em novembro/24

ANS - n°® 41913-3

CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE 1I E VIVERSAUDE

Critérios para

Autorizagao

Tipo de coroa para reabilitar de forma
parcial o dente, envolvendo 3 ou 4 faces
do dente. Nao podera ser utilizidado em
reabilitacoes de onlay. O cddigo de coroa
provisdria (com ou sem pino) podera ser
utilizado na fase provisoria deste tipo de
reabilitacao.

Para casos de planejamento extenso em
protese unitaria. Liberado para planeja-
mento que envolva no minimo 5 coroas.
Necessario averiguar se a indicacao
atende aos critérios da DUT / ANS

Indicada para reabilitagao em regides
edéntulas e /ou que contenham apenas
3% molar que ndao permite apoio com
grampo e ndo esta planejado para a
exodontia. Protese total caracterizada.
A foto devera mostrar a protese antiga
que justifique a substituicdao pela nova a
ser solicitada. A Postal Saide nédo prevé
cobertura para perdas de protese, pois
o bom uso e conservacdao da protese,
depois de instaladas, sao de responsabi-
lidade do beneficiario.
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Coroa provisoria

85500011 i Sim
sobre implante
Coroa total metalo

85500038 | ceramica sobre Sim

implante

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

DI

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial com implante
instalado + Laudo da osseointregacao.
Obrigatdria pesquisa de elegibilidade
do beneficiario antes da realizacao do
atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficidrio na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitagoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacao
complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura) e
sem rasura + raio X inicial com o implan-
te instalado + Laudo da osseointregacdo.
Obrigatdria pesquisa de elegibilidade
do beneficiario antes da realizacao do
atendimento. Enviar GTO assinada pelo
beneficidrio na cobranca. A operadora
pode solicitar relatorio odontoldgico
eventual para solicitagoes eletivas que
subsidie a auséncia de documentacdo
complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

o Atualizada em novembro/24

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Coroa provisoria sobre implante unitaria.

Nos casos que envolverem o implan-
te vinculado na PPF, a fase provisoria
devera ser solicitada com o codigo de
protese parcial fixa provisoria.

As proteses sobre implante se referem
a elementos unitarios ou proteses fixas
sobre implantes. No caso de proteses
fixas, o pontico é cobrado pelo codi-

go (85400335), protese parcial fixa em
metaloceramica - por elemento. A Postal
Salde ndo prevé cobertura para overden-
tures nem para protocolos.
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Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/

COBERTURA NOMENCLATURA

Coroa de acetato em

87000040 dente permanente

Sim

Coroa de ago em

87000059 dente permanente

Sim

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

Sim

DI

DUT
N° 89

DUT
N° 89

DENTE/
REGIAO

DENTE

DENTE

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA
CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE II E VIVERSAUDE

Documentacao Exigida

Relatério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatoria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Relatério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdo (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatdria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizagdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.

o Atualizada em novembro/24

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Coroa feita do material acetato em dentes
permanentes ndo passiveis de reconstru-
¢do por meio direto ou em pacientes nao
cooperativos. Indicado para pacientes
especiais.

Coroa feita do material acetato em dentes
permanentes ndo passiveis de reconstru-
¢dao por meio direto ou em pacientes ndo
cooperativos. Indicado para pacientes
especiais.
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TABELA DE COBERTURA ODONTOLOGICA

VPostaI Satide CORREIOSSAUDE, CORREIOSSAUDE 1I E VIVERSAUDE

CODIGO DE

COBERTURA

87000067

81000200

81000219

Sua vida, nossa existéncia

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

Coroa de
policarbonato em
dente permanente

Diagndstico e
tratamento de
estomatite por
candidose

Diagnostico e
tratamento de
halitose

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

Sim

SIM

SIM

Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Sim

SIM

SIM

DI

DUT
N° 89

X%k

X%k

DENTE/
REGIAO

DENTE

ASAI

ASAI

S]]
Autorizacao
Prévia

Sim

Sim

Sim

Documentacao Exigida

Relatério médico ou odontoldgico com
justificativa contendo enquadramento
em diretriz de utilizagdao (DUT / ANS),
data, carimbo, CRO, assinatura, sem ra-
sura. + raio x Inicial. Obrigatoria pesqui-
sa de elegibilidade do beneficiario antes
da realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontoldgico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumenta¢dao complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracges.

e Atualizada em

ANS - n°® 41913-3

novembro/24

Critérios para

Autorizagao

Coroa feita do material acetato em dentes
permanentes ndo passiveis de recosntru-
¢do por meio direto ou em pacientes nao
cooperativos. Indicado para pacientes
especiais.

Laudo devera conter a justificativa clini-
ca referente ao pedido.

