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APRESENTAÇÃO 
 
 
 
 
 
Caro credenciado, 
 
A SEPAO se orgulha em poder contar com sua integração e participação em nossa rede de 
profissionais credenciados. 
 
Nosso objetivo é viabilizar o atendimento Odontológico de qualidade aos nossos clientes. Para isso, 
contamos com a sua fundamental colaboração ética e profissional. 
 
A SEPAO elaborou este Manual Orientador do Credenciado para orientar o profissional quanto aos 
procedimentos necessários para o atendimento, além de esclarecer as principais dúvidas de nosso 
sistema operacional. 
 
Leia com muita atenção para proceder corretamente, tanto nas aprovações dos planejamentos clínicos 
como no correto preenchimento dos relatórios mensais. 
Siga, passo a passo, as orientações deste manual, evitando assim problemas de glosa  de 
procedimentos e ou atrasos no reembolso de valores. 
 
Mantenha seu cadastro sempre atualizado junto à SEPAO, para que seu nome, endereço e telefone 
figure corretamente no Manual do Associado e em nosso site na Internet. 
 
Sempre que houver dúvida, ligue para nossa Central de Atendimento com a certeza que estaremos 
sempre prontos para atendê-lo (a). 
 
Central de Atendimento SEPAO : 
 
Em São Paulo ligue:  5541 - 8588 
Demais localidades:  0800 16 00 14  (DDG) 
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CONTRATO DE CREDENCIAMENTO PARA ATENDIMENTO ODONTOLÓGICO  

-PLANO DE COBERTURA DE CUSTOS POR REEMBOLSO DE DESPESAS- 
 

Pelo presente instrumento particular, SEPAO ASSISTÊNCIA ODONTÓLOGICA EMPRESARIAL LTDA, com sede na 
Calçada Antares, 264 – 2º andar, Centro de Apoio II Alphaville, Santana de Parnaíba, no Estado de São Paulo, inscrita no 
CNPJ sob o no 56.092.844 / 0001- 64 , neste ato representada pelos seus diretores, abaixo identificados e assinados , doravante 
designada, simplesmente , SEPAO, estabelece os termos e as condições para o credenciamento de profissionais cirurgiões (ãs) 
dentistas autônomos(as) ou clínicas odontológicas, devidamente qualificadas legal e estruturalmente - a seguir referidos como 
CREDENCIADOS - para a prestação de serviços diretamente aos beneficiários, definidos adiante,  dos Planos de Cobertura de 
Custos Odontológicos operados pela SEPAO. 

No ato do credenciamento o CREDENCIADO e a SEPAO firmarão contrato individual que será regido pelas seguintes 
cláusulas e condições: 
 

CONSIDERANDO 

I.  Que o CREDENCIADO tem interesse em ampliar o atendimento realizado em seu consultório aos seus pacientes, através 
da prestação de serviços aos beneficiários dos planos operados pela SEPAO; 

II.  Que a SEPAO é uma operadora de planos de saúde, registrada na ANS – Agência Nacional de Saúde Suplementar - sob o 
numero 352942, que opera planos de cobertura de custos exclusivamente odontológicos junto a empresas (coletivos) e 
pessoas físicas (individuais ou familiares); 

III. Que a SEPAO oferece Planos de Cobertura de Custos Odontológicos nas seguintes modalidades, como segue: 
• CR-ADM (ADMINISTRADO), pelo qual o beneficiário tem garantido o direito à cobertura dos custos com a realização 

dos procedimentos relacionados na TABELA do Anexo I, quando necessários e previamente autorizados pela SEPAO. A 
remuneração do CREDENCIADO será efetuada pelo beneficiário ou pela empresa na qual este trabalha, através da 
SEPAO, respeitando-se os valores da referida TABELA do Anexo I, multiplicando-se os valores ali expressos pelo valor 
unitário da USO/Reembolso ou USO/Remuneração,  nos termos e condições deste contrato. 

• CR-CARD, CA (Coletivo por Adesão), CE (Coletivo Empresarial), LE (Livre Escolha – Coletivo) e Pessoa Física 
(individual/familiar), pelos quais o beneficiário tem garantido o direito à cobertura dos custos da realização dos 
procedimentos clínicos abrangidos pela COBERTURA de seu plano, quando necessários e previamente autorizados pela 
SEPAO. A remuneração do CREDENCIADO será efetuada, respeitando-se os valores da referida TABELA do Anexo I, 
multiplicando-se os valores ali expressos pelo valor unitário da USO/Reembolso ou USO/Remuneração, nos termos e 
condições deste contrato. 

