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Prezado (a) credenciado (a),

Este manual tem o propdsito de facilitar e tornar a nossa parceria objetiva, transparente e duradoura.

Apresenta orientagdes para os atendimentos odontoldgicos de nossos beneficiarios e as normas e procedimentos que devem ser
rigorosamente observados, pois este manual é parte integrante do contrato de credenciamento assinado por ambas as partes.
Estamos certos de que a nossa filosofia de trabalho contribuira de forma positiva para o éxito do seu consultorio.

Leia atentamente as orientagdes deste manual, pois € muito importante para o adequado atendimento dos pacientes e para agilizar
0 recebimento de seus vencimentos.

O controle de qualidade de nossos servigos é aferido pelos demostrativos de utilizagao, pelas rotinas de auditoria de qualidade dos
tratamentos odontoldgicos, pelas respostas as nossas pesquisas de satisfagao.

Nossa motivagao é a satisfacdo dos associados, credenciados e colaboradores, nossos parceiros.

E importante ressaltarmos que trabalhamos de acordo com as exigéncias da ANS (Agéncia Nacional de Salde Suplementar) e
adequacao ao padrédo TISS (Troca de informagdes em saude suplementar)

Em caso de davidas, entre em contato conosco pelo e-mail credenciamento@servdonto.com.br, telefone 4020-3205 ou (79) 3205-
8700

Estaremos sempre prontos a esclarecer duvidas e ouvir sugestoes.

Aracaju (SE), 01 janeiro de 2016

Dr Erickon Palma Silva
CRO - SE 922
Responsavel Técnico

SERVOONTO

Serriso, satde e protegdo sempre.
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Este manual substitui os anteriores e entra em vigor a partir do dia 01 de janeiro de 2016

Apresentacao

Este manual também ¢é parte integrante do seu Contrato de Prestagao de Servi-
cos/ Credenciamento.

Este € o seu manual onde estéo contidas as instru¢des administrativas e opera-
cionais da Servdonto, para auxiliar vocé a prestar o melhor atendimento aos usuarios.

O Manual do Credenciado devera ser consultado sempre que necessario como
forma de orientacdo e esclarecimentos de duvidas e procedimentos. Portanto, man-
tenha-o sempre ao seu alcance.

O atendimento a ser prestado aos usuarios da Servdonto deve ser pautado pela
ética profissional onde nao cabem discriminagdes de ordem, racial, social, por credo,
religido, idade, sexo, nacionalidade, deficiéncias ou condigdes fisicas e/ou mentais.

Credenciado:

* Realize apenas tratamentos necessarios, com eficiéncia e qualidade evitando
retrabalho e desgaste a saude do paciente;

* Nao execute ou proponha tratamento para o qual ndo esteja capacitado;

* Tenha atitude preventiva;

* N&o deixe de esclarecer adequadamente os propésitos, riscos, custos e alterna-
tivas de tratamento aos pacientes;

* Ndo adote novas técnicas ou materiais que ndo tenham efetiva comparagéo
cientifica;

* Nao receba ou cobre remuneragao adicional de pacientes atendidos sob
convénio ou contrato, salvo se tratar de servigos nao cobertos pelo plano do
paciente ou se tratar de acordo operacional;

* Esclarega todas as suas duvidas consultando a Servdonto através de sua Cen-
tral. Em nenhuma hip6tese exponha o paciente como mediador de seus eventuais
problemas com a Servdonto.
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Legislacéo
Lei 9656/98 que regulamenta aos Planos de Saude define sobre os credenciados:

Art.18. A aceitagdo, por parte de qualquer prestador de servigcos ou profissional
de saude, na condigéo de contratado ou credenciado de uma operadora de planos
ou seguros privados de assisténcia a saude, impdem-lhe as seguintes obrigagdes e
direitos:

[- O consumidor de determinada operadora, em nenhuma hipétese e sob nenhum
pretexto ou alegacao, pode ser discriminado ou atendido de forma distinta daquela
dispensada aos clientes vinculados a outra operadora ou plano;

[I- A marcagéo de consultas, exames e quaisquer outros procedimentos devem
ser feitos de forma a atender as necessidades dos consumidores, privilegiando 0s
casos de emergéncia e urgéncia, assim como as pessoas com mais de sessenta e
cinco anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e criangas até cinco anos;

l1l- A manuteng&o de relacionamento de contratagéo, credenciamento ou referen-
ciamento com numero ilimitado de operadoras de planos ou seguros privados de as-
sisténcia a saude, sendo expressamente vedado as operadoras, independentemente
de sua natureza juridica constitutiva, impor contatos de exclusividade ou de restri¢éo
a atividade profissional.

Paragrafo Unico: A partir de 03 de dezembro de 1999, os prestadores de servigos
ou profissionais de saude ndo poderdo manter contato de credenciamento com ope-
radoras que ndo tiverem registros para funcionamento e comercializagdo conforme
previsto nesta Lei, sob pena de responsabilidade por atividade irregular.

1. Contatos

SERVDONTO - Plano de Assisténcia Odontologica Ltda
Rua Cedro, 178 — Bairro S&o José
Aracaju - SE

CEP: 49020-170
Registo ANS 41.470-1

Central de Atendimento
Tel.: (79) 3205-8700 ou 4020-3205

Fax: (79) 3205-8705
Horarios: De 22 a 6 feira das 8:00 horas as 18:00 horas.

Autorizagao por Telefone

Tel.: (79) 3205 8720 (SERGIPE) ou 0800 284 7227 (DEMAIS REGIOES)
E-mail:

credenciamento@servdonto.com.br
Site:

www.servdonto.com.br

1.1 Demais Estados:

Macei6 - AL

Tel.: (82) 3024-1554
Horarios: De 22 a 62 feira das 8:00 horas as 18:00 horas.

Manaus - AM

Tel.: (92) 3307-7770 / 3084-5776
Horarios: De 22 a 6 feira das 8:00 horas as 18:00 horas.

Salvador - BA

Tel.: (71) 3341-3100 / 3341-2040
Horarios: De 22 a 6 feira das 8:00 horas as 18:00 horas.
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2 — Identificagoes do usuario

EMPRESA: SERVIGOS ODONTOL
MATRICULA: 8304658

PLANO: MASTER GOLD

CARENCIAS:
(A)00/00/00  (B) 00/00/00  (CD) 00/00/00  (E) D0/00/00 () 00/00/00

CARENCIAS: ASSINATURA

- 24 (vinte e quatro) horas para urgéncia, nos termos da lei;

- 30 (trinta) dias, para Diagndstico, Radiclogia, Prevencio Sadde
Bucal, Ri ¢A0 em amalg; , O pediatria, Ortodontia;

- 90 (noventa) dias, para Dentistica, Periodontia, Cirurgia oral;

- 120 (cento e vinte) dias, para Endodontia (canal) dos dentes incisivos,
caninos e pré-molares;

- 180 (cento e oitenta) dias, para Endodontia (canal) dos dentes molares;
- 180 (cento e ocitenta) dias para Protese.

mTm o0 WF

Este cartio é p el ferivel. Valido i a
apresentacio do RG e liberagdo prévia da SERVDONTO,

SAC 4020-3205 ANS - n° 414701

www.servdonto.combr
Para ser atendido, o beneficiario da SERVDONTO de-
vera apresentar os seguintes documentos:

Planos Empresariais e Planos Individuais:

+ Carteirinha de Identificagdo da SERVDONTO
+ Documento de Identidade (RG)

Importante:

E possivel que ocorra o cancelamento do beneficiario
e seu cartdo permanega em seu poder, mesmo dentro
da data de validade. Nestes casos o beneficiario ndo
tera direito ao atendimento.

Em caso de duvidas, verifique se o beneficiario esta
ativo através da Central de Atendimento da SERV-
DONTO.

Caréncias:
As caréncias estdo indicadas no verso da carteirinha,
conforme ilustragéo acima.

A o Razao Social da Contratante

L e Nimero de matricula do usuario

- 9 Nome do Responsavel pelo plano

®/W//, @ Nome do Beneficiario
RESPONSAVEL: LUCIANO SILVA CHAVES

eenercuie: LG smgu* © Tipo de plano contratado

@—< e Prazos de caréncias

3 — Liberacao do atendimento

A solicitagdo pode ser feita pelo telefone (79) 3205-
8720 (Sergipe) ou 0800 284 7227 (Demais Regides)
ou site www.servdonto.com.br.

Por telefone:

Para solicitar a liberagao, devera ser fornecido para
o0 atendente da SERVDONTO, o cddigo de matricula
do usuario, Codigo do prestador e cddigo dos procedi-
mentos a serem realizados, sendo que devemos levar
em consideragdo a cobertura, caréncias e recorrén-
cias. Em seguida o atendente fornecera o numero de
guia de tratamento odontolégico — GTO (campo n° 02)
€ a senha (campo n° 05 da GTO).

Esses passos serdo repetidos todas as vezes enquan-
to usuario estiver em tratamento, onde serdo dados
novos nimeros de guias e novas senhas.

Para todo atendimento é obrigatério o preenchimento
da GTO.

Por internet:

O dentista devera acessar o site www.servdonto.com.
br e clicar em area dentistas. No primeiro acesso, sera
solicitado criagdo de login e senha. Clique em’Cadas-
trar Novo Login” --"Sou Prestador” -- preencher todos
0s campos solicitados. E importante lembrar que o lo-
gin e senha também serdo utilizados para solicitagao de
autorizagdo, visualizagdo de informes, acesso a parte
financeira, arquivos para download e etc.

