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Seja muito bem-vindo a rede de credenciados da Prodental
Brasil!

E uma honra té-lo conosco nessa missdo tdo importante:
garantir acesso a saude bucal de qualidade para todos.
Nossa operadora nasceu com o proposito de oferecer
servicos odontologicos que sejam ao mesmo tempo
acessiveis e de exceléncia, e vocé desempenha um papel
essencial para que possamos alcangar esse objetivo.

Este manual foi desenvolvido pensando em vocé e tem como

principal finalidade servir de guia para o seu dia a dia
conosco.
Aqui, vocé encontrara informag¢des claras e praticas sobre
procedimentos, responsabilidades e as diretrizes que
norteiam nossa parceria, alem de orientagcdes para uma
comunicagéo eficiente e alinhada com as melhores praticas
do mercado.

Além disso, nosso objetivo é oferecer um suporte completo
para facilitar os processos administrativos, como envio de
documentos, solicitagbes de guias, faturamento, prazos, uso
da plataforma, entre outros.

Queremos que sua experiéncia como credenciado seja
tranquila e produtiva.

Estamos a disposi¢cdo para caminhar ao seu lado e construir
juntos um atendimento que faga a diferen¢a na vida dos
nossos beneficiarios.
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1. Acesso ao Portal

Para acessar o Portal do Prestador, visite nosso site ou
acesse o app, e clique na opgao “Area de Acessos”

- www.prodentalbrasil.com.br

Inicio Quem Somos Servigos e Produtos Rede Credenciada Credenciamento

< (31) 2391-5811

() ProdentalBrasil

Baixe ou atualize o seu
aplicativo Prodental Brasil

Para acessar o portal do prestador,
selecione “Clinicas” para Pessoa Juridica

ou “Dentista” para Pessoa Fisica

& Area de Acessos v X Downloads

Area do Cliente

= Denti
nciada Credel, "

) Clinicas

Colaboradores Internos

Corretores

Rede de Atendimento

Empresas



http://www.prodentalbrasil.com.br/
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Para efetuar o login, o prestador cadastrado como
Pessoa Juridica deve selecionar a opgéo “Prestador?,
informar inicialmente o CNPJ da clinica e clicar em

“Continuar”

Bem vindo ao Portal!

Prestador e Operadora

Selecione a opgdo que deseja logar

@ Prestador } Operadora

36.136.642/0001-74

Informe o CPF cu o CHNPJ do Prestador

-

ApOos clicar em “Continuar”, insira o CPF do_
usuario de acesso, a senha recebida por e-mail e
clique na opgédo “Entrar”

Faca seu Login

CPF do Usudrio: 111,111.111-11

Senha: merraan <

Esqueci minha senha

o o | v
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Para efetuar o login, o prestador cadastrado como
Pessoa Fisica deve selecionar a opgéo “Prestador?,
informar inicialmente o CPF de cadastro e clicar em

“Continuar”

Bem vindo ao Portal!

Prestador e Operadora

Selecione a opgdo que deseja logar

@ Prestador ) Operadora

111.111.111-11

Informe o CPF cu o CNFJ do Prestador

-

Apos clicar em “Continuar”, insira dessa vez o
CPF do usuario de acesso, a senha recebida por
e-mail e clique na opgédo “Entrar”

Faca seu Login

CPF do Usudrio: 111,111.111-11

Senha: merraan <

Esqueci minha senha

o o | v
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2. Pagina Inicial

Na pagina inicial, estdo disponiveis 0o menu principal e os
comunicados importantes para a nossa rede
credenciada, contendo novidades, mudangas e
orientagdes sobre o formato de atendimento e normas
técnicas da nossa operadora.

Recomendamos que leiam atentamente esses
comunicados e acompanhem diariamente, pois sao
atualizados periodicamente.

A primeira opcado do menu € a aba “Seguranca”.

Dentro dela, ha duas sec¢des: a primeira, “Administrar
Permissoes”, permite ao usuario limitar os acessos as
informacgdes dos menus.

¥ Cadastros ™ Clienbe ¥ Orcamentos ™ Financeiro ¥ Pagamentos ™  Solicitactes ™

Usasirios do Portal

Motificaches

ID Orgamenitof Solicitacio de Exame Tipo Beneficine Status
1
Comunicado
& 5abar
Usasderta o Portal Permissio
=5 tdooshen Fnia Elusrs Blfacen
F = — TR Elienn Bescn
D Cadures Cirura s Deseen
s\_‘l s Py Bsnn Beco
LN — Sacah Bl ElEsesen
: HED orpamerme Larm Elistins Bics
B sacuso de Gioas E Eivens Bpson
B coearga d Saniga B
| LB oo detame
=] Fagamentos
L=
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|”

A segunda, “Usuarios do Portal”, pode ser utilizada para
criar acessos independentes ao portal.

Essa funcionalidade € opcional e indicada, por exemplo,
para o corpo clinico, permitindo que cada técnico
acesse o portal com seus proprios dados.

¥ Cadasbos ™ Cliente ™ Orgamentos ™ Financeiro ¥ Pagamentos ™  Solicitagies ™

Administrar Permissies

¥ Mo Tomad Cabudlar ko i eradics Seatn.

[ Zaarant ] Faia Firvia Sarcrsoredermsel ombr L (=]=1 ]
o M s F L o =11 ]
[t ] [ crank g UL e =11
o= Fameis e o el o e o =]~}
g Sarsh sarat oty Goreertal s o b o =11

b St ] s avona g Bomdwcabrasiiambr e AR
W Lmargels Ubom ot o s =1-1"]
I L 1 S I— =] — |

A segunda opgéo do menu e a aba “Cadastros”, onde
ficam os dados cadastrais do prestador, fornecidos no
ato do credenciamento.

¥ (liente ™ Omgamentos ¥ Financeiro ¥ Pagamentos ¥  Solicitagies ™

O prestador pode alterar, guando necessario, apenas o
e-mail e telefone de contato, bem como o enderego do
local de atendimento.

Lrbrrrson

B | o ot T e s
8 1 Bhcrmeucn yowso- o
Logradomre [ TR B
B . ORI
Complemmanc: [ SR 1391 £ ] e ot 1 p—
= = e
e -3 —
; . . SGLMOC COREAR TORI0
L .2 reman T L L IR S COOTLN RIS
. B g Coran o0
ous L ] Pl e O Y e =y
et (] [ e [ ST DOHEL TR
.
Gl 1] (W00 | Asaei mpicin s b ‘om0 s ORI

S Ve ke Al Fpinia Sanmbein o -

T b T e e e [ ke ar
CENSLFONE) CNTEET, o0 S m R e e o T

—

) [ Soher [ Dacumestes
Dados do Prestador

1 prestadar; [

Mo [rocemy TeTE

Phosmee Social: [

Mostre cha Moz | Pz Msa

Tapeae CREDENCIADG W
Pessas Fskcal borsea: [fio w|  Hatriculs |
PF: BLIMIME | Semc Vo ]
Mancrmento: [OEEm | Estade ik Cata -
s — U —
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Tambem e possivel visualizar as especialidades que o
prestador optou por atender e que estao divulgadas
pelo convénio.

Especialidade

Especiabidade Tipa Data Inicio Data Limite Percennsl %
LN GERAL Muszizado 3 atander 100,00
CIRURELA Futorizado 3 stender 100,00
PREVENCAD Futeeizade B Bender ke
DENTESTICA Autoeizado 3 atender 100,00
DLAGNCSTIOD Fateeizade B mender 500,00
ENDODONTLA Aunoeizado @ atendar 100,00
QDONTOPEDLIATRIA Futeeizado 8 sender 00,00
PERICDONTIA Puteeizado 3 atandar 100.00
PROTESE Autorizado 8 stender 00,20
RADIOLOGIA Futeeizado B BEnder 100.00
ueaincis hutneizado @ atender 100,50
URGENCEA 24H Aurerizado B amandar 100,00
A terceira opgdo do menu e a aba “Cliente”, que pode
ser utilizada para verificar a situagcdo cadastral do
beneficiario e, quando houver, o tempo de caréncia.
Na aba “Cliente” clique na opgéo “Caréncia”.
Seguranca ™ Cadastros ™ * Orcamentos ™  Fnanceiro ™ Pagamentos ™ Solicitacgtes ™
A busca pode ser realizada pelo nome completo, CPF do
cliente ou numero da carteirinha.
E importante lembrar que, para o atendimento, é
necessario solicitar ao beneficiario um documento
com foto.
Insira o CPF, ou o0 numero da carteirinha, ou 0 nome
completo, no campo “Usuario” e clique no icone da lupa
ou em filtrar para iniciar a pesquisa.
‘l &f Filtrar
Filtro
Tipe: ® Espedialidade  Procedimento
Especialidade: SELECIONE bl
usuirio: [ 0010010000001 | | 3 <
Nome: [ | Parentesco: | Tidar |
Contrato: 0010061 - CONTRATOD TESTE PROD Plano: |+ SORRISO EMPRESAS
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Em seguida, cligue no nome do beneficiario que
recebera o atendimento e, depois, na opgéo “Filtrar”.

& Fitrer 5] Sair

Filltro

Cidige/ CPF: [ 0000530000001 ] b |

m Parefbesn Mewes: Pase oPF Ciwoiyes Exlinrny  Ciachage Livpandie Cotratn Inchisshs  Esvhmbe  Baivs
Ui 2k e LSWARIO TESTE = SORRISO EMPRESSS  TSSIGSETONE WLGL-DONTRATO TESTE PROD. 0LS02004 -

11

Em seguida, cligue no nome do beneficiario que
recebera o atendimento.

O cadastro do beneficiario sera exibido, contendo o
numero da carteirinha, contrato e plano.

Tambem serdo apresentadas as especialidades
cobertas pelo convénio, assim como eventuais
caréncias que o usuario possua para alguma delas.

Filtro

Tipa: ®Espedialidade O Procedimento

Espedalidade: | SELECTONE i
Usudrio: [ 0010061000001 - USLIARIO TESTE |G

Mome: [ | Parentesco: |Tmular |
| Contrato: 0010061 - CONTRATD TESTE PROD | Plano: |+ SORRISC EMPRESAS

}

- RADIOLOGIA

BoW RNy
gé
!5‘!!‘!5‘!‘!‘!?%

(=T — T — T~ R — = — I — T — T —1
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Caso o prestador opte por visualizar a cobertura
completa de procedimentos do beneficiario, basta
alternar o tipo para “Procedimento” para iniciar a busca.

Filtro

Tipac D Especialidadd ® Procedimento

Especialidade: [ SELECIONE |

Ususdirian 00200510000001 - LISUARRD TESTE =%

Flomae: | | Paremtesco: | Trdar

Contrato: 001006 - CONTRATO TESTE PROC Planc: |+ SORRIS0 EMPRESAS
Especialidade | Procedimentn l Cobsert Cartnca
72 - QUMD GERAL 001 - Packs 1 Sm 0
31 - FREVENCAD AZH002 - Do Raspagem: Supra-gangial Dentes Antariores Sm -]
43 - DDONTOPEDIATRIA 1000014 - CONDICICNAMENTO EM QOONTOLOGLA S5m ]
71 - DIAGNOSTICD 1000030 - COMSULTA ODONTOLOGICA Sm a
29 - URGENCTA 1000049 - DONSLLTA ODONTOLOGICA DE URGENCIA Sm [
71 - DIAGNOSTICD 81000055 - CONSULTA ODONTOLOGICA DNICTAL Sm 1]
30 . BADSCLOGIA 10002 . LEVANTAMENTE BADIOGRAFICD [EXAME RADIGOOMTICO) Sm o
30 - RADIOLOGIA 81000375 - RADIDGRAFIA INTERFRONIMAL - BITE-WING Sm 1]
30 - RADIOLOGIA B10003E3 - RADIOGRAFLA OCLUSAL Sm o
30 - RADSOLOGIA 81000405 - RADIDGRAFIA PANCRAMICA DE MANDIBULAMAYILA [ORTORANTOMOGRAFLA) Sm (]

[1]2]3]4]5]| Proximas 5
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3. Solicitacao de Autorizagoes

Para solicitar as autorizagbes e necessario clicar na aba
“Orcamentos” e em seguida na primeira opgao
“Orcamentos”

Seguranca ™ Cadastros ™ Cliente ™ T Fnanceiro ¥ Pagamentos ™ Solicitagtes ™

Recurso de Glosa

Cobranca de Servico

Para gerar um novo orgamento, clique em “Novo”
_
# Filtrer [} Novo

Filtro

ID | Contrale | Senha:

Titular ou Dependente:
Prestador:

I
I
[ PRODENTAL TESTE
Dentista: [
Operadora: [ Selegane
CRO. Prestador —

Nibclen:

Pericia Inicial:

Com observacio inserida nos uhimos [ ldias
Listar s arg quep 2 da: [

Tipo de Guia:

Guia Eletronica: Tades L

Caso o credenciado possua CNPJ sera necessario
informar qual dentista do corpo clinico esta realizando
a solicitagao.