Laudo devera conter a justificativa clini-
ca referente ao pedido.
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Cobertura
Plano
VIVER
SAUDE

Cobertura
HEL
CORREIOS
SAUDE

S]]
Autorizacao
Prévia

CODIGO DE

PROCEDIMENTO/
NOMENCLATURA

DENTE/

DI REGIAO

COBERTURA Documentacao Exigida

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacao do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficiario na cobranca.
A operadora pode solicitar relatorio
odontologico eventual para solicitagcoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagdao complementar.

Diagndstico e
tratamento de
xerostomia

81000235 SIM SIM ok ASAI Sim

Diagnostico por meio
de enceramento

X%k

81000243 SIM SIM ASAI Sim

Diagndstico por meio
de procedimentos
laboratoriais

X%k

81000260 SIM SIM ASAI Sim

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.
e Atualizada em novembro/24

ANS - n°® 41913-3

Critérios para

Autorizagao

Laudo devera conter a justificativa clini-
ca referente ao pedido.

Ndo devera ser solicitado junto a con-
sulta odontolégica. O diagnéstico é o
procedimento em que reabilitagdes sdao
planejadas e desenvolvidas em cera
para determinar e guiar os procedimen-
tos clinicos e laboratoriais. Ndo podera
ser solicitado como consulta para esca-
neamento dental.

Nao devera ser solicitado junto a con-
sulta odontoldgica. O diagnostico é o
procedimento em que reabilitagoes sao
planejadas e desenvolvidas em cera
para determinar e guiar os procedimen-
tos clinicos e laboratoriais. Ndo podera
ser solicitado como consulta para esca-
neamento dental.
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’ Cobertura | Cobertura
CODIGO DE PROCEDIMENTO/ HEL Plano DUT ANS DENT~E/
COBERTURA NOMENCLATURA CORBEIOS VIVER REGIAO

SAUDE SAUDE

S]]
Autorizacao Documentacao Exigida
Prévia

Critérios para

Autorizagao

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
realizacdo do atendimento. Enviar GTO
assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentagao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
Coleta de raspado elegibilidade do beneficiario antes da
em lesGes ou sitigs SIM SIM sk AS-AL Sim realizacdo do atendimento. Enviar GTO ok
especificos da regiao assinada pelo beneficiario na cobranca.
buco-maxilo-facial A operadora pode solicitar relatoério
odontoldgico eventual para solicitagdes
eletivas que subsidie a auséncia de do-
cumentacao complementar.

Pedido em GTO com justificativa clinica

datado, carimbado (CRO e assinatura)

e sem rasura. Obrigatdria pesquisa de

elegibilidade do beneficiario antes da

realizagdo do atendimento. Enviar GTO ok
assinada pelo beneficiario na cobranca.

A operadora pode solicitar relatorio

odontologico eventual para solicitagcoes

eletivas que subsidie a auséncia de do-

cumentagdao complementar.

Levantamento
81000294 | Radiografico (Exame SIM SIM HAK ASAI Sim
Radiodéntico)

Conjunto de 14 radiografias periapicais
que englobam todos os elementos den-
tais.

82000441

81000340 | Radiografia da ATM SIM SIM HoAK ASAI Sim

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.
e Atualizada em novembro/24
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Cobertura | Cobertura

2 S]] s
CODIGO DE PROCEDIMENTO/ Planos Plano DEN'[E/ 2 u . . Criterios para
COBERTURA | NOMENCLATURA | CORREIos | viver | PUTANS | pegrig | Autorizacac Documentagao Exigida Autorizagéo

SAUDE SAUDE
Pedido em GTO com justificativa clinica
datado, carimbado (CRO e assinatura)
e sem rasura. Obrigatéria pesquisa de
elegibilidade do beneficiario antes da
81000324 Radiografia antero- SIM SIM . ASAI Sim realizagdo do atendimento. Enviar GTO ook

posterior assinada pelo beneficidrio na cobranga.
A operadora pode solicitar relatério
odontolégico eventual para solicitagoes
eletivas que subsidie a auséncia de do-

cumentagdo complementar.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.
e Atualizada em novembro/24
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INFORMAGOES IMPORTANTES:

Os procedimentos que necessitam de autorizagdo estdo sinalizados como SIM na coluna Exige Autorizagdo Prévia. Os documentos exigidos deverao ser
anexados diretamente na senha. Favor se atentar aos critérios exigidos em cada procedimento e documentos necessarios para evitar que a senha fique
com status pendente de documentagdao. Também ¢é importante acompanhar o status da guia, pois pode haver pedido de documentacdo complementar

pela auditoria, onde a justificativa técnica e imagens complementares poder ser indispensaveis ao prosseguimento da analise.

Todos os relatorios devem estar assinados, datados e carimbados.

As radiografias devem estar identificadas em cartela com a pelicula posicionada de forma correta, com a identificacdo dos dentes a serem tratados e
nome do beneficiario. Radiografias realizadas em radioldgica devem ter seu template com as informacOes do beneficiario e data do exame visiveis para
acompanhamento da auditoria.