Apds inserir login e senha, para solicitar novas autori-
zagoes clique em TRATAMENTO — NOVO TRATAMEN-
TO. Insira a matricula do usuario com pontos (onde
houver), escolher o local do atendimento e o profissio-

nal executante. Clique em CRIAR TRATAMENTO.

O sistema apresentara uma ficha com os dados do
usuario como: Nome, matricula, tipo de plano e nome
do titular (caso ele seja o dependente). Nessa mesma
tela deve ser inseridos os codigos dos procedimentos
a serem realizados, conforme instrugdes abaixo:

+ Inserir “CODIGO” do procedimento

+ Apertar a tecla “TAB” ou clicar no campo seguinte;

+ Apo6s inserir os cadigos cliqgue em “GRAVAR TRA-
TAMENTO”.

+ No campo situacgéo, todos os procedimentos lan-
cados estardo com o codigo AA - aguardando
auditoria. Para alterar a situagdo para AE - au-
torizado para execucdo, se faz necessario clicar
sobre 0 codigo de cada procedimento e confirmar
a execugado do mesmo no campo “gerar senha de
execucao”.

+ Para impressao da “GUIA” clique em “voltar” e va
a opgao “IMPRIMIR” (a mesma totalmente preen-
chida, faltando apenas as devidas assinaturas)

Em caso de solicitagdo de treinamento ou ocorréncias
de dlvidas, estas poderao ser esclarecidas pelo e-mail
credenciamento@servdonto.com.br ou 4020-3205 /
(79) 3205-8700.

A cada atendimento devera ser aberta uma nova guia
(GTO), com os procedimentos a serem realizados,
com as devidas assinaturas.

Procedimentos com senhas néo liberadas

Nenhum procedimento deve realizado antes da libera-
¢ao da “senha de execugao”.

Procedimento ndo cobertos pelo plano deverdo ser
cobrados direto ao usuéario. No caso de recorréncia, o
usuario devera ser informado da necessidade de aguar-
dar o vencimento do prazo de caréncia: (ver tabela) ou
solicitar que 0 mesmo entre em contato com a SERV-
DONTO para analise, onde o usuario sera encaminha-
do para o dentista executante anterior do procedimento
para que 0 mesmo possa ser refeito. Caso o usuario
néo queira retornar para o dentista executante anterior,
o0 dentista executante atual devera emitir radiografia
com relatdrio técnico, constando a matricula do usuério
e justificativa para liberagéo da recorréncia ao setor de
credenciamento, apds a analise técnica sera informado
se 0 procedimento sera liberado ou n&o.

Urgéncia/Emergéncia

As clinicas credenciadas para esta especialidade de-
verdo obedecer ao protocolo normal de autorizagéo
(solicitar autorizagéo e preencher GTO).

Todos os procedimentos de urgéncia/emergéncia de-
verdo ter suas guias (GTO) acompanhadas de radio-
grafias (excegdo em tecidos moles) e relatérios com-
provando a necessidade da intervengéo.

Onde n&o houver clinica 24hs credenciada para ur-
géncia/emergéncia, os credenciados poderao atender
seguindo as orientagdes a seguir:

- A contratada assegurara o reembolso no limite das
obrigagdes contratuais das despesas efetuadas pelo
usuario com assisténcia odontoldgica, dentro do ter-
ritério nacional, quando ndo for comprovadamente a
possivel utilizagdo de servigos proprios contratados ou
credenciados pela SERVDONTO.

- O reembolso sera efetuado de acordo com os valores
da tabela referencia SERVDONTO, no prazo maximo
de 30 (trinta) dias, contados da apresentagdo da NOTA
FISCAL ou RECIBO (original), constando CNPJ/CPJ,
CRO, data, local e horario de atendimento, além de
RELATORIO ORIGINAL DECLARANDO O NOME
COMPLETO DO USUARIO, DESCRIGAO DOS SER-
VICOS E RESPECTIVA JUSTIFICATIVA DOS PRO-
CEDIMENTOS REALIZADOS, juntamente com radio-
grafia inicial e dados bancarios do usuario.

- S6 serdo reembolsaveis as despesas vinculadas
diretamente ao evento que originou o atendimento
ao usuario, realizado enquanto perdurar o estado de
urgéncia.

- O usuario perdera o direito ao reembolso decorrido
12 (doze) meses da data do evento.

Radiografias

Seguindo as determinagbes e sugestdes do CFO
(Conselho Federal de Odontologia) sobre o uso de
radiagdes ionizantes, diversos procedimentos tiveram
as suas condicdes para pagamento alteradas para fo-
tografias. Apenas nos procedimentos onde o profissio-
nal obrigatoriamente necessitaria realizar radiografias
inicias e finais, a obrigatoriedade do envio das mesmas
foi mantido, a exemplo de cirurgias, endodontias e etc.
Em alguns casos sdo solicitadas somente as iniciais
(RX1), ou somente as finais (RX F), e em outros, as
inicias e finais. As radiografias com finalidade de diag-
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ndstico devem ser justificadas na propria GTO ou em
receituério. Ver Tabela.

As radiografias e os procedimentos a que se referem
poderdo ndo ser aceitos em caso de peliculas sem
condi¢des de analise (problemas de revelagéo, man-
chas, fixagdo ou com graves erros de técnica).

A SERVDONTO podera solicitar as radiografias a qual-
quer momento para pericia em casos de auditoria. O
custo destas radiografias ja esta incluso no valor pago
pelo procedimento.

E IMPORTANTE RESSALTAR QUE AS RADIOGRA-
FIAS SEJAM DISPOSTAS EM CARTELAS APRO-
PRIADAS, POIS A SERVDONTO NAO SE RESPOS-
NABILIZA PELA DEVOLUGAO DAS MESMAS, CASO
NAO ESTEJAM IDENTIFICADAS, DATADAS E EM
SUAS DEVIDAS CARTELAS.

Fotografias

As fotografias, nos procedimentos em que forem soli-
citadas como condi¢do para pagamento, poderdo ser
enviadas das seguintes formas:

1- Impressas em folha A4, com o cédigo do tratamen-
to a qual esta atrelada e anexadas a GTO;

2- Em midia fisica, estando os tratamentos identifica-
dos em pastas individuais, ou

3- A'imagem pode ser enviada por email para ima-
gem@servdonto.com.br. No campo assunto, coloque
0 niimero do tratamento. E preciso constar, no corpo
do email, a identificagdo do cliente e a unidade a que
se refere aimagem enviada
As fotos deverao ter, obrigatoriamente, boa qualidade,
foco e iluminagdo para que sejam consideradas vali-
das, e ndo poderdo passar por quaisquer formas de
edicdo de imagens.

Biopsia/Exame histopatoldgico

As bidpsias, como os demais procedimentos serdo au-
torizados e langados na guia (GTO). Arealizag&o desta
estara vinculada a analise de laboratorial (exame his-
topatoldgico).

Apds as bidpsias o dentista devera encaminhar a pega
cirirgica devidamente acondicionada em solugéo de
formol, acompanhada da “Guia de Servigo Profissio-
nal-SPSADT"” e informagdes adicionais em receituario
ao laboratorio. Deverdo ser preenchidos pelo cirurgido
os campos 1, 8, 9, 11, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 22, 26,

217, 28 desta guia, além de ser sua a responsabilidade
de colher assinatura do paciente campo 88. Os demais
campos serdo preenchidos pelo laboratério executante
do exame.

4 — Guia de tratamento odontolégico

A“Guia de tratamento odontoldgico” (GTO) é compos-
ta de 51 campos de preenchimento nas cores cinza
(preenchimento ndo obrigatério) e branca (preenchi-
mento obrigatério):

Campo 1: Corresponde ao numero de registro da
operadora (Servdonto) na ANS. Encontra-se no verso
da carteira do usuario;

Campo 2: Numero da “Guia de Tratamento Odon-
tolégico” fornecido pelo sistema no ato da liberagéo;
Campo 3: N&o é necessério preenchimento.
Campo 4: Corresponde a data de liberagéo da se-
nha para a GTO;

Campo 5: Senha fornecida pelo atendente da Serv-
donto por telefone ou pela internet;

Campo 6 e 7: N&o é necessario preenchimento;
Campo 8: Numero da matricula do usuario. Encon-
tra-se na frente da sua carteira;

Campo 9: Tipo de plano contratado pelo usuario.
Encontra-se na frente da sua carteira;

Campos 10, 11 e 12: N&o é necessario preen-
chimento;

Campo 13: Nome completo do usuério;

Campo 14: Numero de telefone para contato com
0 usuario. Caso nao tenha, preencher com um trago;
Campos 15 a 20: N&o é necessario preenchimento;
Campo 21: Corresponde a matricula da clinica
(pessoa juridica) ou do dentista (pessoa fisica) creden-
ciado(a);

Campo 22: Nome da clinica (pessoa juridica) ou
dentista (pessoa fisica) credenciado(a);

Campo 23: Nimero do registro do Conselho Profis-
sional (CRO) referente ao campo 21;

Campo 24: Sigla da Unidade Federativa do Conse-
Iho Profissional do Campo 22;

Campo 25: Nao é necessério preenchimento;
Campo 26: Nome do profissional execultante do
procedimento;

Campo 27: Numero do Conselho Profissional refe-
rente ao campo 25;

Campo 28: Sigla da Unidade Federativa do Conse-

Iho Profissional do Campo 26;

Campo 29 e 30: Nao é necessario preenchimento;
Campo 31: Cadigo identificador do procedimento
executado na operadora;

Campo 32: Nome do procedimento executado na
operadora;

Campo 33: Identificagdo da unidade permanente o,
deciduo ou da regido onde sera executado o procedi-
mento;

Campo 34: Identificacdo da(s) face(s) das unidades
submetidas a tratamento;

Campos 35 a 40: N&o & necessario preenchimento;
Campo 41: Data em que o procedimento foi rea-
lizado;

Campo 42: Assinatura do usuério, dando ciéncia da
realizagdo do procedimento descrito. Pode ser rubrica
0u 0 primeiro nome;

Campos 43 a 48: N&o & necessario preenchimento;
Campo 49: Texto livre para observagdes em geral;
Campo 50 a 51: Nao é necessario preenchimento;
Campo 52: Data da assinatura do cirurgido dentista;
Campo 53: Assinatura do cirurgido dentista execul-
tante;

Campo 54: Data da assinatura do beneficiario ou
responsavel.