E Seber

Dados do Orcamento

- Sanka da Autarizacle: Vakiclacks dha Aubisripasin: St Percienne
Emizsiion LSRG 14
Prestadon [ ooemo i Apremeacho Sobctala:
Local de Avendimecrio: [[ED AYEPE0R, 0 hd proior
—— Ewer, Aprovacso
Demisca [ e v 2
Conohrda
R Cotelatbe:
Exm:
| LETIC CAMILA
Huidecs CEL ECYONE hd Azrndimento em Onica m‘ 4 o
M, Comitroles
Perkia eakitoria - v
3 Cire. Pages Produgia: y
e [ =] Tiges e [ Tratumeren Ocereskiczon ™

D atendiments a5 roim-nasida =
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No campo “Usuario” insira os dados do beneficiario.
E possivel localiza-lo utilizando o CPF, numero da
carteirinha ou 0 nome completo.

Apos preencher as informagdes, pressione a tecla
“Enter” ou clique no icone da lupa para que o sistema
realize a busca.

Quando o beneficiario for localizado, clique na opgéo
“Salvar” para concluir o processo.

mmp [=| Salver
Dados do Orcamento
ID Orcamento: Senha de Autorizacdo: Validade da Autorizacso:
Prestador: [PROCENTAL TESTE | (&)
Local de Atendimento: | R DDS5 TIMBIRAS, 2213 - SALA 1101 E 1102 - Belo Horizonte - MG d
Misdeo: [saLEcIoNE w| | Atendimento em (inica Propria
ﬁgfmm [ Menhuma W |
Usudrio: | 00100610000001 - USUARIO TESTE 1S |E|

[ atendimento ao recém-nascido

Idade: 53 anos Parentesco: Titular
TItular:
Contrato: 0010051 - CONTRATO TESTE PROD Plano: |+ SORRISD EMPRESAS
Sub-Cliente:
Tempo do Usuario: 18 meses Tempo do Contrato: 3 meses

ApOs salvar o orgamento, logo abaixo, em “Atos do
Orcamento?”, o) solicitante podera incluir oS
procedimentos que deseja autorizagdo, inserindo o
codigo TUSS ou o nome do procedimento, no campo
“nomenclatura”. Depois de inserido, clique na opgéo
“Salvar”.

Caso deseje incluir mais de um procedimento na mesma
guia, repita esse passo para cada procedimento.

Atos do Orgamento
Nomenclatura: _ 81000065 CONSULTA ODONTOLO(| 4 Quantidade: [1] U.S. Prestador: [5 Salvar ¢mm

Observacies

= Sahver [ Motificar

rjlmprimirna GTO  Exibir para: mnemspl\andorﬂpeﬁdora
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ApOs inserir o procedimento no campo “Nomenclatura”,
caso deseje alterar a quantidade, basta clicar no campo
correspondente, digitar o valor desejado e, em seguida,
clicar em “Salvar”.

Atos do Orcamento

Nomenclaturs: |B2001286- REMOCAD DE DENTES || 4 Quantidade: [2 | LS. Prestador: [= Salvar g

i} Momendatura Qde Espedific. Tipo Ato
1000065 CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 1 AsAL i ATO COBERTO
Totais:

Vocé sera direcionado para a janela do odontograma
para selecionar o dente/face.

No campo “Dente/Face” insira o elemento desejado,
cligue no icone @ paraincluir e em seguida, em “Salvar”.

Atos do Orcamento
8] Sair
-WMEMSZTﬂxﬁﬁwﬂﬁnmmnmmnhﬁd&sﬂm

= el

Nomendatura: S2001286 - REMOCAD DE DENTES INOLUSOS

Tt 8800020000600
v

B0E
PHEYRIUTRIRTERE
ECLLILEL T

Atos do Orgamento

wp [=| Salvar 8] Sair

Orcamento: 45234

Quantidade: 2

Momendatura: 32001286 - REMOCAD DE DENTES INCLLISOS

Dente/ Face: I:l %
Valores das Especificapies: | SELECIONE w | @ |

Valor |
38 @

4 =
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ApOs salvar a especificagdo desejada, o sistema emitira
um alerta informando a necessidade de anexar as
imagens de diagnostico. Clique em “OK” para continuar.

prestador.odontosfera.com.br diz

(Irr.5) - Este ato necessita de comprovagdo. (82001288)

_

E necessario anexar os documentos (foto, raio-X, pedido
de raio-X, termos e laudos), conforme as exigéncias
especificas de cada procedimento, antes de solicitar a
aprovagao da guia.

Para verificar o tipo de documento exigido para cada
procedimento, consulte a tabela com os codigos TUSS e
as diretrizes de utilizagdo. Ela esta vinculada ao contrato
do prestador e também disponivel no Portal do
Prestador, na pagina inicial, na secédo “Documentos”
(material de apoio).

[ T
Dt Cadutro Pibikotecs Ao [
AN ATl OF S5CHD L B0 CEOENCTANG . H o i B CREfERCIalG Afia Thais

P MATERSAL D€ APCH} B Tubala Frodr Brusd 1505 0 ONA TRBELA DU ATUMLITACH ‘ :

WM MATERZA, DF K200 TERMO BNDCef TERMC Of FROARECIMENTD E RESPCMGARCLITADE ERDOOORTLL
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4. Anexo de Documentos

ApOos incluir os procedimentos na guia, caso seja necessario
anexar documentos, acesse a aba "Documentos" e clique em
"Inserir Documentos”.

Documentos Orcamento
mm) | | |nserir Documentos @] Sair

Na opgao "Origem" selecione "Arquivo Externo" e, em
seguida, clique em "Escolher Arquivos/Ficheiros" para
selecionar o documento desejado na pasta do seu

computador.
8| Sair
Mowvos Documentos I
Origem: | Selarione bl
Selecions

— T

Camera Intraoral

Camers Intreoral - Odontosfera
Documentos do Usudrio

Qutros

Documentos Orcamento

8] Sair
— Novos Documentos ,
Origem: | Arquivo Externo v: | Escolher Arquivos | Nenhum ,..esmlhidn_

Compartilhada: O

) || Inserir

Apos escolher o arquivo, clique em "Inserir"




(2) ProdentalBrasil

Uma mensagem de confirmagdo aparecera
informando que o arquivo foi incluido com
sucesso. Clique em “OK” para prosseguir.

prestador.odontosfera.com.br diz

Arquivo externo incluido com sucesso.

-

Apos incluir o arquivo, € necessario vincula-lo ao procedimento
correspondente e identificar o tipo de documento (fotografia
inicial, radiografia final, laudo, pedido do dentista, etc).

Donsmentos Orcamentn

Hurvers Decumenters
Origee: e ~
——
Imagens Sebraonadas
g n.mhm—-h[ Ebmervacia Eriageen Compartihads Fionaas wincule O/ Proc. | Tapec.
- ] . |1 WASRCHMNIEA BT | r ] . . e
vinaular Inugens Sebecionad:
m FiravarrarlLaniars Expuoihcagia
Loy OOAGLTR COCHTOUCGIC POCTL, a5l
‘ [T RENCCAL DF DENTES INCLUSOR | IMPACTADGE £
-

| [P REMOCA DE DENTES ENCLLSOS . BASCTADOS

Em segyida, cligue., primeiramente em "Salvar" e depois em
"Concluir" para finalizar o processo.

e . Conclur [ Salvar ] Sair

Movos Documentos

Origam: [ Selediane ("2
Compartilhada: (]

Imagens Seledonadas

Origem Tipo de Documento

[ 1 - RADIOGRAFTA INICTAL |

B aArquive Bxtemo

jeg:png:ipeg:pdhijfif
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Apos clicar em salvar, o sistema emitira um alerta
informando que o documento foi associado corretamente.

prestador.odontosfera.com.br diz

Documento associado com sucesso.

-~

ApOs clicar em concluir, o sistema emitira um alerta
informando que o documento foi salvo na guia corretamente.

prestador.odontosfera.com.br diz

Documento salvo com sucesso.




(2) ProdentalBrasil

5. Aprovacao da Guia

Para aprovar uma guia ou solicitar a aprovagao para a auditoria,
basta clicar na aba referente.

No caso de procedimentos com liberagdo imediata, sera exibida a
opcgéao “Aprovar”.

= Salver [ MNova @& Aprover [ Documentos

Dados do Drcamento

ID Orcamento: 43329 Senha de Autorizacio:

Prectador: | PRODENTAL TESTE

Local de Atendimento: | R DOS TIMBIRAS, 2213 - SALA 1101 E 1102 -

Midao: SELECIONE

Clique na aba referente, a liberagcdo sera automatica ao clicar
novamente em “Aprovar”.

Aprovac3o do Orcamento

‘ © Aprover ] Sair

Prestador:

Usuario Tilar:
Data de Nascimenta:
Data da Aprovacao:

PRODENTAL TESTE

USUARIO TESTE

25/10/1971
15/07/2028

Reqistro:

Idade (ancs): 53

Recebimento

Tipo de Cobranca: | Selecivna od
Cond. Pagamento Usudria: |Selecune v
Data de Inicio de Recebimento Usuario:

Cond. Pagamento Cliente:
Data de Inicio de Recebimento Cliente:
Conta Movimanto:

Emiss3o do Documents de Cobranca:

| SELECIOME W

[

SELECEOME W

Emissio da Fatura do Usuanio:

prestador.odontosfera.com.br diz

O Orgamento foi Aprovadao.
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No caso de procedimentos com auditoria inicial, sera exibida a
opgéo “Solicitar Aprovacao”. Clique na aba referente e aguarde
o0 prazo de analise da auditoria.

[= Salver [} Mowo © Soliciter Aprovecio [ Documentos

Dados do Orcamento

ID Crcamento: 43315 Senha de Aurorizacio: '

Prestador: | PRODENTAL TESTE

Local de Atendimento: | R DOS TIMBIRAS, 2213 - SALA 1101 E 1102 - Belo Horizonte

Mideo: [ ZELECIONE w| | Ab

prestador.odontosfera.com.br diz

Atengdo: O Orgamento foi enviado para aprovagdo.

G

ApoOs esse passo, O status da guia sera alterado
automaticamente para “Aprovacao Solicitada”, indicando que
ela esta em analise da auditoria.

Status: APROVACAD SOLICTTADA™ =]

Emiss3o: 15/07/2025 11:06 13786619662
Aprovacao Solicitada: |15/07/2025 11:55 | 13786619662
Aprovacio:

Exec. Aprovacao:

Condus3o:

Importante: O prestador deve acompanhar o status

de cada guia. O procedimento so podera ser realizado
apo0s a aprovagdo da auditoria, ou seja, somente
qguando a guia estiver com o status “Aprovado”.
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6. Status da Guia

Antes de realizar qualquer atendimento, verifique
o status de cada guia para ter certeza de que ja foi
autorizada.

PENDENTE - Ainda nao esta liberada para aprovagao, voce criou a guia mas ainda
nao enviou para aprovar, consegue incluir ou excluir procedimentos;

€2 APROVADO - Liberado para atendimento e ndo pode mais incluir ou excluir
procedimentos;

() APROVACAO SOLICITADA - Foi enviado para analise da auditoria e ainda nio foi
liberada;
CANCELADO - Quando a guia € cancelada pelo prestador ou pelo proprio sistema
automaticamente quando atinge o prazo de validade;
GLOSADO - Procedimento negado na auditoria inicial ou glosado na auditoria final;
CONCLUIDO - Guia ja finalizada e encaminhada para faturamento.

