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INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DA FICHA ODONTOLOGICA (FO)
CAMPO 01 - DADOS

Esse campo devera conter os dados pessoais e profissionais relativos ao TitRlar, ao Dependente e ao Profissional responsavel pelo
tratamento. No espaco reservado a assinat@ra do Profissional, é imprescindivel a presenca do carimbo contendo nome completo,
nimero do CRO e CPF/CNPJ. Na falta de @m desses dados, o dado faltante devera ser preenchido no espaco restante.

CAMPO 02 — ODONTOGRAMA

Campo de preenchimento obrigatério por parte do profissional, gfle deverd assinalar as faces onde serdo realizados os
procedimentos de Dentistica e Protese.

CAMPO 03 — DESCRIGAO DOS SERVICOS

1-Dos Itens:

Deve ser preenchido conforme o cédigo do servigo constante na Tabela Prépria do Pré-Saude.
B — N2 do Dente ol Sigla da Regido

Deve ser preenchido com os nimeros dos dentes nos gRlais o mesmo procedimento sera realizado, e notagdo moderna (de 18 a
48 para denticdo permanente e de 55 a 85 para denti¢do decidia). No caso de procedimentos realizados por regido, o item devera
ser preenchido com as siglas das respectivas regides da boca.

C — Pre¢o Unitario
Deve ser preenchido com o preco Bnitario do procedimento a ser realizado.
D — Total

Deve ser preenchido com o valor correspondente a mBltiplicacdo do valor Bnitario pelo nUmero de procedimentos listados na
respectiva linha.

E —Uso do Pré-Saude
Nao preencher.
OBSERVAGOES:

1. Todos os campos da Ficha Odontoldgica deverdo ser preenchidos sem ras@ra.
Nos casos de tratamento endoddntico, favor enviar a radiografia de diagndstico para a pericia inicial e a radiografia final para a pericia
final.

3. Os procedimentos de protese previstos para reembolso limitam-se aos segBRintes cddigos: 4040 (RestalBragdo Metalica FEndida), 4080

(NUcleo Metilico FEIndido), 4090 (Coroa Provisdria), 4130 (Cerdmero), 4150 (Coroa de Venner), 4160 (Coroa Total Metalica) e 4170 (Coroa

3/4 ol 4/5). Tais procedimentos destinam-se a reconstrigdes Bnitarias, ndo podendo ser inclBlidas em pontes fixas.

NenhBm procedimento podera ser realizado sem pericia inicial prévia.

As pericias deverdo ser agendadas por meio do telefone 3103-6030.

6. A Nota Fiscal dos servigos prestados devera vir em primeira via e sem ras@ras. Se for recibo, esse devera vir em primeira via, sem rasBras,
e conter a assinat@ra e o carimbo do profissional.

7. Para dar entrada com o pedido de reembolso no Pré-Saude, sdo necessarios os segllintes docBimentos: Ficha Odontoldgica preenchida e
sem rasfras, pericias, inicial e final, concl®idas e recibo ol nota fiscal correspondentes ao tratamento, em nome do beneficidrio titlar o
do dependente.
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