Campo 55: Assinatura do beneficiario ou responsa-
vel, igual a do documento de identidade.

Campo 56: Nao é necessario preenchimento;

5 — Guia de servigo profissional/servi-

¢co auxiliar de diagnostico e terapia-SP/
SADT

Esta guia, também composta de campos cinza (pre-
enchimento ndo obrigatorio) e branca (preenchimen-
to obrigatério) se destina exclusivamente ao exame
histopatoldgico. Sera preenchida parcialmente pelo
cirurgido executante da bidpsia e o restante pelo la-
boratorio.

Campo 1: Corresponde ao numero de registro da
operadora na ANS. Encontra-se no verso da carteira
do usuario;

Campo 2: Nimero da Guia de Servigo Profissional.
Sera fornecido pelo sistema no ato da liberagéo;
Campo 3: Numero da GTO (campo 2) aberta pelo
cirurgido para execugéo da bidpsia;

Campo 4: Corresponde a data de liberagéo da se-

nha para a Guia de Servigo Profissional;

Campo 5: Senha fornecida pelo atendente da Serv-
donto por telefone ou pela internet;

Campo 6: Nao é necessério preenchimento;
Campo 7: Data de preenchimento da guia;
Campo 8: Numero da matricula do usuario. Encon-
tra-se na frente de sua carteira;

Campo 9: Tipo de plano contratado pelo usuario.
Encontra-se na frente da sua carteira;

Campo 10: Néo é necessario preenchimento;
Campo 11: Nome completo do usuério;

Campo 12: Néo é necessario preenchimento;
Campo 13: Corresponde a matricula da clinica
(pessoa juridica) ou do dentista (pessoa fisica) na ope-
radora. Ignorar o CNPJ ou CPF;

Campo 14: Nome da clinica (pessoa juridica) ou do
dentista (pessoa fisica) credenciado(a);

Campo 15: Néo é necessario preenchimento;
Campo 16: Nome do dentista que esta solicitando o
exame histopatoldgico;

Campo 17: Sigla do Conselho Profissional do den-
tista (CRO);

Campo 18: Numero do registro no Conselho Profis-
sional (CRO) referente ao campo 17;

Campo 19: Sigla da Unidade Federativa do Conse-
lho Profissional do campo 18;

Campos 20 e 21: N&o é necessario preenchimento;
Campo 22: Caréter da solicitagéo. Preencher com
“E” (eletivo) ou “U” (urgéncia);

Campos 23 e 24: Nao € necessario preen-
chimento;

Campo 25: Classificagéo por codigo da tabela de
valores pela Servdonto. J& vird impresso de gréfica;
Campo 26: Cadigo identificador do procedimento
solicitado na operadora;

Campo 27: Nome do procedimento solicitado na
operadora;

Campo 28: Quantidade solicitada do procedimento;
Campo 29: Quantidade autorizada do procedimento;
Campo 30: Corresponde a matricula do laboratério
na operadora. Ignora CNPJ/CPF;

Campo 31: Nome do laboratério, como esté no seu
contrato de credenciamento;

Campos 32 a 45 a: Nao é necessario preenchi-
mento;

Campo 46: Tipo de atendimento prestado (05 - exa-
me);

Campo 47: Nao é necessario preenchimento;
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Campo 48: Tipo de saida;

Campos 49 e 50: N&o é necessario preenchimento;
Campos 51: Data de execugdo do exame histopa-
tologico;

Campos 52 e 53: N&o é necessario preenchimento;
Campo 54: Classificagdo por codigo da tabela de
valores pela Servdonto. J4 vira impresso de gréfica;
Campo 55: Cédigo identificador do procedimento
executado na operadora;

Campo 56: Nome do procedimento executado na
operadora;

Campo 57: Quantidade do procedimento realizado;
Campos 58 a 60: N&o é necessario preenchimento;
Campos 61: Valor unitario do procedimento em
reais;

Campo 62: Somatdrio do valor total em reais dos
procedimentos;

Campos 63 a 87: N&o & necessario preenchimento;
Campo 88: Data e assinatura do associado ou maior
responsavel, igual a do documento de identidade;
Campo 89: Data e assinatura do prestador execu-
tante do exame histopatolégico.

6 — Remuneracéo dos servi¢cos

Tratamento e Servicos com coberturatotal

Serdo remunerados pela SERVDONTO no valor da ta-
bela da contratada, mediante apresentagéo das GTOs
(Guia de tratamento odontoldgico) pelo credenciado.

Tratamento e servigos sem cobertura total

Todos os procedimento e tratamentos néo coberto pelo
plano do usuario deverdo ser pagos pelo mesmo dire-
tamente ao dentista credenciado, portanto ndo seréo
reembolsados pela SERVDONTO. Sendo que tera
desconto de até 60% no valor do procedimento, me-
diante acordo prévio com dentista credenciado.
Lembrando sempre que na situagdo acima citada de-
vera haver anuéncia do usuario por escrito, com as
assinaturas devidas.

Em caso de duvida, entre em contato com o Setor de
credenciamento da SERVDONTO.

7 — Pagamentos de repasse

As GTOs (Guia de tratamento odontolégico) autoriza-
das até o ultimo dia de cada més deverdo ser entre-
gues na SERVDONTO pessoalmente, efou pelo cor-
reio ou corretora (interior) até o dia 10 (dez) do més
seguinte, para serem processadas, salientamos que
o dia 10 (dez) corresponde a data limite para entre-
ga, ou seja, prazo final para entrega de producgdo. O
pagamento € iniciado no dia 25 e vai até 05 do més
subseqliente a entrega das GTOs, mediante sempre
apresentago da NOTA FISCAL (pessoa juridica), para
pessoa fisica ndo é necessario.

O protocolo de entrega deve conter a quantidade de
GTOs.

Para SERVDONTO no caso de postagem é conside-
rado a data constante no envelope do correio e ndo
nos responsabilizamos por extravio, carta simples ou
protocolo sem quantidade de guias.

Observacao: a partir do dia 20 de cada més es-
tara disponivel o valor de repasse para emisséo de
NOTAFISCAL em nosso site www.servdonto.com.br.

8 — Recurso de glosas

De acordo com relagao disponivel no site da SERVON-
TO a partir do dia 20 de cada més, havendo alguma
discordancia em relag&o aos valores ou eventuais glo-
sas o dentista credenciado devera solicitar o recurso a
SERVDONTO pelo e-mail credenciamento@servdon-
to.com.br ou pelo telefone (79) 3205-8700, no prazo
de 30 (trinta) dias a contar da data de pagamento do
repasse.

A partir do recebimento do recurso a SERVDONTO
tera 30 (trinta) dias para analise e pagamento de even-
tuais diferengas se confirmadas, considerando que a
analise ndo inclui pagamentos de faturas onde os usu-
arios tenham sido atendidos sem senhas de liberagdo
nem por falhas devidas ao desconhecido dos termos
deste manual.

9 — Avaliacdo clinica

A SERVDONTO se reserva ao direito de solicitar uma
avaliagéo pericial inicial a qualquer momento, em todo
tipo de tratamento, para salvaguardar a sua imagem,
do profissional e os direitos do usuario.

Observagdao: Todas as informagdes solicitadas
sdo consideradas indispensaveis a execugao da fi-
cha, arquivo e radiografias relativas ao tratamento
que tenha motivado a investigacao.

Setor de controle de qualidade

Os tratamentos autorizados estardo sujeitos a uma
pesquisa com o usuario, avaliando o indice de satisfa-
¢ao do mesmo com a SERVDONTO e com o profissio-
nal que o atendeu.

- Havendo discordancia entre o procedimento efetiva-
do e realizado com o que consta na GTO, a SERV-
DONTO adotara as providéncias cabiveis, indicando
com a pericia do usuério, e caso seja constatada a
irregularidade adotaremos as medidas necessarias,
tais como: estorno do pagamento caso ja tenha sido
ocorrido, adverténcia oral, escrita, suspensao tempo-
raria, rescisdo do contrato de prestagdo de servigos,
assim como medidas judiciais.

10 — Normas gerais

PREENCHIMENTO GTO

- A SERVDONTO néo se responsabiliza pelo preen-
chimento incorreto das guias, pelo descumprimento do
prazo de entrega, ndo envio das radiografias ou relato-
rios, a ma qualidade das mesmas, falta de assinaturas,
rasuras ou negligéncia com as normas deste manual.
Qualquer um destes descumprimentos inviabilizara o
pagamento dos procedimentos realizados;

PROTESE

- Os procedimentos de PROTESE os quais tem cober-
tura pelo plano, s6 serdo pagos mediante declaragéo
de “recebimento”, assinada pelo usuario anexada junto
a GTO.