Para acompanhar todas as guias e seus respectivos
status, clique na aba “Orcamentos” e, em seguida, na
primeira opgdo: “Orcamentos”. Desga até o final da
pagina para visualizar o historico completo de
solicitagdes.

00

ProdentalBrasil
Seguranca ~ Cadastros ~  Cliente ~ = Financeiro = Pagamentos = Solicitacies =
Nl:ltifican_:ﬁﬁ Recurso de Glosa
- /50l ko de Exame Cobranca de Servigo -
1
Ordenacio
Ordenar: (C)Crescente ® Decrescante
O [o] Prestador/ Operadora Emiss3o Syrmage ; Aprovacio Condusie | Stamus |
4gI31 PRODENTAL TESTE 15/07/2025 15/07/2025 ADROVADO
48329 PRODENTAL TESTE 15/07/2025 15/07/2025 CANCELADO
48315 PRODENTAL TESTE 15/07/2025 15/07/2025 m"@”.. ,Ni %ﬁ}
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Se preferir, &€ possivel filtrar a busca para localizar cada
guia de forma mais pratica. Utilize os campos de
preenchimento na sec¢do “Filtro”, inserindo os dados da
guia que deseja localizar (ID do orcamento ou nome
completo do paciente) e clique na aba “Filtrar” para iniciar
a pesquisa.

A guia em questao ficara visivel ao final da pagina.

- o Pl [ honn:
Filtro
10/ Comtrole | Senha: [a3z ] Statuns [Shecers W]
Tituslar cus Dieperaberstes R e ]
Prestador: [PecoBmAL TESTE J
Deentinta [ ] Persod
Operadorai Selecior Cal [ ek [
£, Prstadin . ) Orgem: [T %) | gemmis
e - o
Prericia Tnicial: [Tadsa. 2 Perica firal: [Rdm v CCancelaments.
Com observacio insesida nes ulimes das Cratenada
Lt SOMmente oriimenios gu pcuem deameneo ando: ||
Tipss he: Gasia: [ !
G Eletresoca: Tades v
Ordenacio
Ordenar: [0 | Citresmenie ®Decrecente
.l ) m Prestador| (peradors. Emesia N"'“PD; r i !_ Aprovacis Conchndo eI Tieular
‘ i PROCENTAL TESTE 1SOT20ES 1SS APRINADD 004-0061-000000 - LSUARID TESTE

Caso deseje acessar a guia para verificar informacgdes
relacionadas a ela, como os procedimentos incluidos, a
documentacdo anexada ou as observagdes inseridas pela
auditoria, clique no icone “Editar Orcamento”, disponivel no
lado direito da guia.

Titwlar Dependente Editar em aba [

00006 1-0000001 - LSUARLD TESTE EESEa

Atencgéao: as informagdes de auditoria referente as guias
serdo exibidas no campo “Observacoes” disponivel ao final
da pagina, dentro de cada guia.

hmervsien
KNRLITIE W20 « o ] g s 570

1 s B 0 i e JBS - P, b et e s St i SR o e i, S st . 54 o S, o, ks, TR s s st i

plaviresy

NI IR - oo AN e 70

A kot 5 el b ok a7 ik Erin O e RO, BT o G 0 B B W e 007 i SRS ek Y (7% RS Qugeal Fon s 7 oeiace . ok ST O 0 20 0 T
ek P i § o e, Wit e i e i ortn. la s 5 o i S T i Lt P e, o 1wl s s e b 1o e 1 8 v e £t s b

[ Sahoae i Picibcer

Observacies

13/ 01/ 2025 10:02:50 - por: sucitord [ Nmprimir na GTO

0 procediments B5100196 foi glosada pelo mativa: 3016 - Procedim
longevidade.
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7. Cancelamento de Guia

O proprio prestador pode realizar o cancelamento de
or¢camentos com status “Aprovado” ou
“Pendente/lrregular”. Basta clicar na aba correspondente,
dentro da guia.

= sahver [§ Newo 4 GTO  [L) Documentos [T Histirico de Frocedimentos | 3 Cancelas | 2 Vohiar
Dados do Orcamento
1D Orgamento: e Senha de Autorizacio: pitfiole | Validade da Autorizaio: (140872025 Sanes APROVADD
Emsissia: 15/07/ 2025 11:52 13786619662
Prestadar: PRODENTAL TESTE | ‘ Aprovagiio Solictada:
Local de Atendimente: | DOS TIMBIRAS, 2213 - SALA 1101 € 1102 - B Horizorse - MG e Aprevagia: L]
Exec. Aprovacso: 15072025 11:54
Peiches: SELECIONE ~ Atendsmentn em (linica Propria
Comclusdio:
Cancelamento: =]
Ussirio: 001006 - TESTE ] s Hum, Controles

Clique em “OK” para prosseguir.

prestador.odontosfera.com.br diz

12 existe{m) or¢amento(s) em aberto. '
COrgamento(s) (20 dltimos) No.:

48389

48331

48315

48215

43163

43046

47658
ATIH0 1 "

Selecione uma das opgbes disponiveis para motivo do
cancelamento e se achar necessario inclua mais detalhes
no campo “Observacao”. Em seguida clique em “Salvar”.

(Cancelamento

Vencids vakdade dy guis
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Apds salvar, o sistema informara que o orgcamento foi
cancelado com sucesso. Clique em “OK” para finalizar a
etapa.

prestador.odontosfera.com.br diz

0O(s) Orgamento(s) Foi(fram) Cancelado(s) com Sucesso!

O

Guias com o status “Aprovacao Solicitada”, por ja estarem
em analise da auditoria, sO podem ser canceladas pela
propria auditoria e mediante solicitagdo do prestador.

A solicitagcdo deve ser feita no campo “Observacoes”,
dentro da guia, ao final da pagina. E recomendavel incluir
uma justificativa para o cancelamento.

ApOs inserir a solicitagdo no campo, clique em “Salvar” e em
seguida “Notificar”.

15707/ 2025 11:06:56 - por: Ifmfmhmp‘nﬁ'mm

Enviar RADIOGRAFLA PANORAMICA para pré aprovacio @ aguandar a liberaglo. Radiografias 8 inclusss no vabor do procedimento. Ervier R final pars COMCLUSAD.
15/07/2025 11:06:16 - por: 13756619662 | Impeiri na GTO

- Exclusiameante para ¢ exema dirice de disgndstico & ekborscio do plano de tetamento, 1 1

Sanlicin o enreplamennn desme oncamentn, pois o beneficiise optow por realizar em ours
foczl,

= Salvar (i Motificar

-_-Impfimizm GI0 Exthirpara:hrtnm?rvmﬂﬂpcm:

Selecione a opgdo “Perito” para que a auditoria receba a
notificagdo referente a solicitagdo, selecione tambem a
observacdo que deseja encaminhar. Por fim, clique em
(13 N 2
Enviar”.

Motificagdo do Orcamento

o Emviar ] Sair

3 parics

Observacies
O DataObservacio Observacso
E T —— sﬁmzﬂmdmmwommw/
- | Eviar RADIOGRAFTA PANORAMICA pars pf aprovacho @ agandar  +
L) 15/07/2025 11:08:58 | & baraciio. Radingraias i inciusas no valor do procadimann, -
. + Extlusnamente par o exame cinico de dagndstico @ eiborgio -
15/07/028 11:06:16 o pianede i

Notificacdo do Orcamento

Motificac3o enviada com sucesso,
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8. Biometria Facial - Assinatura

A Biometria Facial € uma tecnologia de identificagdo que utiliza
as caracteristicas unicas do rosto do paciente para fins de
autenticagcdo. Essa tecnologia funcionara como uma
assinatura digital, sendo, portanto, indispensavel e
intransferivel.

Dessa forma, a presenca do paciente €& obrigatdéria no

momento do atendimento, ja que somente ele pode realizar o
reconhecimento facial para validar sua identidade.

Importante:

e O paciente deve estar presente para realizar o
reconhecimento facial e validar o atendimento.

e Apenas o proprio paciente pode realizar a biometria facial;
nao € permitido que outra pessoa o faga em seu lugar.
(Inclusive criangcas menores)

Para capturar a biometria facial do paciente, o prestador deve
acessar a guia correspondente na segao “Orgcamentos” e clicar
no icone “GTO” localizado a direita da guia.

Titwlar Dependente Editar em aba_|

D -0 L -000000 1 - LESUARDD TESTE ;- -B: } ;‘I e

1

Em seguida, o prestador sera redirecionado para uma nova
janela, onde devera selecionar o metodo de captura da
biometria facial: webcam ou celular.

Biometria Facial

& BiometnaFaciel &) Sair

Envio de Token

®wehlam

OCedular Sms | [Beneficirow| Ceblan [OUTROV]|  Telefone: — Atualizar Cadastro
Ignorar Autenticacao  Motivo: [ |

Procedimentos Realizados

O Itens do Orcamento Especificacio Data de Realizacio

[ CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL Al 1
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Caso opte por realizar a captura pela webcam selecione a

opgdo correspondente, marque procedlmentos
realizados e clique na aba “Biometria Fac:|a| para iniciar o
processo.

Biometria Facial

) & Biometia Facial ) Sair

Envio de Token

Ocelular [Sra | [Bereficiio v| Celular: [OUTROY|  Telefones| | [ | Amalizar Cadastro

Ignorar Autenticacio  Miotivo | |

Procedimentos Realizados

Trens do Orcamento Especificacio Diata de Realiracio
CONSULTA ODONTOLOGICA INICTAL asal

O site solicitara permissdo para utilizar a webcam
conectada ao dispositivo. E necessario permitir o acesso. Em
seguida, a cadmera sera ativada para que o beneficiario
posicione o rosto corretamente e o prestador clique em

“Capturar Imagem?”. Por fim, clique em “Validar Biometria
Facial”

Capturar Biometria Fadal

Tirar Novamente

\:> Capturar Imagem

ApOs a captura da imagem e a validagédo da autenticagéo, o
sistema exibira uma mensagem confirmando que o
processo foi finalizado com sucesso.

Far Bemetria Facial

Biometria Facial

Biometria Facial Conferida!
Sun Bioenetria Facial foi

conferida com suceszol

v
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Caso opte por realizar a captura pelo celular, selecione a
opcdo correspondente, marque o0s procedimentos
realizados, insira o numero de telefone (pode ser tanto do
proprio beneficiario quanto o do prestador) que recebera o
link via SMS e clique na aba “Biometria Facial” para iniciar o
processo.

s . BiomemaFaciel @] Seir
Envio de Token
OWebCam
@ Celular = v Celular: | retefone: 3] [955765 ]| Dlaeuatizar Cadastro

Ignorar Autenticacio "ﬂhllxl

Procedimentos Realizados

B [ens do Orcaments Especificacio Data de Realizagia
(CONSULTA ODONTOLOGECA INICIAL ASAL 150712025

A partir desse momento, o link € encaminhado via SMS, e o

sistemma informa que esta aguardando a realizagdo da
Biometria Facial.

Capturar Biomelria Facdial

Aguardando Captura de
Biometria Facial
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Deve-se acessar a caixa de mensagens do aparelho e clicar
no link recebido para ser redirecionado a pagina de captura
da Biometria Facial.

PRODENTAL BRASIL informa: Acesse para
assinar da guia 42051:
mm) https://go.nst.com.br/2xcxjThk

>

NST Biometria Facial v1.0.0

www.odontosfera.com.br

Ao acessar o link, sera necessario conceder permissdo para
que o site utilize a Camera do dISpOSItIVO
Paraisso, clique em * .

www.odontosfera.com.br:8443
quer usar sua camera

Em seguida, a cdmera sera ativada para que o beneficiario
posicione o rosto corretamente e clique em *©
”. Por fim, deve-se clicar em *

2

‘ Validar Blometria Facial
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ApOs a captura da imagem e a validagao da autenticacéo, o
sistema exibira uma mensagem confirmando que o
processo foi finalizado com sucesso.

Biometria Facial

Biometria Facial Conferida!
Sua Blometria Facial foi
confierica com sucessod

v

prestador.odontosfera.com.br diz

ASSINATURA CONCLUIDA COM SUCESSO!
Esse processo de captura da Biometria Facial também pode
ser realizado diretamente de dentro da guia, clicando na aba

“GTO?”, disponivel no menu de opgdes de cada guia, na parte
superior da tela.