Preferencialmente a autorizagdo € realizada via autorizador online disponivel no link Central do Credenciado no site da Operadora. Contingencialmente
disponibilizamos para autorizagao nossa Central de atendimento 0800 881 8080.

Concluido o tratamento, o credenciado devera encaminhar para a Postal Saude a GTO assinada pelo paciente, bem como os documentos conforme os
parametros na tabela descritos, devendo estar datado, carimbado e assinado pelo profissional assistente. Para efeito de pagamento é importante constar
relatorio que subsidie a auséncia de documentacdo auxiliar impedida de ser requerida pela Operadora.

Para situacdes em que o segmento do tratamento tenha sido parcialmente executado, porém plenamente autorizado, recomendamos que, antes de pros-
seguir com o processo de pagamento, entre em contato com nossa Central de Atendimento para solicitar o cancelamento dos eventos nao realizados.
Além disso, € necessario desconsiderar tais itens na Guia de Tratamento Odontolégico (GTO) impressa, devidamente sinalizado que ndo foram realizados.
Essa medida é crucial para prevenir faturamentos e estornos resultantes de envios inadequados. Ademais, ela contribuirad para evitar que ocorra des-
conto indevido na coparticipacdao do beneficiario no tocante a eventos ndo realizados.

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteracGes.
e Atualizada em novembro/24
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ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA:

A Postal Saude prevé cobertura de eventos caracterizados como Urgéncia ou Emergéncia, conforme incisos do artigo 35-C da Lei 9656/1998 e CFO.

Sao considerados atendimentos odontoldgicos de urgéncia apenas aqueles que se destinam a melhorar ou controlar situagdes de agravo a salde, com
origem na cavidade oral, que, por sua gravidade, desconforto ou dor, requerem atendimento imediato. Tal situacao ndo configura, entretanto, risco imi-

nente de vida.

Os procedimentos odontoldgicos elencados a seguir sdo considerados pela Postal Saude como procedimentos de urgéncia odontoldgica, se caracterizado

atendimento imediato:

Colagem de fragmentos dentarios;

Conserto de protese total ou parcial;

Colocacdo de coroa provisoria imediata adesiva;
Atendimento imediato para tratar odontalgia aguda;
Exodontia;

Imobilizagdo dentaria temporaria;

Incisao e drenagem de abscesso (intraoral e/ou extraoral);
Pulpotomia e pulpectomia;

Recolocacdo e Remocdo de trabalhos protéticos;

j. Reducdo de fraturas alvéolo-dentarias;

SKa ™o a0 T o
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Reimplante de dente avulsionado;
Remocdo de nucleo intrarradicular;

. Reparo estético de protese fixa;

Restauracao (qualquer material);

Restauragao temporaria;

Sutura;

Tratamento de alveolite;

Tratamento de hemorragia;

Tratamento de processo agudo (abscesso periodontal, GUN, Gengi-
voestomatite herpética, pericoronarite, etc).

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteragges.

o Atualizada em novembro/24
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Descricao da Regido

Regiao

Arco

Descricao Faces Dentais Hemi-Arco

Caddigo

M

v~ < 00

Descricao
Mesial
Distal
Oclusal
Vestibular Segmento
Lingual - dentes inferiores
Incisal
Palatina - dentes superiores

Regidao

Dente

* Dentes supra-numerarios

Cadigo
AS
ASAI
AS-Al
Al
HASD
HASE
HAID
HAIE
S1
S2
S3
S4
S5
S6
RMD
RME
RPD
RPE
RL
RSL

e Em conformidade com a Resolucdo Normativa da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) n°® 465 e demais alteragges.

e Atualizada em novembro/24

ANS - n°® 41913-3

Descrigao
Arco Superior
Arco Superior e Inferior
Arco Superior OU Arco Inferior
Arco Inferior
Hemi - arco - Superior Direito
Hemi - arco - Superior Esquerdo
Hemi - arco - Inferior Direito
Hemi - arco - Inferior Esquerdo
Sextante superior posterior direito
Sextante superior anterior
Sextante superior posterior esquerdo
Sextante inferior posterior esquerdo
Sextante inferior anterior
Sextante inferior posterior direito
Regido dos molares lado direito
Regido dos molares lado esquerdo
Regido dos pré-molares lado direito
Regido dos pré-molares lado esquerdo
Regido lingual
Regido sub-lingual
11-12-13-14-15-16-17-18-19*-51-52-53-54-55-59*
21-22-23-24-25-26-27-28-29*-61-62-63-64-65-69*
31-32-33-34-35-36-37-38-39*-71-72-73-74-75-79*
41-42-43-44-45-46-47-48-49*-81-82-83-84-85-89*
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