RADIOGRAFIA

- No caso das radiografias periapicais iniciais e finais
ou qualquer outra necessidade devem ser anexadas a
GTO, onde devem esta nitidas e identificadas em car-
telas apropriadas.

- O usuario, obrigatoriamente s6 podera assinar a GTO

apds a conclusao do procedimento. Nunca, em hipote-
se alguma, deve assinar em branco antes de realiza-lo;
- Excepcionalmente o usuario pode apresentar carteira
provisoria, com assinatura e carimbo da SERVDON-
TO, contando a data de validade da mesma;

ENDODONTIA

- Endodontia com indicios de possibilidade de insuces-
so (restauragdes muito aquém do limite ou insuficiente,
extravasamento de material além do apice radicular,
instrumentos fraturados e efc...), s6 serdo pagos me-
diante o envio de um termo de responsabilidade do
endodontista justificando a GTO.

- Para os casos de endodontia ndo concluida apés
analise 60 dias, o profissional devera fazer um relatério
de justificativa no campo de observagéo da GTO, sem
o qual o procedimento n&o sera pago.

- Ao realizar procedimentos de endodontia ou aumento
de coroa clinica, o profissional devera solicitar ao usu-
ario que assine uma declaragéo se responsabilizando
em comparecer ao consultério no prazo de 30 (trinta)
dias ou prazo que o profissional determinar, para rea-
lizar o tratamento indicado pds-canal (restauragéo ou
protese) ou pos-aumento de coroa clinica. Tal medida
previne a clinica e a SERVDONTO de futuros trans-
tornos;

MANUTENCAO

- As manutencdes ortoddnticas de aparelho fixo, mével
ou contencéo sé terdo validade dentro do més de sua
autorizag&o, ou seja, tera validade até o ultimo dia do
més correspondente.

Ex.: Senha autorizada em outubro néo servira para
novembro.

DENTISTA

- O dentista credenciado estd autorizado a realizar
apenas o0s procedimentos para os quais especificou no
contrato de prestagao de servigo junto a SERVDONTO;
- Na duvida com relagdo a qualquer liberagéo de pro-
cedimento ou tratamento n&o autorizado ou informa-
¢bes complementares entrar em contato com o setor
de credenciamento: credenciamento@servdonto.com.
br ou (79) 3205-8700.

- Informar sempre quando houver troca do corpo cli-
nico.
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- As GTOs tem validade de 90 (noventa) dias partir da
data do campo 4 ( data de autorizag&o), ap6s este pra-
Z0 ndo serdo mais aceitas.

FORNECIMENTO DE ATESTADOS

Os atestados solicitados pelos beneficiarios referentes
aos atendimentos prestados, deverdo ser feitos em
receituario proprio do dentista credenciado e sob sua
inteira responsabilidade.

TIPOS DE PLANOS

Sénior (adesdo, empresarial nacional ou individual)
Master (ades&o, empresarial nacional ou individual)
Master Gold (adeséo, empresarial nacional ou indivi-
dual)

VIP (ades&o, empresarial nacional ou individual)
Master Quality (adeséo, empresarial nacional ou indi-
vidual).

11 — Peso dos procedimentos para

pagamento

O credenciado esta livre para realizar os procedimen-
tos proposto ao usuério, sendo que o pagamento obe-
decera aos critérios de peso.

RADIOLOGIA

81000421 /81000375 /81000383 / 81000430 / 81000340 /
81000405 / 81000472 / 81000367 / 81000308 / 81000294 / | 1
81000537 /81000480 / 81000456 / 81000278

CLINICO/AMBULATORIAL

81000065 / 8100073 /
81000154 /82001103 / 84000244

PREVENGAO
84000198 / 84000090 / 84000139 / 85300047 / 85300012 | 1 I

DENTISTIA RESTAURADORA
85100099 / 85100102/ 85100110 / 85100129 1

85100196 / 85100200 / 85100137 / 85100145 / 85100153 /
85100161
85100226 / 85100218

85100064

Alw]l D

CIRURGIAS

82000875 / 83000089 1
82001707 2
Demais procedimentos cobertos 4
ODONTOPEDIATRIA

84000074 / 84000201 / 84000031 / y
84000058 / 84000112 / 83000135

85100080 / 83000127 2
83000151 3
83000046 / 83000097 / 83000100 4
ENDODONTIA

85100013 1
85200042 / 85200077 2
85200166 / 85200140 / 85200158 / 85200115 /

85200093 / 85200107 / 85200131 / 85200123 4
PROTESE

85400211 2
Demais procedimentos com cobertura total 4
OBSERVACAO:

- Para procedimentos realizados em dentes extranu-
merarios, explicar no campo de observacao a regiao
da intervencao.

- Todos os procedimentos informados ao pegar se-
nha mensal e ndo forem realizados até o Ultimo dia
do més de autorizagdo, devem ser cancelados, com
excegdo de endodontia e prétese, que podem ne-
cessitar conclusdo em més subseqiiente.

12 — Protocolo de entrega de GTO

Todas as guias de atendimento odontoldgico devem
ser entregues a SERVDONTO com protocolo de en-
trega anexado

ATENCAO!

Ainstalagao de aparelho ortodontico ¢ isenta de custo por parte do beneficiario, cabendo apenas o custo da
manutengao conforme prescrito em Manual e Contrato assinados e acordados entre as partes.

O auditor podera solicitar exames complementares se achar necessario.

Pagamentos de tratamentos s, serdo aceitos se enviados na GTO, que esta disponivel no site da
SERVDONTO e em via fisica em nossa sede.

A GTO para pagamento devera estar devidamente preenchida, assinada e datada.

Os raios-x enviados deveréo estar acondicionados em cartelas proprias e devidamente revelados, identi-
ficados e posicionados.

Né&o seréo aceitos raio-x em invélucros, soltos, grampeados ou mal revelados.

Os recursos de glosa s6 serdo aceitos mediante envio de formulario proprio disponivel no site da
SERVDONTO, devidamente preenchido e anexado documentagao, se necessario.

O dentista tem 03 meses para montagem completa de ambas as arcadas do aparelho fixo, caso necessite
de prorrogagao por qualquer motivo devera enviar relatério anexo a GTO para auditoria.

Manutencao sera para aparelho de contengéo e aparelho removivel, cada uma com cddigo especifico.

Né&o sera aceitos raio-x digitalizados enviados por e-mail para qualquer finalidade que seja.

Atroca de profissional do tratamento ortoddntico implica em pré solicitacdo por parte do usuario, sendo que
0 mesmo deve assinar documento junto a clinica a qual deseja sair.

No caso de usuério que estdo com aparalho de contengéo/removivel solicitar manutengao com codigo
especifico.

A documentag&o ortodontica & composta de : 01 panorémica, 01 telerradiografia com até 02 tragados, 01

par de modelos ortodonticos mais pasta, 05 fotografias.
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SERVOONTO