= Sakver [d Mowva 5 GTO [} Documentos [T His

Dados do Orcamento ‘
ID Orcamento: 43451 Senha de Autorizacio: |oiKDa3F
Prestador: | PRODENTAL TESTE

Local de Atendimento: | R DOS TIMBIRAS, 2213 - SALA 1101 E 1102 - Belo H

Mideo: [=ELECcIOME W |

Para prosseguir, basta repetir os mesmos passos
mencionados anteriormente.

Biometria Facial

& BiomowiaFacsl 8] Saie

Envio de Token

W WebiCam

Otceludar Gms | [Beraficano v | Celular [OUTRDY]  Telefones [ Atualizar Cadastro
Tgnorar Autenticacic  Motive: | |

Procedimentos Realizados

[ Tens do Orcamento Especificacio Data de Realizacio
[ CONSLLTA COONTOLOGICA INICIAL
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9. Impressao de Guia

A operadora ndo exige a guia impressa; no entanto, caso o
prestador deseje imprimi-la para controle interno da clinica, o
sistema permite essa opgdo apds a guia ser aprovada e a
biometria facial ser realizada.

Com a Biometria Facial ja realizada, o proximo passo e clicar
novamente na aba “ ”, a mesma utilizada para iniciar o
processo de biometria, conforme ilustrado na imagem abaixo:

\Y

= Salver [J Mowvo 5 GTO [} Documentos [T His
Dados do Orcamento

I Orcamento: 48451 Senha de Autorizacio: iolKDa3F

Prestador: | PRODENTAL TESTE

Local de Atendimento: | R DOS TIMBIRAS, 2213 - SALA 1104 E 1102 - Belo H

Nudeo: SELECIONE '

[13

Na nova tela, clique na opg¢éo

” para iniciar e concluir o
download do arquivo.

sportacaoc do Relatorio

8] Sair

Informe o tipo para exportacao

Apos o download do arquivo, basta abri-lo
e realizar a impresséao.
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10. Faturamento/Fechamento de Lote

E de extrema importéncia que os lotes de cobranga sejam criados
e enviados até a data de fechamento, 20 (vinte) de cada més,
para que as guias sejam faturadas e pagas no més seguinte ao do
envio.

O envio dos lotes de cobrangca € de responsabilidade do
prestador. Caso ndo sejam enviados, as guias nao serao
faturadas.

Se enviados apods a data de fechamento, o pagamento dessa
producao sera realizado no més subsequente.

Para criar os |lotes de cobranga, o prestador deve acessar a aba
“Orcamentos” e clicar na opgéo “Cobranca de Servicos”.

Seguranca ¥ Cadastros * Cliente ™ *  Fnanceiro ™ Pagamentos ™ Solicitactes ™

Orgamentos

Recurso de Glesa

Utilize a aba “Filtrar” para buscar lotes criados e a aba “Novo”
para criar novos.

g Fiter [ Mowo e

Filtro

ID:
Protocobo:
M. Lotes

Dentro do lote criado, na segdo “Orcamentos”, o prestador pode
incluir as guias individualmente, utilizando o ID ou o nome do
beneficiario, e clicar em “Salvar”.

B Concelar & Voltar

Dadeos da Cobranca de Servicos

1= 5188 Protoonka: 5250716 - 000 lLote: 00000000330
Satuacao: Penderie Data de Envvio: Data de Recebimento:
Tipo: [Prestador | Usairio de Envio: Usuirio de Recebimento:
Assinatura Eletronica
Biometria Facial
Prestador [FRODENTAL TESTE ]2
Orcamentos

Io: 48451 Usudrio: | USUARIO TESTE
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Se preferir, pode utilizar o atalho para localizar as guias de forma

mais facil: basta clicar na lupa ao lado de salvar. Nessa opg¢éo
vocé pode selecionar varias guias de uma so vez.

@ Concalor 3 Votar
Dados da Cobranca de Servions
jig 5186 Protocola: (C5250716 - 0008 Lote: 003000000330
Sstuacio: Perdanme Data de Envio: Data de Recebimento:
Tipa: [Presmdor v Usudrio de Envio: Usudrio de Recebimento:
Assinatura Eletrénica
Biometria Facial
Prestador: | PRODENTAL TESTE ] <
Orcamentos l
1 Usuiria: 14 B Soh

Selecione as guias que deseja enviar para faturamento e clique
em “Salvar”.

Orcamentos

)
#h Filtar (5] Sabvar & Sair

Filtro

Tipo de Ordenagio: ID Orgamento W

Periodo de aprovacio: | | and

Rasinatora Eletrérica: [Todos ]

Biometria Facial: [Tods w

Orcamentos
D Orcaments Uswirio Titular Ukanirio Dependents

Ermissia Aprovacio Valor
[ 2y USUARIO TESTE

16/072025 16/07/2025 1890 &
|1

ApOs incluir as guias no lote de cobrancga, clique em “Enviar”.

-lem & Imgrimic 2 Yoltar

Dados da Cobranca de Servicns

10: 9186 Protocole: (C5250716 - 0008 Lote: 000000000330 ]
Satuacia: Penderie Dt de Ervvio: Data de Recebimento:
Tipo: [ Preswmdor w Usudirio de Emvio:

Usuario de Recebimento:
Assinatura Eletronica
Biome:tria Facial

Prectador: PRODENTAL TESTE

Orcamentos

Io: ] usuife: |
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ApOs clicar na opgéo “Enviar”, e necessario confirmar o envio do
lote de cobrancga. Clique em “OK?”.

prestador.odontosfera.com.br diz

Confirma enviar a cobranga de servigos?
ATENCAO: Apos essa aglo essa cobranga ndo poders mais ter

{ Cancelar

orgamentos inseridos.

Para se certificar de que o lote de cobranga foi enviado
corretamente, verifique se ha uma data de envio registrada. Caso
a data esteja disponivel, isso indica que o envio foi realizado com
sucesso.

Dados da Cobranca de Servigos

10 9186 Pretacolo: CS2507E - 0008 Lote: 000000000330
Situagio: Penderes | Data da Envia: 15/07/2005 Data da Recebimento:
Tipa: Prestdor w | Uksasirio de Envio: 137BEE1 G652 Usisirio de Recebimento:
Assinatura Eletrinica
Biometria Facial
Prestador: | PRODENTAL TESTE 1<
Orcamentos
48861 USUARDD TESTE 16072028 18/07/2025

Apos o envio do lote de Cobran?a, € necessario aguardar a
conclusdo da auditoria final e a li

pagamento.

E possivel acompanhar esse processo por meio do status de
cada lote. O pagamento somente sera liberado quando o
status estiver como “Liberado para Pagamento”.

beragcdo da producgéo para
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11. Pagamentos

A partir do primeiro dia util de cada més, sera disponibilizado um
demonstrativo com o relatoério detalhado das guias faturadas e o
valor liberado para recebimento.

Para visualizar o relatdrio, basta clicar na aba “Pagamentos” e
selecionar a opgao “Demonstrativo”.

Fnancein ™

-

Informe de Rendimento

Na segdo “Fechamentos Realizados”, nos icones localizados a
direita da tela, estardo disponiveis os relatorios dos atendimentos
faturados, assim como o relatério de glosa, caso haja.

Praro para anecar nota fiscal — Valor Provenitos  Motafisml anemada Midee  Dota do Fechomento Sitsacio Data de

Pargarsmnts ool
a8 o HOYNCSERISY e WAYHE I oRRREER I
184,38 Bo A0 %0 wﬁ BOV1B/224 OEERER
wmn =N MAUNMRG AT M PlEEEER
3480 Mo Dhonae BETER v DlRERR
720 v nmRieaen  oieee o xwas  OREERS
7130 o TR0 0RI5 w ez Bl
#5040 ) MR AERD  pmeto wwean  BEEEREZS
5210 " mpeuMmasn  eere  owmas Dl
S4060 "B IUSHM AL e IEHN DhEEEE
76430 S SRS 113400 W 24 OEEERB

Apos anexo da nota fiscal ou assinatura do RPA, basta aguardar
até a data do pagamento. (Passo a passo adiante)

A remuneragdo sera realizada no dia 30 (trinta) do més
subsequente a prestagao dos servigos, ou no primeiro dia util
posterior, caso o dia 30 caia em um sabado, domingo ou feriado.

O pagamento sera conforme a tabela odontolégica de honorarios
e procedimentos cobertos, com a dedugdo dos tributos e da
parcela glosada, conforme estipulado pelo contrato.
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12. Nota Fiscal (apenas para Pessoa Juridica)

O prestador cadastrado como pessoa juridica deve emitir a nota
fiscal e anexa-la no portal, no icone “Documentos”, para que o
repasse seja realizado corretamente e dentro do prazo.

e r——— Diata de
- __ - FPegaawonte
BV (5000 W WA DEERIER

0N RETTe woas  FREEEERD
MAVNMOSIEG TR van OlEkkRE
Dpomnae RO wwae QlRERRER

Em “Documentos”, basta selecionar o tipo de documento,
escolher o arquivo, preencher os demais campos e “Salvar”.

= Salvar @] Sair

Novos Documentos ,
Tipo: Selecione b
Celecione
SCA0:
o CUPOM FISCAL

Compartilhar: | E-MAIL

NOTA FISCAL
Doocomento

RECIEO
|1

) 5 sahver &l Seir

Nowvos Documentos

Tipa: NOTA FISCAL W] |pr
Arguive Encolbhe srguive | PRODENTAL. ping |-
Nirmenn da Mota Fiscal: -

Datn da Mots Fiecal!

Descricha

Campartihar:
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13. Assinatura RPA (apenas para Pessoa Fisica)

O prestador cadastrado como pessoa fisica ndo precisa emitir
nota fiscal, mas devera assinar o RPA, que € enviado por e-mail no
dia 20 de cada més, para que o repasse ocorra de forma
adequada e dentro do prazo estabelecido.

Para realizar a assinatura digital, siga os passos abaixo:

1. Abra a mensagem de e-mail e clique em “Visualizar para
Assinar”

Clicksign

Solicitacao de Assinatura de
PRODENTAL BRASIL

Facilite sua assinatura, assine em até 4 horas e o token
serd validado automaticamente.

)

Visualizar para assinar

Documento

TESTE.pdf

Assinaturas esperadas neste processo

Data limite para assinatura: 15/08/2025.

Configurar recebimento de e-mails




() ProdentalBrasil
2. Na proxima pagina clique em “Assinar”.

Clicksign

O Assinatiras

TESTE

TESTE

G
|, Dpgoes
\ Pg

3. Em seguida clique em “Avancar”, confirme se os seus dados
estdo corretos e clique novamente em “Avancar”.

Clicl<sign Confirme seus dados

Mome completo
Vamos assinar! cor
Siga as etapas abaixo para finalizar a assinatura,
= Seus dados. Data de Nascimento (DD/MMIAAAA)

*  Token via e-mail,

l“ Avancar —

& Ambiente seguro Clicksign

4. Por fim, cliqgue em “Finalizar” para concluir o processo de
assinatura

Clicksign

Etapa 2de 2

@ Clicksign

Token de autenticagao

| @ Token ja autenticado
- .
t Assinatura feita com sucesso!




(2) ProdentalBrasil

14. Recurso de Glosa

Para criar um recurso de glosa, clique na aba “Orcamentos?,
e depois em recurso de glosa.

(00

ProdentalBrasil

Sequranca * Cadastros *  Cliente ~ m = | 23 Via de Boletos  Pagamentos > Solictagbes

Orcamentos

— Notificagies
D OrcamentofSolicitacio de Exame

Statiis Matifica

Na pagina seguinte clique em “Novo”.