Sorrise, salde e protegho sempre,

PLANOS

o o A= =
Cédigo - ) a = EggS5 o
PROCEDIMENTO Cobranga uso RX LONGEVIDADE Observagdes Fotografia = ) 23 a3 =
TUSS < <3 <S5 ]
= = S g 7}
Inclui a orientagdo de dieta e higiene bucal mais
técnicas de escovagdo.. Utilizado para elaboragdo de
plano de tratamento. Liberado a cada 12 meses caso
l<_( Consulta odontoldgica inicial 81000065 Geral 36,67 N 06 MESES 0 usudrio esteja em tratamento com o profissional N S S S S
5‘ solicitante, neste periodo. Ndo liberado
‘£ imul nente com os procedi
8 81000073/81000030.
Liberado a cada 6 meses para o mesmo prestador.
Consulta odontologica 81000030 Geral 36,67 N 6 MESES Nao liberado simultaneamente com os procedimentos N N S S S
81000073/81000065
—
%
£ |Consulta odontologica para avaliagdo técnica de auditoria 81000073 Geral 62,5 N N Apenas nos casos solicitados pela Operadora N N S S S
=]
2
<
:i:j Dla.g,nostlco ana.batomcy)pat.ologlco em pega cirlrgica na regido buco-maxilo- 81000154 Geral 174,24 N N s s s s
4 acial (Exame histopatdlogico)
% |Teste de fluxo salivar 84000244 Geral 44 N N N S S S S
a Pungao aspirativa buco-maxilo-facial 82001103 Geral 283,33 N N N S S S S
Devera ser solicitado quando néo for encontrado um
codigo especifico na tabela TUSS. Nao remunerado
Consulta odontoldgica de urgéncia ' 81000049 Geral 125 I N para pacientes em tratamento, ou quando decorrente N S S S S
de procedimentos executados pelo prestador
atendente.
Consulta odontoldgica de urgéncia 24 hs ! 81000057 Geral 166,67 1 N N S S N S
Controle (%e hem.omlgla sem aplicagdo de agente hemotastico em regido 82000484 Dente 125 N N Compde a sutura do alvéolo, q.uando este bastar para F s s s s
buco-maxilo-facial hemostasia
Controle d‘c hc@onagla com aplicagdo de agente hemotastico em regiao 82000468 Dente 166,67 N N Compde-se da sutura do Val.VCOID e aplicagdo de F S s S s
buco-maxilo-facial hemostatico
< — —
T |Colagem de fragmentos dentarios 85100048 Dente 166,67 I N Estao inclusos o materiais utilizados para colagem N S s S s
E de fragmentos
g Incisao e drenagem de abscesso extra-oral , hematoma e/ou fleimao da Correta indicagio ¢ preenchimento no campo 49
=) L g. L SCes ’ u 82001022 Hemi-arcada 166,67 N N (observagdes) da GTO, possivel etiologia e F N S N S
regido buco-maxilo-facial .
tratamento realizado.
. . - Correta indicagdo e preenchimento no campo 49
Incﬁao N drcnagc>m mtr.a -oral de abscesso, hematoma c/ou fleiméio da 82001030 Hemi-arcada 166,67 1 N (observagdes) da GTO, possivel etiologia e N S S S S
regido buco-maxilo-facial .
tratamento realizado.
Imobilizagio dentéria em dente deciduo 85000787 Dente 125 N N Estio inclusos os materiais utilizados para VF s s s s
imobilizacdo dentaria.
Imobilizagdo dentaria em dente permanente (contengéo de fio ortodontico 85300020 Dente 166.67 N N Estdao mch.lsos os maiterlals Lvltl.llZadOS para VF s s s s
em caso de trauma dental) imobilizagao dentaria.
. . Estdo inclusos os materiais utilizados
Recimentagio de trabalhos protéticos 85400467 Dente 166,67 N N stao inclusos 0_5 m nenfus utilizados na I/F S S S S
recimentacdo.
.. N . . . Informar no Campo 49 tipo de manobra, contengao e
Redugdo simples de luxagdo de articulagio témporo-mandibular (ATM) 82001197 Geral 145,83 N N o VF S S S S
medicagdo utilizada.
Inclui controle e evidenciagdo de placa e aplicagdo
° Profilaxia ( polimento coronario) 84000198 Geral 33,33 N 06 MESES topica de fliior, ndo remunerados juntamente com o N N S S S
P procedimento 84000090.
<o = p Py
% | Aplicaio topica de flitor 84000090 Geral 20,83 N 06 MESES Néo remunerado juntamente com o cddigo N S s S s
> 84000198
[
£ [¢ d do de tart ivai
Raspagem supra-gengival 85300047 Arcada 33,33 N 06 MESES MPECNe @ remogdo de [Araros Supra-gengrvais. I s s s s
E necessario a apresentagdo da Fotografia Inicial.
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) SERVOONTO

Sorrise, sadde e protegho sempre,

PLANOS

PROCEDIMENTO

Codigo
TUSS

Cobranga

uso

RX

LONGEVIDADE

Observagdes

Fotografia

VIP

MASTER

MASTER

GOLD/
MASTER
QUALITY

SENIOR

ODONTOPEDIATRIA ( ATE 12 ANOS)

Aplicagaode selante de fossulas e fissuras

84000074

Dente

20,83

UNICO

Para unidades recentemente erupcionados sem
historico de carie, somente em dentes permanentes.
Nao remunerado simultaneamente com o
procedimento 84000090.

Aplicagdo de cariostatico ( somente em dentes deciduos)

84000031

Dente

20,83

UNICO

Idade méaxima 12 anos. Sem tratamento restaurador
prévio.

Aplicagdo de selante técnica invasiva

84000058

Dente

83,34

UNICO

Para unidades recentemente erupcionadas sem
historico de carie, somente em dentes permanentes.
Nao remunerado simultaneamente com o
procedimento 84000090.

Aplicagdo topica de verniz fluoretado

84000112

Dente

16,67

UNICO

Para dentes com lesdes de mancha branca ativa, sem
tratamento prévio. Nao remunerado simultaneamente
com o procedimento 84000090.

Remineralizagdo

84000201

Arcada

16,67

06 MESES

Para dentes com lesdes de mancha branca ativa, sem
tratamento prévio. Nao remunerado simultaneamente
com o procedimento 84000090.

Coroa de ago em dente deciduo

83000046

Dente

41,67

a3

60 MESES

Radiografias incluidas no procedimento.

Restauragdo atraumatica em deciduo

83000135

Dente

83,34

24 MESES

Apenas para dentes deciduos e tendo
obrigatoriamente Iondmero de Vidro como material
restaurador.

Mantenedor de espago fixo

83000097

Hemi-arcada

458,34

UNICO

Informar no campo 49 os dentes que serdo
substituidos pelo mantenedor.

Mantenedor de espago removivel

83000100

Arcada

458,34

UNICO

Informar no campo 49 os dentes que serdo
substituidos pelo mantenedor.

Pulpotomia em dente deciduo

83000127

Dente

83,3

UNICO

E necessario o envio de rafiografia final,
independente da idade do paciente.

Tratamento endodéntico em deciduo

83000151

Dente

149

IF

UNICO

Necessario preenchimento total do canal radicular
com material obturador, ndo sendo autorizado para
dentes em processo de esfoliagao.

Restauragio atraumatica em dente permanente

85100080

Dente

83,34

24 MESES

Apenas para dentes permanentes em denti¢do mista e
obrigatoriamente iondmero de vidro como material
restaurador.

DENTISTICA RESTAURADORA

Restauragao em amalgama 1 face

85100099

Dente

50

24 MESES

Procedimento inclui forramento, polimento e ajuste
oclusal. Fotografias podero ser solicitadas
dependendo da modalidade contratual do
beneficidrio.

Restauragdo em amalgama 2 faces

85100102

Dente

50

24 MESES

Procedimento inclui forramento, polimento e ajuste
oclusal. Fotografias poderéo ser solicitadas
dependendo da modalidade contratual do
beneficidrio.

Restauragdo em amalgama 3 faces

85100110

Dente

50

24 MESES

Procedimento inclui forramento, polimento e ajuste
oclusal. Fotografias poderdo ser solicitadas
dependendo da modalidade contratual do
beneficidrio.

Restauragdo em amalgama 4 faces

85100129

Dente

50

24 MESES

Procedimento inclui forramento, polimento e ajuste
oclusal. Fotografias poderdo ser solicitadas
dependendo da modalidade contratual do
beneficirio.
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SERVDONTO

Sorrise, sadde e protegho sempre,

PLANOS

PROCEDIMENTO

Cédigo
TUSS

Cobranga

uso

RX

LONGEVIDADE

Observagoes

Fotografia

VIP

MASTER

MASTER
GOLD/
MASTER
QUALITY

SENIOR

DENTISTICA RESTAURADORA

Restauragio em resina fotopolimerizavel 1 face

85100196

Dente

95,34

24 MESES

Procedimento inclui forramento, polimento e ajuste
oclusal. Fotografias poderéo ser solicitadas
dependendo da modalidade contratual do
beneficidrio.

Restauragdo em resina fotopolimerizavel 2 faces

85100200

Dente

100

24 MESES

Procedimento inclui forramento, polimento e ajuste
oclusal. Fotografias poderdo ser solicitadas
dependendo da modalidade contratual do
beneficidrio.

Restauragdo em resina fotopolimerizavel 3 faces

85100218

Dente

116,67

24 MESES

Procedimento inclui forramento, polimento e ajuste
oclusal.

Restauragdo em resina fotopolimerizavel 4 faces

85100226

Dente

116,67

24 MESES

Procedimento inclui forramento, polimento e ajuste
oclusal.

Faceta direta em resina fotopolimerizavel

85100064

Dente

125

24 MESES

Autorizado apenas para faces vestibulares em dentes
anteriores. Procedimento inclui forramento,
polimento ¢ ajuste oclusal.

I/F

Restauragio em iondmero de vidro - 1 face

85100137

Dente

83,34

24 MESES

Procedimento inclui forramento, polimento e ajuste
oclusal. Fotografias poderéo ser solicitadas
dependendo da modalidade contratual do
beneficidrio.

Restauragdo em ionémero de vidro - 2 faces

85100145

Dente

83,34

24 MESES

Procedimento inclui forramento, polimento e ajuste
oclusal. Fotografias poderao ser solicitadas
dependendo da modalidade contratual do
beneficirio.

Restauragdo em iondémero de vidro - 3 faces

85100153

Dente

83,34

24 MESES

Procedimento inclui forramento, polimento e ajuste
oclusal. Fotografias poderéo ser solicitadas
dependendo da modalidade contratual do

beneficidrio.

Restauragdo em ionémero de vidro - 4 faces

85100161

Dente

83,34

24 MESES

Procedimento inclui forramento, polimento e ajuste
oclusal. Fotografias poderdo ser solicitadas
dependendo da modalidade contratual do
beneficidrio.

Dessensibilizante dentinario

85300012

Dente

16,67

06 MESES

Preenchimento no campo 49, justificando o motivo
da realizagdo.

Clareamento de dente desvitalizado ( 3 sessdes)

85200018

Dente

58,34

24 MESES

Devera ser realizado apenas em dentes anteriores
previamente tratados endodonticamente.

Clareamento caseiro

85100021

Arcada

416,66

24 MESES

Inclui placa de acetato e gel clareador em quantidade
suficientemente efetiva para o caso. Para execugdo
desse procedimento sera necessario a apresentagao
de relatorio de conclusdo do tratamento ortodontico

anexado a GTO.

I/F

CIRURGIA SIMPLES E ORAL MENOR

Exodontia simples permanente

82000875

Dente

58,33

Unico

Inclui todas as etapas do processo operatorio, da
antissepsia a sutura, independente da técnica
operatoria escolhida.

Exodontia a retalho ( téc. terceira)

82000816

Dente

165

Unico

Inclui todas as etapas do processo operatorio, da
antissepsia a sutura, independente da técnica
operatoria escolhida. Radiografia incluida no

procedimento.

Exodontia simples de deciduo

83000089

Dente

29,16

Unico

Inclui todas as etapas do processo operatdrio, da
antissepsia a sutura, independente da técnica
operatoria escolhida.
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especialistas em periodontia apenas envio de
fotografia inicial.

[~ - o«
Codigo ~ ) o = EgES =}
PROCEDIMENTO Cobranga uso RX LONGEVIDADE Observagdes Fotografia s 1% w39z =
TUSS < - g
> = = g »
Inclui todas as etapas do processo operatorio, da
Exodontia de raiz residual 82000859 Dente 143,41 VE Unico antissepsia & sutura, independente da téenica N s s s s
operatoria escolhida. Radiografia incluida no
procedimento.
Inclui todas as etapas do processo operatorio, da
antissepsia a sutura, independente da técnica
Remogio de dente incluso / impactado 82001286 Dente 355 IF Unico operatoria escolhida. Radiografia incluida no N S S S S
procedimento. K necesséria a completa inclusdo
corondria.
Inclui todas as etapas do processo operatorio, da
antissepsia a sutura, independente da técnica
Remogao de dente semi-incluso 82001294 Dente 300 IF Unico operatoria escolhida. Radiografia incluida no N N S S S
procedimento. E necessaria a inclusdo coronéria
parcial.
Devera ser solicitado apenas para regularizagdo de
Alveoloplastia 82000034 Arcada 200 IF UNICO rebordo alveolar, exclusivamente apos exodontias de N S S S S
dente contiguos.
Frenulectomia labial 82000883 Arcada 188 N UNICO Necessirio envio de laudo ¢ fotografia inicial. Nao 1 s s s s
remunerado juntamente com o codigo 82000905.
Necessario envio de laudo com indicagdo do
Frenulectomia lingual 82000891 Arcada 230 N UNICO procedimento e fotografia m'C‘al; Nio 1 s S s s
remunerado juntamente com o codigo
82000913 .
Cirurgia para torus palatino 82000395 Arcada 292 N UNICO Envio de laudo e fotografias para pagamento. N S N S S
Cirurgia para térus mandibular - unilateral 82000387 Geral 209 N UNICO Envio de laudo e fotografias para pagamento. I S S S S
Cirurgia para torus mandibular - bilateral 82000360 Geral 292 N UNICO Envio de laudo e fotografias para pagamento. I S N S S
Apicectomia de unirradicular sem obturagio retrograda 82000182 Dente 292 IF UNICO Envio de laudo e radiografias para pagamento. N S S S S
Apicectomia de unirradicular com obturagio retrograda 82000174 Dente 334 IF UNICO Envio de laudo e radiografias para pagamento. N S N S S
Apicectomia de birradicular com obturago retrograda 82000077 Dente 416 IF UNICO Envio de laudo e radiografias para pagamento. N S S S S
Apicectomia de birradicular sem obturagdo retrograda 82000085 Dente 396 I/F UNICO Envio de laudo e radiografias para pagamento. N S S S S
% Apicectomia de multirradicular com obturagdo retrograda 82000158 Dente 500 IF UNICO Envio de laudo e radiografias para pagamento. N S N S S
Z .
E Apicectomia de multirradicular sem obturagdo retrograda 82000166 Dente 458 I/F UNICO Envio de laudo e radiografias para pagamento. N S S S S
:t] Bridectomia 82000298 Arcada 208 N UNICO N S S S S
E‘; Bridotomia 82000301 Arcada 208 N UNICO N S S S S
o B
a Remogio de odontoma 82001367 Dente 209 IF UNICO Obrigatorio envio de Laudo. N S N S S
= Remuneragio somente para pacientes desdentados.
2 [Reconstrugio de sulco gengivo-labial 82001154 Arcada 209 N UNICO N para pac ) g N s S s s
@ afim de aumentar retengéo da protese.
<
2 E necessério envio de solicitagio por outro
& |Gengivectomia 82000921| Hemi-arcada 271 N UNICO pmﬁs.su.)ndl que ndo seja o executante P ard I N S S S
o especialistas em periodontia apenas envio de
fotografia inici
E necessario envio de solicitagdo por outro
Gengivoplastia 82000948| Hemi-arcada 282 N UNICO profissional que ndo seja o exceutante. Para 1 s S s s
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biologico

-4 e x i o
Codigo ~ . a = EgE S5 o
PROCEDIMENTO Cobranga uso RX LONGEVIDADE Observagdes Fotografia = @ w3 9g =
TUSS < ECE==) o]
= = = g 7}
Procedimento de separagio das raizes com finalidade
Odonto-sec¢do 82001073 Dente 188 IF UNICO de retirar a raiz comprometida e deixar a sadia. N S S S S
Procedimento inclui da antissepsia a sutura.
Reimplante dentario com contengdo 82001251 Arcada 163 IF UNICO S N S S
Procedimentos aprovados apenas para dentes em fase
Ulotomia 82001715 Dente 83,34 N UNICO de erupgao. Necessario envio de relatdrio. N S S S S
Radiografias incluidas no procedimento.
Procedimentos aprovados apenas para dentes em fase
Ulectomia 82001707 Dente 83,34 N UNICO de erupgdo. Necessario envio de relatorio. N N S S S
Radiografias incluidas no procedimento.
% Cirurgia para exposi¢do de unidade inclusa com
E Tracionamento cirtrgico com finalidade ortodontica 82001502 Dente 500 I/F UNICO colagem de braquete. Necessario radiografias para N S N S S
E pagamento.
é Exérese ou excisdo de célculo salivar 82000778 Geral 250 N UNICO Obrigatorio o envio de relatorio. N S S S S
[e] ?
w  |Exérese ou excisdo de ranula 82000808 Geral 166,67 N UNICO Obrigatorio o envio de relatorio. N S S S
» — - —
w ) o .
Y I Biopsia da boca 82000239 Geral 83,34 N UNICO Obrigatorio envm.de relatorn(.J Nao inclui exame N S s s s
% histopatologico.
o |Exérese ou excisio de mucocele 82000794 Geral 166,67 N UNICO Obrigatorio o envio de relatorio. N S S S S
< ”
© |Redugdo cruenta de fratura alvéolo-dentaria 82001170 Geral 355 I UNICO Obrigatorio o envio de Raio-x N S N S S
x .
a Redugdo incruenta de fratura alvéolo-dentaria 82001189 Geral 163 I UNICO Obrigatorio o envio de Raio-x. N S N S S
G Exodontia de permanente por indicagao ortodontica/protética 82000832 Dente 70,83 N UNICO Obrigatorio o envio de relatdrio. N S S S S
Inclui todas as etapas do processo operatorio, da
Cirurgia odontologica a retalho 82000336 Dente 187,5 UF UNICO antissepsia a sutura, independente da técnica N S N S S
operatoria escolhida. Enviar relatorio.
Sepultamento radicular 82001464 Dente 205 VF UNICO Apenas para raizes residuais com tratamento N s s s s
endodéntico e sem lesdo periapical
Tratamento cirurgico das fistulas buco-nasais 82001510 Arcada 500 N UNICO Obrigatorio envio de relatorio. N S N S S
Tratamento cirargico das fistulas buco-sinusais 82001529 Arcada 500 N UNICO Obrigatorio envio de relatorio. N S N S S
Curetagem apical 82001511 Dente 292 N UNICO N S N S S
Tratamento cirirgicos dos tumores benignos de tecidos moles na regido) gy, Arcada 209 N UNICO Obrigatério envio de relatério. N s s s s
buco-maxilo-facial
Tratamento cirurgico de tumores benignos de tecidos dsscos/eartilaginosos| ¢, 59 Arcada 209 N UNICO Obrigatorio envio de relatério. N s s s s
na regido buco-maxilo-facial
Estdo inclusos nesse procedimento raspagens ¢
R 1 sub: ival/alisamento radicular 85300039 Arcada 175 I 03 MESES alisamentos radiculares e coronais. Ndo remunerados N S S S S
com codigo 85300047
E |Encerto gengival livre 82000662 Arcada 209 N 24 MESES Obrigatorio envio de ’?“:‘I’""‘ fotografia nicial ¢ N s S s s
mal.
Q -
g Ciurgia periodontal a retalho 82000417 Hemi-arcada 166,66 I Unico Inclui gengivectomia e curativo pos-cirtirgico N S S S S
=~ .
& | Cunha proximal 82000557 Dente 83,34 N Unico Autorizado apenas para regido de terceiros molares N S S N N
Neste procedimento devera ser feito obrigatoriamente
Aumento de coroa clinica 82000212 Dente 205 UF Unico osteotomia, com fim de recuperagdo de espago N S N S S
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PROCEDIMENTO

Cédigo
TUSS

Cobranga

uso

RX

LONGEVIDADE

Observagdes

Fotografia

VIP

MASTER

MASTER

GOLD/
MASTER

QUALITY

SENIOR

ENDODONTIA

Tratamento endodéntico unirradicular

85200166

Dente

286,37

I/F

Unico

Este procedimento inclui radiografias, trocas de
medicagdo intracanal (se necessario) e restauragao
provisoria

7]

Tratamento endodéntico birradicular

85200140

Dente

379.41

I/F

Unico

Este procedimento inclui radiografias, trocas de
medicagdo intracanal (se necessario) e restauragao
provisoria

Tratamento endodéntico multirradicular

85200158

Dente

578,95

IF

Unico

Este procedimento inclui radiografias, trocas de
medicagao intracanal (se necessario) e restauragao
provisoria

Retratamento endoddntico unirradicular

85200115

Dente

379,41

UF

60 MESES

Este procedimento inclui remogao de material
obturador, radiografias, trocas de medicagio
intracanal (se necessario) e restauragdo provisoria

Retratamento endodéntico birradicular

85200093

Dente

478,50

UF

60 MESES

Este procedimento inclui remogao de material
obturador, radiografias, trocas de medicagdo
intracanal (se necessario) e restauragdo provisoria

Retratamento endodontico multirradicular

85200107

Dente

704,83

I/F

60 MESES

Este procedimento inclui remogao de material
obturador, radiografias, trocas de medicagdo
intracanal (se necessario) e restauragdo provisoria

Pulpotomia em dente permanente

85200042

Dente

83,30

I/F

Unico

Apenas para dentes permanentes em processo de
fechamento de apice

Zz

Capeamento pulpar direto

85100013

Dente

41,67

Unico

Obrigatorio o envio de Raio-x inicial.