#8 Filvar [ Novo

— Filtro

0 [ ]

Protocolo: i

Tipo: [ Prestador e

situacio: |1h.¢h5 v

Prestador: | PRODENTAL TESTE 1Q

Data de Envio: | | ateé: |

Data de Recebimento: | : ] até: |

Depois clique na lupa, para buscar as glosas:

I
£ Cancelar 2 Vaoltar

Dados do Recurso

10z 400 Protocolo: RG250204 - D003 Lota:

Tipo: Prestador w Prestador: | PRODENTAL TESTE

Data de Envio: Data de Recebimento: Data de Cancelam
Usudrio de Envio: Usudrio de Recebimento: Usudrio de Cancel

— Orcamentos para Recurso

Orcamento [ Ato f Especificacio: Q -




(2) ProdentalBrasil

Na pagina seguinte, selecione a guia/procedimento
que sera recursada(o), e em seguida clique em
“Inserir Documentos/Justificativa”

g

# Filvar |3 Inserir DocumentosfJustificativa 8] Sair

Filtro

Id Orcamento:

Usudirio:

Orcamentos com Glosas

* periodo de hoje ald um ano atras na listagem de orcamentos (excelo ao informar o Id Orcamento e Usudrio no filtro acima),
\ 1D Orgamento Usaidria Titular Usuario Dependente Prc
O
18&72 USUARID TESTE B4
18872 USUARIO TESTE B85

Em seguida, em “Origem”, selecione “Arquivo Externo”

selecione a imagem que vocé anexara

Documentos do Recurso de Glosa

« Concluir @] Sair

— Vincular imagens/Justificativa

Orcamento Momencla
18872 84000198
— Justificativa

Justificativa obrigatdria para recurso de glosa

— Novos Documentos

mm) Origem: | Selecione v |

Selecione

Camera Intraoral ‘

Documentos do Usudrio

e




(2) ProdentalBrasil

Depois de escolher aimagem, n&o esquega de escrever
a justificativa no campo especifico.
Por fim clique em “Inserir”

Documentos do Recurso de Glosa

« Concluir 8] Sair
Vincular imagens/Justificativa

Orcamento Nomendlatura Especificacio
18872 84000158 ASAL

— Justificativa

) |TESTE

Justificativa obrigatdria para recurso de glosa

— Nowvos Documentos

Origem: [ Arquivo Externo | [ Escalner Arquivos | WhatsAp...7.33.jpeg

[-d Inserir

Em seguida clique em “OK” na caixa de mensagem que aparecera

prestador.odontosfera.com.br diz

Arquivo externo incluido com sucesso.

—

Na pagina seguinte, clique em “Concluir”

Documentos do Recurso de Glosa

mmmp +/ Concluir ] Sair
Vincular imagens/Justificativa

Orcamento Momendclatura Especificacio
1B872 84000198 Asal

r—Justificativa
TESTE

Justificativa obrigatdria para recurso de glosa

—Novos Documentos

Origem: | Arquiva Extemo v ||[ Escolher Arquivas | Whatsap...7.33.jpeg

[ Inserir




(2) ProdentalBrasil

Apos clicar em concluir, outra caixa de mensagem aparecera,
cligue em “OK” novamente

prestador.odontosfera.com.br diz

Recurso salvo com sucesso!

— KB

Nesse momento, se o prestador quiser incluir mais
orgamentos/guia no mesmo recurso, basta clicar
na lupa e iniciar o processo novamente.

Para finalizar cligue em “Enviar”, na pagina que abrira
e depois em “OK” na caixa de mensagem que aparecera

« Emviar (& Imprimir 2 Woltar

— Dados do Recurso

1o 400 Protocolo: RG250204 - 0003 Lote: (0000
Tipo: Prestador w| Prestador: [PRODENTAL TESTE

Data de Envio: Data de Recebimento: Data de Cancelamento:

Uswirio de Envio: Uswirio de Recebimento: Uswirio de Cancelamento:

— Orgamentos para Recurso

Orgamento [ Ato | Especificacio: Qs

prestador.odontosfera.com.br diz

Confirma enviar este recurso de glosa?
ATENCAQO: Apbs essa agiio esse recurso nio podera mais ter

orgamentos inseridos para recurso.

O sistema ¢ intuitivo e de facil compreenséo,
porem, em caso de duvidas, .
entre em contato com a Prodental Brasil.

Contato Central PD Brasil: (31) 2391-5811




| ANS n° 422355 |
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ORIENTACOES GERAIS () ProdentalBrasil

A Prodental Brasil reserva-se o direito de solicitar imagens
prévias de tratamentos conforme avaliagdo de necessidade
e risco.

A Tabela de Procedimentos orienta sobre quais destes
procedimentos exigem imagem para aprovacgao inicial e final.

Para construirmos o prontuario do beneficiario, é
fundamental que as imagens (fotos ou radiografias)
possibilitem a perfeita analise pelo cirurgido-dentista.

Imagens dentro dos padrdes facilitam o entendimento e,
consequentemente, o diagnostico para futuros tratamentos.

A auditoria usa o campo OBSERVACAO da guia para registrar
observacgdes relevantes para a autorizagéo.

Esse campo de observacdo tambéem pode ser usado pelo
cirurgido dentista solicitante para resposta, ou para informar
alguma observacdo importante.

Lembramos que, a guia com observagcdo inserida,
necessitando de alguma adaptacao, continua com o status
aprovacgao solicitada.




BIOMETRIA (2) ProdentalBrasil

Biometria facial € uma tecnologia de identificagdo que

utiliza as caracteristicas unicas do rosto do paciente para
autenticagéo.
No contexto odontologico, essa tecnologia € usada como
uma “assinatura digital” do paciente, registrando sua
concordéncia e autorizagdo em procedimentos e
documentos.

E importante ressaltar que a biometria facial é
exclusivamente vinculada ao rosto do paciente cadastrado,
sendo impossivel capturar ou utilizar a face de outra pessoa
para substituir o registro.

Essa caracteristica garante seguranca, confiabilidade e
conformidade com as normas de privacidade, e vale para
todos os pacientes, até criangas menores de idade.

Guias que nao forem enviadas com a biometria do paciente
solicitante estarao sujeitas a glosa.




GLOSAS E RECURSOS DE GLOSAS (2) ProdentalBrasil

Os procedimentos executados que ndo apresentarem
conformidade técnica ou ndo seguirem as diretrizes de
utilizagdo presentes na tabela e nesse manual, estaréo
sujeitas a glosa.

O prestador tem até 60 dias, apos receber o demonstrativo,
para fazer o recurso de glosa.

O relatdério de glosa pode ser acessado no campo
“Demonstrativo”, clicando no terceiro icone a direita da
pagina correspondente ao lote pesquisado.

A auditoria tem 30 dias para avaliar o recurso de glosa do
prestador.

Duvidas quanto ao motivo das glosas podem ser
solucionadas atraves da auditoria técnica da operadora pelo
numero: (31)2391-5811 ou pelo e-mail:
auditoria@prodental.com.br.




ORIENTACOES IMPORTANTES () ProdentalBrasil
SOBRE FOTOGRAFIAS

e Devem possuir foco, nitidez e contraste adequados.

e Devem ser de boa qualidade.

e Secar asuperficie do dente antes de realizar a fotografia.

e Aparecer na foto todas as faces que estdo sendo
solicitadas, mesmo que seja necessario mais de uma foto
do dente.

e O dente na foto deve aparecer por inteiro. Ndo cortar
nenhuma parte do dente.

e A foto deve ser tirada com o dente totalmente visivel, sem
nenhum objeto sobre ele, como espelho, sonda, sugador
ou algodao.

* Imagens fora dos padrdes, que ndo permitem avaliagéo
adequada, serao passiveis de glosa.

¢ Imagens adequadas sao aquelas que permitem visualizar
o tratamento solicitado.




Imagens adequadas: (2) ProdentalBrasil

Figura 1: Dente 26 Figura 2: Dente 12 P

7
F

Figura 3: Dente 47 Figura 4: Dente 14 OD




Imagens inadequadas: (3 ProdentalBrasil

Figua 5: Dente 17 Figura 6: Dentes 15 e 16

Inadequada: ndo é possivel visualizar Inadequada: ndo é possivel visualizar
a face solicitada. os dentes como um todo.

Figura 7: Dente 46 Figura 8: Dente 26

Inadequada: imagem cortou parte do dente. Inadequada: ndo é possivel visualizar
a face solicitada.




ORIENTAQGES IMPORTANTES 1) Prodental
SOBRE RADIOGRAFIAS

* As radiografias deverdo conter nitidez, angulagcdo e
revelagcdo adequadas.

e Deverdo obrigatoriamente conter o nome do paciente e a
data de realizagcdo do exame.

e N3o cortar o apice ou coroa do dente avaliado.

* Radiografias sem identificag&do s&o passiveis de glosa.

JUra. brana

IMAGEM INADEQUADA IMAGEM ADEQUADA




ORIENTACOES SOBRE (2) ProdentalBrasil
SOLICITACAO DE EXAMES:

Liberagdo imediata

O pedido do cirurgido-dentista deve conter
obrigatoriamente o nome do paciente, justificativa valida
para a solicitagdo, data, assinatura e carimbo do
cirurgido-dentista.

Recomenda-se que, ao solicitar exames radiograficos
complementares, o prestador avalie se a indicagdo esta
adequada ao procedimento a ser realizado, seguindo os
critérios clinicos estabelecidos pela literatura cientifica:

Pesquisa de caries interproximais - Bite wing

Pesquisa de envolvimento pulpar - Radiografia periapical
avulsa

Avaliagao periodontal - Levantamento periapical




PROCEDIMENTOS (2) ProdentalBrasil

A seguir, apresentamos a Tabela de Procedimentos e
as respectivas diretrizes de utilizagdo (DUT’s) para cada area.
Esta tabela serve como orientagdo para solicitagcdo dos
procedimentos.

A LONGEVIDADE dos procedimentos refere-se ao tempo
de vida util dos procedimentos e tratamentos odontologicos.

Em caso de insucesso do procedimento executado dentro
do periodo esperado de longevidade, o dentista responsavel
devera refazé-lo, sem custos adicionais para a operadora ou
O paciente.

Caso o paciente mude de clinica e seja comprovada a
necessidade de refazer o procedimento, os custos
correspondentes poderdo ser descontados do dentista que
realizou o tratamento originalmente.

As guias que foram aprovadas e ndo concluidas em até
90 dias serdo canceladas automaticamente. Sera necessario
fazer nova guia para ter o procedimento autorizado
novamente.




ANS - 422355 ProdentalBrasil

COD. TUSS PROCEDIMENTO REGIAO/DENTE DUT's (Diretrizes de Utilizagao) LONGEVIDADE

Procedimento eletivo para diagnostico, que inclui planejamento e

81000065 Consulta odontolégica inicial ~ .
adequacdo do meio bucal.

6 meses

84000031 Aplicacdo de cariostatico ASAI Idade maxima permitida até 06 anos. Unica

Aplicacdo de selantes indicada para dentes recém-erupcionados na

N . o~ . o ,
84000074 Apllcagao de selante de féssulas e DENTE denticdo permanente. Autorizada em 1, molares permar?e.ntes a.te 8 Unica
fissuras anos e em 2° molares permanentes até 13 anos. Necessario envio de
fotografia inicial.
Polimento coronario. Inclui fluorterapia e orientagao de higiene
84000198 Profilaxia: polimento coronario ASAI bucal P ¢ g 6 meses
Dut Raspagem Supra gengival Dentes Idade acima de 15 anos. Raspagem supra gengival quando néo é
4220002 ASPagem SUpra geng ASAI - acima ¢e 7> 4 pagemm stipra gengive 4 6 meses
Anteriores possivel visualizar tartaro ou gengivite na fotografia.

Remocdo de tartaro supra gengival. Necessario envio de fotografia
85300047 Raspagem supra gengival ASAI inicial. Autorizado a partir de 15 anos de idade. N&o solicitar com 6 meses
raspagem subgengival.




81000375

Radiografia interproximal - bite-wing

POR REGIAO

Radiografia dentro dos padrdes, observando critérios adequados de
angulacdo, nitidez e processamento. Para o repasse de pagamento, é
necessario o envio da justificativa técnica e das imagens radiograficas.
Permitido o registro de até quatro regides.

6 meses

81000383

Radiografia oclusal

ARCADA

Radiografia dentro dos padrdes, observando critérios adequados de
angulacdo, nitidez e processamento. Para o repasse de pagamento, é
necessario o envio da justificativa técnica e das imagens radiograficas.
N3o é permitida a cobranca conjunta com a radiografia panoramica.

6 meses

81000405

Radiografia panorémica

ASAI

Para o repasse de pagamento, é necessario o envio da justificativa
técnica e da imagem radiografica. Ndo é permitida a cobranga junto ao
levantamento periapical.

12 meses

81000294

Levantamento periapical

ASAI

Radiografia dentro dos padrdes, observando critérios adequados de
angulacdo, nitidez e processamento. Para o repasse de pagamento, é
necessario o envio da justificativa técnica e das imagens radiograficas.
Ndo é permitida a cobranca conjunta com a radiografia panoramica.

6 meses

81000421

Radiografia periapical

POR REGIAO

Radiografia dentro dos padr&es, observando critérios adequados de
angulacdo, nitidez e processamento. Para o repasse de pagamento, é
necessario o envio da justificativa técnica e das imagens radiograficas.

6 meses




Procedimento indicado para pacientes com comportamento ndo

81000014 Condicionamento em Odontologia ASAI cooperativo até 7 anos. Limitado a duas sess@es por ano. Nao 6 meses
autorizado com procedimento eletivo.
Indicado em dentes deciduos anteriores com grande destruicao
83000020 Coroa de acetato em dente deciduo DENTE .. L . o g .g o 24 meses
coronaria. Necessario envio de relato diagnéstico e fotografia inicial.
Indicado em dentes deciduos posteriores com grande destruicdo
83000046 Coroa de ago em dente deciduo DENTE . . . P o 'g ' g . 24 meses
coronaria. Necessario envio de relato diagnéstico e fotografia inicial.
Coroa de policarbonato em dente Indicado em dentes deciduos anteriores com grande destruicao
83000062 decid P DENTE coronaria, ndo passiveis de reconstrucdo por meios diretos. 24 meses
eciduo Necessario envio de relato diagnostico e fotografia inicial.
Autorizado mediante envio de radiografia inicial. Em casos em que o
83000089 Exodontia simples de deciduo DENTE dente permanente se encontrar visivel na cavidade bucal e com Unica
reten¢do do dente deciduo, é permitido o envio de fotografia inicial.
83000127 Pulpotomia em dente deciduo DENTE Remog:a’o.da pqlpa coror.1ar|a c.or'n .p.reser\'/agao da por¢do radicular. Unica
Necessario envio de radiografia inicial e final.
Tratamento endoddntico em dente Remocdo completa da polpa corondria e radicular. Necessario envio .
83000151 , DENTE cdo compretd ga porp . ecessal Unica
deciduo de radiografia inicial e final. Em casos de intercorréncia, enviar termo.
85000787 Imobilizacdo dentaria em dentes DENTE Fixacdo em pelo menos dois dentes com suporte ésseo viavel.

deciduos

Necessario envio de relato diagnostico e fotografia inicial e final.




Faceta direta em resina

Autorizado somente para dentes anteriores, sem indicacdo protética. Necessario envio de fotografia inicial

85100064 D DENTE ) } o = i 24 meses
fotopolimerizavel e final. Procedimentos com finalidade estética ndo serdo autorizados.
85100099 | Restauracio de amalgama - 1 face DENTE Autor|za.do.s para dentes posteriores com comprometimento de uma face. Necessario fotografia inicial e 24 meses
fotografia final.
85100102 | Restauracio de amalgama - 2 faces DENTE Autonzado; para dentes posteriores com comprometimento de duas faces. Necessario fotografia inicial e 24 meses
fotografa final.
85100110 | Restauracio de amalgama - 3 faces DENTE Autonzado; para dentes posteriores com comprometimento de trés faces. Necessario fotografia inicial e 24 meses
fotografa final.
85100129 | Restauracdo de amalgama - 4 faces DENTE Autonzado; para dentes posteriores com comprometimento de quatro faces. Necessario fotografia inicial e 24 meses
fotografa final.
85100137 | Restauragdoem iondbmero de vidro - DENTE Autorizado para dentes posteriores permanentes ou deciduos, quando houver comprometimento de uma 24 meses
1 face face. Necessario envio de fotografia inicial e final.
85100145 | Restauragdoem iondbmero de vidro - DENTE Autorizado para dentes posteriores permanentes ou deciduos, quando houver comprometimento de duas 24 meses
2 faces faces. Necessario envio de fotografia inicial e final.
85100153 | Restauragdoem ionémero de vidro - DENTE Autorizado para dentes posteriores permanentes ou deciduos, quando houver comprometimento de trés 24 meses
3 faces faces. Necessario envio de fotografia inicial e final.
85100161 | Restauracdoem ionémero de vidro - DENTE Autorizado para dentes posteriores permanentes ou deciduos, quando houver comprometimento de 24 meses
04 faces quatro faces. Necessario envio de fotografia inicial e final.
85100196 | Restauracao em resina DENTE Autorizado para dentes anteriores e posteriores, quando houver comprometimento de uma face. 24 meses
fotopolimerizavel - 1 face Necessario envio de fotografia inicial e final.
85100200 | Restauracdo em resina DENTE Autorizado para dentes anteriores e posteriores, quando houver comprometimento de duas faces. 24 meses
fotopolimerizavel - 2 faces Necessario envio de fotografia inicial e final.
85100218 | Restauracdo em resina DENTE Autorizado para dentes anteriores e posteriores, quando houver comprometimento de trés faces. 24 meses
fotopolimerizavel - 3 faces Necessario envio de fotografia inicial e final.
85100226 | Restauracao em resina DENTE Autorizado para dentes anteriores e posteriores, quando houver comprometimento de quatro faces. 24 meses
fotopolimerizavel - 4 faces Necessario envio de fotografia inicial e final.
85400025 | Ajuste oclusal por desgaste seletivo DENTE Remogdo de mterferenuas oclus,als. Necessaero en\{lo de fotografia inicial com marca de carbono. Ndo 24 meses
corresponde ao ajuste oclusal pés-restauracdo realizada.
Reconstrucdo de dentes com grande destrui¢do coronaria, antes da restauragao definitiva e que ndo haja
85400211 | Nucleo de preenchimento DENTE 24 meses

indicacdo de reabilitacdo protética. Autorizado apenas em dentes tratados endodonticamente. Ndo
autorizado com pino pré-fabricado. Necessario envio de radiografia inicial.

51




Realizado em caso de exposi¢do pulpar, com o objetivo de evitar tratamento endodéntico.

85100013 Capeamento pulpar direto DENTE Necessario envio de radiografia inicial. Restaura¢do definitiva devera ser realizada apés 30 dias. Unica
Autorizado em dentes permanentes jovens com apice aberto. Necessario envio de radiografia ,
85200042 | Pulpotomia DENTE | /o 29 P J P 8 Unica
inicial e final.
85200077 Remocio de nicleo intrarradicular DENTE Remogao'de': r.u{cleo !'adlcular com finalidade endodéntica ou protética. Necessario envio de Unica
radiografia inicial e final, e termo (ANEXO 04).
o . . Necessario envio de radiografia inicial e final. Em casos de intercorréncias, enviar termo .
85200166 Tratamento endoddéntico unirradicular DENTE . L. Unica
endodontico (ANEXO 01).
A . . Necessario envio de radiografia inicial e final. Em casos de intercorréncias, enviar termo -
85200140 Tratamento endodontico birradicular DENTE . Unica
endodontico (ANEXO 01).
a L . . Necessario envio de radiografia inicial e final. Em casos de intercorréncias, enviar termo -
85200158 Tratamento endoddntico multirradicular DENTE . Unica
endodontico (ANEXO 01).
L . . Necessario envio de radiografia inicial e final. Em casos de intercorréncias, enviar termo -
85200115 Retratamento endoddntico unirradicular DENTE R Unica
endoddntico (ANEXO 01).
L . . Necessario envio de radiografia inicial e final. Em casos de intercorréncias, enviar termo .
85200093 Retratamento endoddntico birradicular DENTE L Unica
endoddntico (ANEXO 01).
85200107 Retra.tamt.ento endodobntico DENTE NecessAarl? envio de radiografia inicial e final. Em casos de intercorréncias, enviar termo Unica
multirradicular endodontico (ANEXO 01).
85200123 Tratamento de perfuraciio endodontica DENTE Selamgnto cgmplgto dg perfuracdo endod?nt!ca. Evento com pré-aprovacdo. Necessario envio Unica
de radiografia inicial e final e termo endodéntico (ANEXO 01).
Tratamento endodéndico de dente com Autorizado para dentes com apice aberto, respeitando o intervalo minimo de 30 dias entre
85200131 DENTE cada sessdo. Necessario envio de radiografia inicial e final a cada sessdo. Maximo de 2 sessdes. Unica

rizogénese incompleta

Evento com pré-aprovagao.




Remoc¢do de tecido ésseo para restabelecer espago biolégico. Necessario envio

82000212 Aumento de coroa clinica DENTE de radiografia inicial e final. Nao autorizado com gengivectomia, gengivoplastia e 12 meses
cirurgia periodontal a retalho.
Necessario envio de relato de diagnéstico com profundidade de bolsa da regiao e

82000417 Cirurgia periodontal a retalho SEXTANTE radiografia inicial. Idade minima 20 anos e autorizado 30 dias ap6s a raspagem 12 meses
subgengival.
Tratamento cirdrgico na gengiva nas superficies proximais de dentes posteriores.

82000557 Cunha proximal DENTE Necessario envio de relato de diagndstico e fotografia inicial. Ndo autorizado com 6 meses
gengivectomia, gengivoplastia e cirurgia periodontal a retalho.
Tratamento cirdrgico para formacdo de gengiva inserida. Autorizado em areas

82000662 Enxerto gengival livre SEXTANTE com recess@es gengivais acima de 4 mm. Enviar relato de diagndstico 12 meses
informando indicagao e area doadora. Necessario envio de fotografia inicial e
final.
Tratamento cirurgico para formacdo de gengiva inserida através da rotacdo de

. Ih ival. Autori : 0 ivais aci 4 .

82000689 Enxerto pediculado SEXTANTE retg 0 gengiva 'utor'lza.do.em areas com r.eces~soeslgeng|va|s acima de ,m'm 12 meses
Enviar relato de diagnéstico informando indicacdo e area doadora. Necessario
envio de fotografia inicial e final.

82000921 Gengivectomia SEXTANTE Tratam(,etho C|rgrg|co |nd|cadp em Fasos de h|p.ertro,f|a./h|perpla5|a gengival. 6 meses
Necessario envio de fotografia inicial e relato diagnostico.

82000948 Gengivoplastia SEXTANTE jl'r.a'Famento C|ru.rg|cc3 para remodelacdo gengival. Necessario envio de fotografia 6 meses
inicial e relato diagndstico.

85300020 Imobilizacdo dentar'|a eEn dentes DENTE Fixagao em pelt? menos dois de.ntt.as. cpm sgporte 6sseo viavel. Necessario envio 6 meses

permanentes (feruliza¢do) de relato diagnostico e fotografia inicial e final.
Raspagem subgengival/alisamento Remocdo de tartaro sub e supragengival e alisamento radicular. Necessario envio

85300039 radiiulgar geng QUADRANTE de relato de diagnostico com a profundidade de bolsa da regido e radiografia 6 meses
inicial. Autorizado acima de 18 anos.