Tratamento de perfuragdo endodontica

85200123

Dente

583,34

I/F

Unico

Obrigatorio o envio de relatorio.

Tratamento de dente com rizogénese incompleta

85200131

Dente

83,30

UF

Unico

Obrigatorio o envio de relatorio.

z|z|z

PROTESE

Protese Total

85400408

Arcada

1.402,50

60 MESES

E necessario o envio de relatorio de entrega de
protese assinado pelo paciente, para pagamento.

Protese parcial removivel com grampos bilaterais - roach

85400386

Arcada

1.214,59

60 MESES

E necessario apresentar as fotografias dos pilares da
protese pos preparo e apos a protese instalada, e que
0s mesmos encontrem-se em boa situagao
periodontal.

Nucleo metalico fundido

85400220

Dente

271,00

IF

60 MESES

Nicleo deve possuir 2/3 do comprimento da raiz,
comprimento igual da coroa da futura restauragao,
permanéncia de pelo menos 3 mm de material
obturador. Nos casos de perda 6ssea: o comprimento
do nucleo deve ter metade da insergdo Ossea.

Coroa provisoria sem pino

85400084

Dente

188,15

60 MESES

Fotografia inicial e final.

Coroa total metalica

85400149

Dente

389,00

60 MESES

Fotografia inicial e final. Esse codigo devera ser
solicitado quando n@o houver mais possibilidade de
restauragdo direta na unidade.

F

Reembasamento de protese total ou parcial - imediato (em consultorio)

85400483

Arcada

200,21

36 MESES

PPR/PT em que ha necessidade de ajuste mucoso.
Nao remunerado junto do codigo 85400408,
85400386.

Restauragido metalica fundida

85400556

Dente

385,20

UF

60 MESES

Fotografia inicial e final. Esse codigo devera ser
solicitado quando ndo houver mais possibilidade de
restauracdo direta na unidade.

Reembasamento de protese total ou parcial - imediato (em laboratorio)

85400491

Arcada

200,21

36 MESES

PPR/PT em que ha necessidade de ajuste mucoso.
Nao remunerado junto do codigo 85400408,
85400386.
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, o« A= =z
Cédigo . ) a = EgE>S o
PROCEDIMENTO Cobranga uso RX LONGEVIDADE Observagdes Fotografia = 1% a3 a3 >
TUSS < L5 <3S o}
> > S g 7]
Conserto em protese parcial removivel (exclusivamente em consultorio) 85400041 Arcada 72,59 N 24 MESES N S N N N
Conserto em protese total (exclusivamente em consultorio) 85400068 Dente 72,59 N 24 MESES N S N N N
Esse procedimento ndo sera remunerado juntamente
Rembasamento de coroa provisoria 85400475 Dente 200,21 N 36 MESES com os cdigos 83400084, N N S S N
) P ” 85400149,85400165,85400173,85400092,87000040
, 85400106, 87000059, 87000067, 85400114.
Ajuste oclusal por acréscimo 85400017 Geral 35,25 N 36 MESES N N S N S
Remogio de nucleo intra radicular 85200077 Dente 110,00 I/F 36 MESES N S S S S
w [Ortese miorrelaxante (placa oclusal estabilizadora) 85400246 Arcada 33667 N 36 MESES Informar no campo 49: tipo de placa, indicagio, N S N N N
@ diagnostico, tempo de utilizagdo e etc.
=
2 Infc 49: tipo de pl indicaca
& | Ortese miorrelaxante (placa oclusal reposicionadora) 85400254 Arcada 36667 N 36 MESES nformar no campo 43: tipo de placs, dicagdo, N s N N N
diagnostico, tempo de utilizagao e etc.
. Informar no campo 49: tipo de placa, indicagao,
Placa oclusal resiliente 85400270 Arcada 366,67 N 36 MESES PR P N S N N N
diagnostico, tempo de utilizagdo e etc.
Protese total imediata 85400416 Arcada 1.046,35 N 60 MESES N N
Faceta em ceramica pura 85400181 Dente 01166,66 N 36 MESES N N N
Remocio de trabalho protético 85400505 Dente 110,00 I/F 60 MESES N S
Fotografia inicial e final. Esse codigo devera ser
Coroa total metalo plastica ceromero 85400165 Dente 779,17 F 60 MESES solicitado quando ndo houver mais possibilidade de N S N N N
restauragao direta na unidade.
Fotografia inicial e final. Esse codigo devera ser
Coroa total metalo plastica - acrilica 85400173 Dente 779,17 F 60 MESES solicitado quando ndo houver mais possibilidade de N S N N N
restauragdo direta na unidade.
Fotografia inicial e final. Esse codigo devera ser
Coroa total acrilica prensada 85400092 Dente 779,17 VF 60 MESES solicitado quando ndo houver mais possibilidade de N N N N N
restauragdo direta na unidade.
Fotografia inicial e final. Esse codigo devera ser
Coroa de acetato em dente permanente 87000040 Dente 171,33 F 60 MESES solicitado quando ndo houver mais possibilidade de N S S S S
restaurac¢do direta na unidade.
Fotografia inicial e final. Esse codigo devera ser
Coroa total em cerdmica pura 85400106 Dente 1.583,33 N 60 MESES solicitado quando ndo houver mais possibilidade de N N N N N
restauracdo direta na unidade.
Fotografia inicial e final. Esse codigo devera ser
Coroa de ago em dente permanente 87000059 Dente 171,33 N 60 MESES solicitado quando ndo houver mais possibilidade de N S S S S
restauragdo direta na unidade.
Fotografia inicial e final. Esse codigo devera ser
Coroa de policarbonato em dente permanente 87000067 Dente 171,33 F 60 MESES solicitado quando ndo houver mais possibilidade de N S S S S
restauragio direta na unidade.
Fotografia inicial e final. Esse codigo devera ser
Coroa total de cerdmero ( incisivos e caninos) 85400114 Dente 01166,66 F 60 MESES solicitado quando ndo houver mais possibilidade de N S S S S
restauragio direta na unidade.
Plano inclinado 86000551 Geral 333,00 N Unico N S S S S
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Cédigo . ) a = EgEsS o

PROCEDIMENTO Cobranga uso RX LONGEVIDADE Observagdes Fotografia = 1 a3 a3 >
TUSS < L5 <3S g

> > S o %)

W Nucleo deve possuir 2/3 do comprimento da raiz,

[ comprimento igual da coroa da futura restauragao,

'5 Nucleo de preenchimento 85400211 Dente 75,50 F Unico permanéncia de pelo menos 3 mm de material N N S N S

x obturador. Nos casos de perda 6ssea: 0 comprimento

do niicleo deve ter metade da insergdo Ossea.
Rx periapical  ANEXAR NA GTO 81000421 Unidade 14,58 S 06 MESES N S S S S
Rx inter-proximal - Bite wing ANEXAR NA GTO 81000375 Lado 12,50 S 06 MESES N S S S S
Rx oclusal 81000383 Arcada 36,66 S 06 MESES N S S S S
Rx postero-anterior 81000430 Unidade 79,16 S 06 MESES N S N N N
Rx da ATM ( 4 incidéncias) 81000340 Unidade 165,83 S 12 MESES N S N N N

<« |Rx Panordmico de mandibula/maxila (ortopantomografia) 81000405 Unidade 79,16 S 06 MESES N S S S S

8 Telerradiografia 81000472 Unidade 78,75 S 12 MESES N S N N N

s

© |Rx damio e punho - carpal 81000367 Unidade 78,75 S 12 MESES N S N N N

=)

é Modelos ortodonticos + pasta ortodontica 81000308 Unidade 104,16 S 12 MESES N S N N N
Slide ( unidade) 81000456 Unidade 7,50 N 12 MESES N S N N N
Fotografia 81000278 Unidade 20,00 N 12 MESES N S N N N
Levantamento radiografico (exame radiodontico) 81000294 Unidade 270,84 S 12 MESES N S N N N
Tragado cefalométrico 81000537 Unidade 33,34 S 06 MESES N S N N N
Telerradiografia com tragado cefalomérico 81000480 Unidade 120,00 S 12 MESES N S N N N
Documentagdo ortodontica - Unidade S 12 MESES N S N S N

<

= - N

% Manutencao de aparelho ortodéntico- aparelho fixo 86000357 Geral 166,66 N 01 MES S N S N