85300047 Raspagem supragengival ASAI Idade acima de 15 anos. Fotografia inicial 6 meses
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Atendimento emergencial. Necessario envio de relato de diagndstico e imagem

81000049 Consulta odontolégica de Urgéncia ASAI o N ) : ) 00 meses
inicial. Nao autorizado com procedimento eletivo.
Controle de hemorlrggla com aﬁ"ca‘s‘ao Necessario envio de relato de diagndstico. Nao autorizado com procedimento
82000468 de agente hemostético em regido buco- DENTE eletivo 00 meses
maxilo-facial
Controle de hemotr§g|a >em aEI|cagao Necessario envio de relato de diagnéstico Ndo autorizado com procedimento
82000484 de agente hemostético em regido buco- DENTE eletivo 00 meses
maxilo-facial
82001022 Incisao e drenagem extra-oral de~ QUADRANTE Necessario envio de relato de diagndstico e fotografia inicial. Ndo autorizado 00 meses
abs.c~esso, hemat(')ma e(ou flegmao da com procedimento eletivo.
regido buco-maxilo-facial
82001030 Inciséo e drenagem intra-oral de~ QUADRANTE Necessario envio de relato de diagnéstico e radiografia inicial. Ndo autorizado 00 meses
abs.c~esso, hemat9ma e(ou flegmao da com procedimento eletivo.
regido buco-maxilo-facial
Reducdo simples de luxa¢do de Reposicionamento do processo condilar na cavidade articular. Necessario envio
82001197 iAo simp s ASAI P ento 7o proce . . . 00 meses
articulagdo témporo-mandibular (ATM) de relato de diagnoéstico. Nao autorizado com procedimento eletivo.
82001251 Reimplante dentario com contencao DENTE Necessario §nV|o de relfa\to de diagndstico e radiografia inicial. Ndo autorizado 00 meses
com procedimento eletivo.
82001650 Tratamento de alveolite DENTE Necessario <.enV|o de rel‘.ato de diagndstico e radiografia inicial. Nao autorizado 00 meses
com procedimento eletivo.
85100048 Colagem de fragmentos dentarios DENTE Neces.sarlo envio de relfa\to de dlaghostlco e fotografia inicial e final. Nao 00 meses
autorizado com procedimento eletivo.
Acesso endoddntico com remocao do plexo vasculo-nervoso pulpar. Inclui
85200034 Pulpectomia DENTE medicag¢do intracanal e restauracao temporaria. Necessario envio de relato de 00 meses
diagndéstico e radiografia inicial e final. Ndo autorizado com procedimento
eletivo.
Imobilizacio dentaria em dentes Fixacdo em pelo menos dois dentes com suporte 6sseo vidvel. Necessario envio
85300020 permanentes (ferulizacio) DENTE de r.elato diagnéstico e fotografia inicial e final. N&o lancar com procedimento 00 meses
eletivo.
. . - Necessario envio de relato de diagnostico e fotografia inicial e final. Nao lancar
85400467 Recimentacado de trabalhos protéticos DENTE ' V! 198 I grafia inia ! s 00 meses

com procedimento eletivo.
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Tratamento cirurgico para regularizacdao do rebordo. Nao autorizado concomitante com exodontia.

82000034 Alveoloplastia QUADRANTE Unica
Necessario relato de diagndstico e radiografia inicial.
Apicetomia multirradiculares com Autorizado quando esgotadas as possibilidades de tratamento ndo cirdrgico. Necessario envio de -
82000158 ~ . DENTE . o ) . _ " Unica
obturagdo retrégrada radiografia inicial e final e relato diagndstico. Anexar termo endoddntico.
82000166 Apicetomia multirradiculares sem DENTE Autorizado quando esgotadas possibilidades de tratamento ndo cirdrgico. Necessario envio de Unica
obturacdo retrograda radiografia inicial e final e relato diagnostico. Anexar termo endodontico.
82000190 Aprofundamento/aumento de vestibulo QUADRANTE Procedimento cirurgico para aumentar area chapeavel para prétese total. Necessario envio de Unica
(sulcoplastia) fotografia inicial e relato de diagndstico.
82000239 Biépsia de boca ASA| Remocdo cirurgica de tecido para fins de exame anatomopatolégico. Necessario envio de relato de Unica
diagnéstico e fotografia inicial.
82000298 Bridectomia AS Al Reposicionamento cirdrgico das bridas. Necessario envio de relato de diagnéstico e fotografia Unica
inicial.
82000360 Cirurgia para torus mandibular - bilateral Al Remocdo de exostoses 6sseas. Necessario envio de relato diagndstico e fotografia inicial. Unica
82000387 Cirurgia para torus mandibular - unilateral Al Remocgdo de exostoses 6sseas. Necessario envio de relato diagndéstico e fotografia inicial. Unica
82000395 Cirurgia para torus palatino AS Remocgdo de exostoses 6sseas. Necessario envio de relato diagndéstico e fotografia inicial. Unica
82000786 Exérese ou excisdo de cistos odontolégicos AS Al Remocdo de cistos de origem endoddntica. Necessario envio de relato diagndstico e radiografia Unica
inicial.
82000794 Exérese ou excisdo de mucocele ASAI Remocao cirurgica da mucocele. Necessario envio de relato diagndstico e fotografia inicial. Unica
82000808 Exérese ou excisdo de ranula ASAI Remocdo cirurgica da ranula. Necessario envio de relato diagnéstico e fotografia inicial. Unica
82000816 Exodontia a retalho DENTE Exodontia com incisdes relaxantes e descolamento de retalho. Necessario envio de radiografia Unica
inicial com devida indicacdo.
82000832 Exodontia de permanente por indicagao DENTE Necessario envio de radiografia inicial e encaminhamento do ortodontista/protesista justificando a Unica
ortoddntica/protética indicagdo.
82000859 Exodontia de raiz residual DENTE Extracdo da porcdo radicular de dentes que ndo possuem coroa clinica. Necessario envio de Unica
radiografia inicial.
82000875 Exodontia simples de permanente DENTE Necessario envio de radiografia inicial. Unica




Resseccdo cirurgica de freio labial. Necessario envio de relato diagnéstico e

82000883 Frenulectomia labial LS LI Unica
fotografia inicial.
82000891 Frenulectomia lingual Al Resseccao cirurgica de freio lingual. Necessario envio de relato diagnoéstico e Unica
fotografia inicial.
N Necessario envio de radiografia inicial e final. Ndo autorizado com outro -
82001073 Odonto-secc¢do DENTE . S Unica
procedimento cirurgico.
82001103 Puncdo aspirativa na regido buco-maxilo- ASA| Nfecessario envio de relato diagnostico contendo hipotese diagnostica e historico Unica
facial clinico da lesao.
82001170 Redu/g::.]o cruenta de fratura alvéolo SEXTANTE Rgdugéo do alvéolo medlla'nte tecnlcz.:] C|ru,rg!ca com c'onter?ga?o'plor meio rigido Unica
dentaria (cirurgia aberta). Necessario relato diagnéstico e radiografia inicial.
Reducio incruenta de fratura alvéolo Reducdo do alvéolo por meio de manobra bidigital, sem exposi¢cdo dos fragmentos
82001189 dentégria SEXTANTE Osseos fraturados (cirurgia fechada). Necessario relato diagnéstico e radiografia Unica
inicial.
82001286 Remocdo de dentes inclusos/ impactados DENTE Exodon,t|§ de dgntes com coroa F:Il.n!ca Inclusa ou mpqcta(zla no tecido osseo. Unica
Necessario envio de radiografia inicial com correta indicagao.
Remocdo de dentes semi-inclusos/ Exodontia de dentes com coroa clinica parcialmente inclusa ou impactada no tecido -
82001294 . DENTE . - . . e o Unica
impactados 0sseo. Necessario envio de radiografia inicial com correta indicagao.
82001367 Remocdo de odontoma QUADRANTE Necessario envio de radiografia inicial. Unica
82001529 Tratamento cirtrgico das fistulas buco AS Necessario envio de relato diagnéstico e radiografia inicial. Unica
sinusal
82001596 Trat. cir. de tumores benignos de tecidos QUADRANTE Necessario envio de relato diagnéstico e radiografia inicial. Unica
6sseos/cartilaginosos na regido BMF
82001618 Trat. cir. dos tumores benignos de QUADRANTE Necessario envio de relato diagnéstico e fotografia inicial. Unica
tecidos moles na regido buco-maxilo-
82001634 Tratamento cirdrgico para tumores QUADRANTE Necessario envio de relato diagnéstico e radiografia inicial. Unica
odontogénicos benignos - sem
82001707 Ulectomia DENTE Inusao do capuz.ﬂbrolso'genglval que.r(a.cng.re o dente permanente. Necessario Unica
envio de relato diagnostico e fotografia inicial.
. Remocdo do capuz fibroso gengival que recobre o dente permanente. Necessario -
82001715 Ulotomia DENTE Unica

envio de relato diagnostico e fotografia inicial.
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85400076 Coroa proviséria com e sem pino DENTE Necessario envio de fotografia inicial e final. Unica

85400114 Coroa total em cerébmero DENTE Autorizado somente para dentes anteriores. Necessario envio de radiografia inicial e final. 60 meses
85400149 Coroa total metalica DENTE Q;J;cirizado somente para dentes posteriores. Necessario envio de radiografia inicial e 60 meses
85400220 Ntcleo metalico fundido DENTE Qijit:arli'zado em dentes tratados endodonticamente. Necessario envio de radiografia inicial 48 meses
85400556 Restauracio metalica fundida DENTE Autorizado somente para dentes posteriores. Necessario envio de radiografia inicial e 60 meses

Prodental Brasil: (31) 2391-5811

final.




CIRURGIA (2) ProdentalBrasil

e Documentagdo necessaria: radiografia inicial.

e Sempre avaliar a possibilidade de preservacado do dente
antes da extracdo. Em casos em que nédo for possivel
visualizar motivo para exodontia, enviar um laudo
informando a justificativa.

e Em caso de exodontia com finalidade ortoddntica ou
protetica, anexar o encaminhamento do dentista
solicitante.

* Avaliar criteriosamente a situacdo clinica e radiografica
para solicitar o codigo correto da exodontia.

e Aradiografia enviada deve conter o dente por inteiro, sem
cortar o apice.




DENTISTICA (2) ProdentalBrasil

e Documentacgao necessaria: fotografia inicial e final.

e Todas as faces acometidas devem ser solicitadas no
mesmo codigo. Sera autorizado um codigo por dente.

* Foto inicial com indicagdo clara de necessidade de
restauragéo e apresentando todas as faces acometidas.

* Inclui remogédo de restauragdo antiga, se houver,
forramento e polimento.

* Serdo avaliados: indicagédo, ponto de contato, adaptagéo
(excesso ou falta de material) e anatomia dental.

e Por questdes de adesdo, ndo serdo autorizadas emendas
entre restauragcdes de materiais diferentes.

* N&o serdo autorizadas troca de restauragdo de amalgama
por resina, ou troca de resina manchada, com finalidade
estetica.

* Ndo serdo autorizadas restauragdes cervicais com
retragcdo gengival menor que 4mm ou cavidades rasas.

e Em caso de dente tratado endodonticamente, avaliar
remanescente dental, observando critérios de indicacgéao,
devido ao risco de fratura.

e Em caso de dente tratado endodonticamente pelo
convénio, pode ser enviada foto inicial. Caso ndo tenha
sido pelo convénio, necessario envio de raio-x inicial.

LINGUAL
PALATINA
MESIAL
DISTAL
OCLUSAL

FACE

INCISAL
VESTIBULAR

<|—|C|9|Z|T|—




ENDODONTIA (3) ProdentalBrasil

e Documentagdo necessaria: radiografia inicial e final.

e Antes de solicitar o tratamento de canal, € preciso avaliar
a situacado periodontal do dente, observando lesbes de
endo-pério e periodontais.

* Em caso de doencga periodontal, bolsa periodontal ou
mobilidade, € necessario enviar laudo do periodontista
informando sobre situagéo, para que haja aprovacéo.

e Para endodontia multirradicular e birradicular a
radiografia final deve apresentar dissociacdo de
condutos.

e Em casos de extravasamento ou obturagcdo aquéem de
mais de 1mm, anexar termo de consentimento livre e
esclarecido, informando prognostico e contendo
assinatura do paciente. Termo em anexo no sistema.
(LOPES; SIQUEIRA JUNIOR, 5. ed.)

e Para repasse de pagamento a radiografia inicial deve
estar dentro dos padrdes técnicos, bem como a final deve
conter boa nitidez, boa visualizagdo dos condutos
obturados, e um bom posicionamento do dente no filme,
com o periapice aparente.




ODONTOPEDIATRIA (2) ProdentalBrasil

e Para coroas e exodontias em deciduos € exigido apenas
fotografia inicial.

e Pulpotomia exige radiografia inicial e final.

e Para tratamento endoddntico em dentes deciduos, sera
necessario avaliar a fase de esfoliagdo dental. Né&o
autorizado em fase de esfoliagdo adiantada. Necessario o
envio de radiografia inicial e final e, em casos de
intercorréncias, enviar termo.

* Imobilizacdo de deciduos exige relato de diagndstico e
fotografia inicial e final.

e Selantes sao autorizados apenas para 1° molares
permanentes atée 08 anos e 2° molares permanentes ate
13 anos.