[a]

E Manutenc&o de aparelho ortoddntico- aparelho removivel 86000373 Geral 83,33 N 01 MES N S N S N

o N )

O |Aparelho ortoddntico fixo Geral - N N N S S S S

ORIENTAGOES E LEGENDA
LEGENDA LEGENDA
S SIM UNIDADE NUMERO DO DENTE. EX.: DENTE 15
N NAO HEMI-ARCADA HSD-HSE HID HIE
1 INICIAL ~
REGIAO RMSD,RPSD,RCSD,RIS,RCSE,RMSE,RMIE,RPIE,RII,RCID,RPID , RMID
F FINAL
ARCADA AI-AS LADO DIRS, DIRI, ESQS E ESQI
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Serriso, saude o protecio sempre,

GUIA TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2- N2 Guia no Prestador

1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Principal 4 - Data da Autorizacao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora
B O A | S | e e R A e e e e T e e e s
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Plano 10- Empresa 11 - Validade da Carteira 12 - Cartao Nacional de Satde
e e e e e e e J wy e e S R T e e e R |
13 - Nome 14 - Telefone 15 - Nome do titular do plano 16 -Atendimento a RN
{—— A Y A O | |

Dados do C pelo
17 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Numero no CRO 19- UF 20 - Codigo CBO

Y N A | I—— A S I |
21 - Codigo na Operadora 22 - Nome do Contratado Executante 23 - Nimero no CRO 24 - UF 25 - Codigo CNES
e e N A W S A | A S R N
26 - Nome do Profissional Executante 27 - Numero no CRO 28 - UF 29 - Cédigo CBO

I O O O O A [ N T O A A
Plano de ! i ici /
30-Tabela 31 - Cédigo do Procedimento 32 - Descricdo 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtde 36-Qtde US 37-Valor R$ 38-Franquia (R$) 39-Aut 40-Cod. Negativa 41-Data de Realizacao 42-Assinatura
(V1 S A A Ot | N N W Y Y I A /s A
(02 A Y | S St Ny | N I Y T 1/ e s
(02 N O Y A | S St N Y T /A
(02 A O Y | S Ny | N I Y T e/ e
(L2 A A | A A A A A e  /  {y E A
06-| | || ] A S A A A N W B S S ey ) e e/ Wy
07-| |l ] A S A A N W B S o ) e/ e
08| | || ] A Sy A N A N S P ) e e/ ey
09-| |l A A A N S /W
1L A W B | A A Y T | B o ey e /o
1L s At | A Sy A S T B R Y S o N A /s A |
12 A A N A | N N e  F / {y E
1L o A A N | A A A A N I / { E A
4 A A A A A A  F  / {y E A
1L P N | A A A A A N W B o ey ) /o ey
1L P W | St | N Y | R S S F y /
7 S St Ny | Y T | R o ey e e/ ey A
43 - Data de Término do Tratamento 44 - Tipo de Atendimento 45 - Tipo de Faturamento 46 - Total Quantidade US 47 - Valor Total (R$) 48 — Valor Total Franquia (R$)
A/ A B | | | — A S S A S N | A S S Y

Declaro, que apos ter sido

sobre os proposi

que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim
aarcar com os custos conforme previsto em contrato.

al com meu

riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a ¢ o p
i i i oria. Autorizo a a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissi

e de forma ia.

a cumprir as ori oes do profi
onal contratado que assina esse

e arcar com os custos previstos em contrato. Declaro, ainda,
os valores ao i P!

49 — Observagao / Justificativa

50-Data da do Ci Dentista Solici 51 do Cil Dentista 52- Data da assinatura do Cirurgido-Dentista 53- Assinatura do Cirurgido-Dentista
e /| A /A

54-Data da assil do io ou a 55- do iciario ou 56— Data do carimbo da empresa
I/ | I S S ) I M|
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SERVIIONTO GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT x4 606335821

Saurise, saide & protegho sempea.

41470-1 4506325801 , v 00l 2 568412 L /L1 1/ 11,31/10,44,10,8,

Dados do Beneficiario

1,02,00 1,101,100, , + + 40110 IMASTER ||,y v . w JOSELITA SILVA DOS SANTOS b

Dados do Contratado Solicitante

13 - Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 14 - Nome do Contratador 15 - Cédigo CNES
0001 v CLINICA DE ATENDIMENTO SERVDONTO
16 - Nome do Profissional Solicitante 17 - Conselho Profissional 18 - Numero do Conselho 19- UF 20 - Codigo CBO S

JOSE JORGE SANTANA CONCEICAO CRO 2422 SE

Dados do Solicitagdo / Procedimentos e Exames Solicitados

21 - Data/Hora da Solicitagao 22 - Carater de Solicitagao 23-CID 10 24 - Indicag&o Clinica (obrigatério se pequena cirurgia, terapia, consulta de referéncia e alto custo)

L1 1t /1 1 1 JL_11 LE_I 21-E - Eletiva U - Urgéncia/Emergéncia
25 - Tabela 26 - Cédigo do Procedimento 27 - Descrigéo , 28 - Ol Solic. 29 - O: Autoriz.
94y 1111111 11 EXAME HISTOPATOLOGICO 0, 1,,0,1,
249014 1l I N O |
ER I I T Ll 11 1
L I I I Y I | I N O |
5904 L L 11 1 1 1 1 1| Ll 11 1
Dados do Solicitagdo Executante
30 - Codigo na Operadora/ CNPJ / CPF 31 - Nome do Contratado 32-T.L. 33 34 35 - Logradouro - Numero - Complemento 38 - Municipio 37-UF || 38 - Cod. IBGE 39 - CEP 40 - Codigo CNES
161415:817,3:2, 1, 4 4 1 1 1 || LABLAB ANALISES CLINICAS LTDA
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Protocolo de Entrega - Guia de Tratamento Odontologico

SERVOONT!

riso, solde e prolegdo sempre.

Entrega em: / /
CREDENCIADO: Matricula:
Guia de Solicitagdo Capital Quantidade
Guia de Cobranca Interior
Entregue por: Recebido por:
Para Uso da Servdonto
Auditado ( ) Digitado ( ) Conferido ( )
/ / / / / /

Protocolo de Entrega - Guia de Solicitacdo/Cobranga

Guia de Solicitacdo

Data e Assinatura do Colaborador:

Guia de Cobranga Quantidade

/ /

*Disponivel - www.servdonto.com.br - Ferramentas



SERVDONTO A NEIRO 2016 Qg)

SERVOONTO

Anotagoes: oyl cthporth i




Qg) A NEIRO 2016 SERVDONTO

ATENCAO!

A instalagdo de aparelho ortodontico ¢ isenta de custo por parte do beneficiario, cabendo apenas o custo da manutengéo conforme prescrito em
Manual e Contrato assinados e acordados entre as partes.

O auditor podera solicitar exames complementares se achar necessario.

Pagamentos de tratamentos so, serdo aceitos se enviados na GTO, que esta disponivel no site da SERVDONTO e em via fisica em nossa
sede.

A GTO para pagamento devera estar devidamente preenchida, assinada e datada.

Os raios-x enviados deverao estar acondicionados em cartelas proprias e devidamente revelados, identificados e posicionados.

Né&o serdo aceitos raio-x em involucros, soltos, grampeados ou mal revelados.

Os recursos de glosa s6 serdo aceitos mediante envio de formulario proprio disponivel no site da SERVDONTO, devidamente preenchido
e anexado documentacéo, se necessario.

O dentista tem 03 meses para montagem completa de ambas as arcadas do aparelho fixo, caso necessite de prorrogagao por qualquer motivo devera
enviar relatorio anexo a GTO para auditoria.

Manutencao sera para aparelho de contengéo e aparelho removivel, cada uma com cddigo especifico.

Né&o sera aceitos raio-x digitalizados enviados por e-mail para qualquer finalidade que seja.

Atroca de profissional do tratamento ortodéntico implica em pré solicitagéo por parte do usuario, sendo que 0 mesmo deve assinar documento junto
a clinica a qual deseja sair.

No caso de usuario que estdo com aparalho de contengao/removivel solicitar manutengao com codigo especifico.

A documentagéo ortodontica é composta de : 01 panoramica, 01 telerradiografia com até 02 tragados, 01 par de modelos ortodonticos mais pasta,

05 fotografias.
-
Serriso, saude e protegao sempre.
SERVDONTO ALAGOAS SERVDONTO BAHIA SERVDONTO SERGIPE SERVDONTO AMAZONAS
Rua Cincinato Pinto, 377 Rua Dr. José Peroba, 325 - 3° Andar Rua Cedro, 178 - Sao José Rua Para, 990 - Sala 03
Galeria Elizabethe Tenério - Sala E Sala 306/307 - Ed. Elite Comercial Aracaju/SE - CEP: 49020-170 Centro Empresarial Remo
Centro - Maceid¢/AL - CEP: 57020-050 Stiep - Salvador/BA - CEP: 41770-235 Tel.: (79) 3205-8700 / Fax: (79) 3205-8705 Sé&o Geraldo - Conjunto Vieiralves
Tel.: (82) 3024-1554 Tel.: (71) 3341-3100 / 3141-2040 Manaus/AM - CEP: 69053-070

Tel.: (92) 3307-7770 / 3084-5776 / 99285-5124

www.servdonto.com.br



SERVDONTO ALAGOAS
Rua Cincinato Pinto, 377
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SERVDONTO BAHIA
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