PERIODONTIA (2) ProdentalBrasil

e O procedimento de Raspagem Supragengival ndo passa
por auditoria inicial, mas necessita de foto para repasse
de pagamento, ou seja, sera feita auditoria final.
Permitido apenas para pacientes acima de 15 anos.

e O procedimento de Raspagem Subgengival necessita de
laudo, informando sobre profundidade das bolsas
periodontais, e envio de radiografia inicial
(preferencialmente levantamento periapical).

e Cirurgia periodontal a retalho s6 podera ser realizada 30
dias apoOs a raspagem subgengival, mediante reavaliagcédo
clinica e novo relatério com sondagens das bolsas
periodontais, pos raspagem subgengival. Somente para
pacientes acima de 20 anos com relato de diagnodstico e
radiografia inicial.




PROTESE (2) ProdentalBrasil

e Todos o0s tratamentos proteticos necessitam de
autorizacgdo preévia.

* A pré-aprovacéo avalia critérios de necessidade e correta
indicacdo da solicitagcdo em relagdo a anatomia do dente.
Também ¢é avaliado a qualidade do tratamento
endoddntico, e situagdo periodontal.

e Nos casos de tratamentos endoddnticos com
intercorréncias/insatisfatorios, enviar laudo sobre o
tratamento e se ha sintomatologia dolorosa.

e A auditoria avalia critérios como: se ha excesso ou falta de
material e se os pontos de contato e adaptagao estéo
adequados.

e Necessario envio de radiografia final.




RADIOLOGIA (2) ProdentalBrasil

Liberacdo imediata

e Toda radiografia tirada em clinica radiologica
obrigatoriamente deve conter o nome do paciente e a
data de realizagéo.

RMSD Regiao Molar Superior Direito 18-17-16
RPSD Regido de Pré- Molar Superior Direito 14-15
RCSD Regido Canino Superior Direito 13
RIS Regido Incisivo Superior 12-11-21--22
RCSE Regido Canino Superior Esquerdo 23
RPSE Regido de Pré- Molar Superior Esquerdo 24-25
RMSE Regiao de Molar Superior Esquerdo 26-27-28
RMID Regiao de Molar Inferior Direito 46-47-48
RPID Regiao de Pré- Molar Inferior Direito 44-45
RCID Regido de Canino Inferior Direito 43
Rl Regido Incisivo Inferior 42-41-31-32
RCIE Regido de Canino Inferior Esquerdo 33
RPIE Regidao de Pré-Molar inferior Esquerdo 34-35
RMIE Regiao de Molar Inferir Esquerdo 36-37-38
_  RECIOESRADIOGRAFIASINTERPROXIMAIS
RMD Regido de Molar direito 17-17-16-48-47-46
RPD Regido de Pre- Molar Direito 15-14-45-44
RME Regido de Molar Esquerdo 28-27-26-38-37-36
RPE Regido de Pré-Molar Esquerdo 25-24-35-34




URGENCIA (2) ProdentalBrasil

Liberacdo imediata

A consulta de urgéncia ndo pode ser langada junto a
procedimentos eletivos.

Para repasse de pagamento € necessario envio de relato
de diagnostico e imagem, em conformidade com a tabela
de procedimentos.

Enviar apenas um codigo para urgéncia, ou de consulta ou
o de procedimento de urgéncia.

Se o procedimento executado possuir codigo proprio
(exemplo: pulpectomia, drenagem de abscesso, etc.)
deve ser langcado o codigo correspondente.

Quando o atendimento envolver procedimentos que nao
tém codigo proprio, como nos casos em que e realizada
apenas a avaliagcdo e/ou prescricdo medicamentosa,
utilizar consulta de urgéncia.




| ANS n° 422355 |




() ProdentalBrasil

(Anexo 0) TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

ENDODONTIA
Nome da clinica: Data de atendimento:
Nome do dentista:
Nome do paciente: N° da carteira:
Cddigo do procedimento: Dente:
Descrigdo da ocorréncia:
D Presencga de lesdo periapical [:] Obturagéo aquém do apice
(] Fratura de lima (] Obturagao além do apice
[:] Desvio de conduto D Extravasamento de pasta de obturagéo
E] Comprometimento periodontal / perda ¢ssea C] Perfuragéo de raiz
(] Les&o de furca (] Atresia / calcificagao de conduto
Observagdes adicionais:
Possibilidade de sucesso do tratamento: () Favoravel (J pesfavoravel

Periodo minimo previsto para acompanhamento:

Declaragao do paciente:

Eu, RG:

estou ciente das condigdes do canal do meu dente, e comprometo-me a agendar uma
consulta e comparecer ao consultério do meu dentista de 6 em 6 meses para controle do
caso.

Declaragao do cirurgido-dentista:

Eu, CRO:

responsabilizo-me pela execugdo e acompanhamento do tratamento de canal a que se
refere esse termo realizado por mim, pelo periodo de 2 anos, de 6 em 6 meses.

Assinatura do paciente - data - telefone Assinatura do CD - data - carimbo




() ProdentalBrasil

(Anexo 02) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE

Tratamento endoddéntico realizado por ndo credenciado Prodental Brasil

Eu, RG:
declaro estar ciente da necessidade de realizar uma prétese em meu dente

e de ja possuir tratamento de canal realizado por outro dentista ndo credenciado da
operadora Prodental Brasil, ndo apresentando no momento qualquer dor ou incémodo.

No exame clinico/radiolégico do tratamento de canal, meu dentista verificou:

D Presencga de leséo periapical E] Obturagao aquém do apice

(] Fratura de lima (] Obturag3o além do apice

(7] Desvio de conduto (] Extravasamento de pasta de obturagao
E] Comprometimento periodontal / perda éssea D Perfuragéo de raiz

(] Lesao de furca (] Atresia/ calcificagdo de conduto

Observagdes adicionais:

Ciente de todas as informagdes acima, considerando que meu dentista
CRO:

responsabiliza-se pela avaliagdo realizada, e com todas as duvidas devidamente
esclarecidas, dou meu consentimento de livre e espontédnea vontade, para a realizagéo do
tratamento.

de de 20

Assinatura do paciente - data - telefone

Assinatura do CD - data - carimbo




() ProdentalBrasil

(Anexo 03) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE

Tratamento endoddntico e Nucleo metalico fundido realizados por ndo
credenciado Prodental Brasil

Eu, RG:

declaro estar ciente da necessidade de realizar uma prétese em meu dente

e de ja possuir tratamento de canal e nucleo metaélico fundido (NMF - pino), realizados por
outro dentista ndo credenciado da operadora Prodental Brasil, ndo apresentando no
momento qualquer dor ou incémodo.

No exame clinico/radiolégico do tratamento de canal, meu dentista verificou:

D Presencga de leséo periapical E] NMF curto

(] Fratura de lima (] Obturagdo aquém do apice

(7] Desvio de conduto (] Obturagao além do apice

() NMF muito longo () Extravasamento de pasta de obturagéo
(] NMF muito largo (] Atresia/ calcificagdo de conduto
Concluséo:

Observagbdes adicionais:

Ciente de todas as informagdes acima, considerando que meu dentista
CRO:

responsabiliza-se pela avaliagdo realizada, e com todas as duvidas devidamente
esclarecidas, dou meu consentimento de livre e espontédnea vontade, para a realizagéo do
tratamento.

de de 20

Assinatura do paciente - data - telefone

Assinatura do CD - data - carimbo




() ProdentalBrasil

(Anexo 04) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE

Remogéo de nucleo metalico fundido ou pino pré-fabricado

Eu, RG:
declaro estar ciente da necessidade de realizar uma prétese em meu dente
e de ja possuir nucleo metalico fundido (NMF) ou pino pré-fabricado, confeccionado por
outro profissional. Segundo a avaliagdo de meu dentista ha a necessidade de remogéo
desse pino para a confecgdo de uma nova protese. Foi esclarecido (a) que existe a
possibilidade de insucesso do procedimento de remog&o do NMF ou pino pré-fabricado,
com riscos de fratura e perda do dente, comum em todos os procedimentos desse tipo.

de de 20

Assinatura do paciente - data - telefone

Assinatura do CD - data - carimbo




() ProdentalBrasil

(Anexo 05) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE

Endodontia

Pelo presente instrumento, eu,
RG: declaro que fuiinformado (a) pelo cirurgido-dentista
CRO: de que

necessito de (re) tratamento endoddntico (tratamento de canal) do dente

Estou ciente do método proposto e de sua necessidade, bem como dos riscos aos quais
estarei sujeito, tais como:

« Desconforto apods o tratamento, que podera durar horas ou alguns dias, podendo ser
necessario o uso de medicamentos que serao prescritos oportunamente.

» Edema (inchaco) na gengiva ou face proximo ao dente tratado, ou trismo (limitagdo da
abertura bucal), que podera persistir por alguns dias ou mesmo se prolongar.

e Caso ocorra insucesso no tratamento endodédntico, poderd haver necessidade de
retratamento, cirurgia, ou até mesmo a extragdo do dente em questao.

» Possibilidade de ocorréncia de fratura de instrumentos dentro da raiz do dente (nesse
caso o dentista decide se pode ser deixado no local ou se deveré ser removido através
de cirurgia.

» Perfuragdo do canal radicular através do uso de instrumentos, que podera necessitar
de intervengao cirurgica.

Perda prematura do dente devido & doenga periodontal avangada.
Imagem radiogréafica imprecisa, dando margem & interpretagao duvidosa.
Persisténcia da infecgao.

Estou ciente ainda de que:

e Apds o (re) tratamento endoddntico, meu dente devera ser protegido de fraturas e
contaminagdes, devendo providenciar sua restauragao.

« Em decorréncia da fragilidade natural do dente em tratamento, podera ocorrer fratura
durante ou no intervalo entre as sessdes, sendo, portanto, recomendado cuidado
durante a mastigacgéo.

e Meu dentista informou que dispord dos melhores meios possiveis para realizar o
tratamento, mas o sucesso também dependera dos fatores bioldgicos, especificos do
organismo de cada pessoa e de sua adequada restauracgao.

* Serei devidamente informado no caso de ocorrer qualquer intercorréncia durante o
tratamento.

Com todas as minhas duvidas devidamente esclarecidas, e ciente de todas as
informagdes acima, dou meu consentimento para a realizagdo do tratamento
endoddntico proposto.

de de 20

Assinatura do paciente - data - telefone

Assinatura do CD - data - carimbo




() ProdentalBrasil

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO DE PROTESE

Eu, RG:
CPF: declaro que o Dr(a)

tirou todas as minhas duvidas e prestou todas as informagdes relacionadas:

1. Ao tratamento de protese que realizei;

2. As condicdes dos dentes presentes na boca;

3. Aos tratamentos que sdo necessarios e devem ser realizados antes de instalar a
protese, como: tratamento de canal, tratamento periodontal, entre outros.

Declaro que o dentista responsavel explicou que héa outras alternativas de tratamento, e
gue optei de livre e espontédnea vontade pelo tratamento proposto na GTO .

Caso o tratamento planejado seja de proteses provisorias, comprometo-me a
providenciar o tratamento definitivo no prazo méaximo de 06 (seis) meses.

Assim, tendo recebido todas as informagdes acima, reitero que desejo por minha livre
opgdo, executar o tratamento mencionado, comprometendo-me a seguir as
recomendagdes do cirurgido-dentista quanto aos retornos de acompanhamento e
manutengdes das proteses.

de de 20

Assinatura do paciente - data - telefone

Assinatura do CD - data - carimbo




() ProdentalBrasil

TERMO DE CIENCIA E OPCAO POR ATENDIMENTO PARTICULAR

Eu, RG:
declaro que fui informado(a) pelo(a) dentista
de que o procedimento possui

cobertura pelo plano odontoldégico PRODENTAL BRASIL, respeitadas as regras contratuais e
os protocolos clinicos aplicaveis.

Entendo que, ao optar por realizar o referido procedimento de forma particular, assumo a
responsabilidade integral pelo resultado e pagamento, conforme os valores informados
previamente pela clinica/profissional.

Estou ciente de que, ao realizar o procedimento de forma particular, a operadora do plano
odontolégico nao sera responsavel pelo custeio ou reembolso deste procedimento, nem
por eventual resultado adverso.

Declaro ainda que minha deciséo foi tomada de forma livre e consciente, sem qualquer
tipo de coagéo ou presséo por parte do(a) dentista ou da clinica.
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