Os procedimentos clínicos não autorizados pela SEPAO nos termos deste contrato poderão ser realizados pelo 
CREDENCIADO, observando-se o disposto no parágrafo 4.4. da cláusula 4 (quatro) deste contrato. 

Definição: Para os fins deste contrato, USO/Custos, USO/Reembolso ou USO/Remuneração são valores unitários de 
referência, em - Real (R$) - moeda corrente do País, definidos e divulgados pela SEPAO, para as Unidades de Serviços 
apresentadas na TABELA do Anexo I. 
 

Do Objeto: 

1. O CREDENCIADO prestará, de acordo com a sua área de atuação e especialidades contratadas e identificadas no 
contrato individual, os serviços odontológicos relacionados no ANEXO I deste contrato diretamente aos beneficiários 
dos planos de cobertura de custos odontológicos operados pela SEPAO que venham a contrata-lo. 

1.1 A prestação destes serviços se dará, de forma autônoma, em consultório ou clínica próprios do 
CREDENCIADO, cujo endereço está indicado no preâmbulo do contrato individual, com seus próprios recursos, 
equipamentos e materiais. 

1.2. Os equipamentos, aparelhos, instrumentais clínicos e cirúrgicos necessários para a correta execução dos serviços, 
sua manutenção em bom estado de conservação e funcionamento são da inteira responsabilidade do 
CREDENCIADO, assim como a qualidade dos materiais empregados por ele nos procedimentos executados para 
os fins deste contrato, que devem ser idênticos aos empregados em seus outros pacientes particulares. 

1.3. Consideram-se beneficiários para os fins deste contrato, os titulares de Planos de Cobertura de Custos 
Odontológicos contratados junto à SEPAO, bem como seus respectivos dependentes legais e agregados incluídos 
no plano, todos identificados através de Cartão SEPAO de Identificação, adiante designados, simplesmente, 
beneficiários. 

1.4. A prestação de serviços será contratada diretamente entre os beneficiários e o CREDENCIADO, intervindo a 
SEPAO unicamente para a cobertura dos custos assistenciais nela envolvidos, de acordo com as regras previstas 
neste contrato. 
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1.5. É vedado ao CREDENCIADO, sob qualquer hipótese, pretexto ou alegação, em conformidade com o artigo 

18 da Lei 9.656, de 1998, discriminar ou atender aos beneficiários de forma distinta daquela dispensada aos 
clientes vinculados a outra operadora ou plano. 

1.6. O CREDENCIADO deverá, em conformidade com o artigo 18 da Lei 9.656, de 1998, realizar a marcação de 
consultas, exames e quaisquer outros procedimentos de forma a atender às necessidades dos beneficiários, 
privilegiando os casos de emergência ou urgência, assim como aqueles com mais de sessenta anos de idade, as 
gestantes, lactantes, lactentes e crianças até cinco anos de idade. 

 

Das Normas para o atendimento: 
 

2. Somente serão considerados, para os fins da cobertura de custos oferecida pela SEPAO, os procedimentos clínicos 
que sejam previamente aprovados e autorizados pela SEPAO nos termos do parágrafo 2.3. da cláusula 2 (dois) deste 
contrato,  salvo nos  atendimentos  de emergências/urgências, conforme previsto no parágrafo  2.4. da cláusula 2 
(dois) deste contrato.  

 

Da TABELA de Procedimentos clínicos (Anexo I) 

2.1 A TABELA de códigos e procedimentos a ser utilizada para os fins deste contrato e para o preenchimento dos 
formulários de Planejamento Clínico de tratamentos dos beneficiários e Relatório Mensal é parte integrante deste 
contrato, na forma do Anexo I. 

2.2. Para a aprovação e autorização da cobertura dos custos dos serviços contratados diretamente pelos beneficiários 
nos termos deste contrato, o CREDENCIADO deverá enviar à SEPAO, previamente, o formulário ou guia de 
tratamento odontológico devidamente preenchido, a seguir designado, simplesmente, Planejamento Clínico, 
além de radiografias interproximais e/ou periapicais das regiões indicadas para tratamento, conforme indicado no 
Orientador Profissional, que é parte integrante deste contrato.  

2.2.1 Para o envio do Planejamento Clínico à SEPAO, observada o padrão de troca de informações estabelecido 
pela legislação em vigor, o CREDENCIADO poderá utilizar os formulários impressos emitidos pela SEPAO 
e encaminhá-los à SEPAO via fax, correio ou portador, juntamente com as referidas radiografias. O 
CREDENCIADO poderá, ainda, utilizar os formulários ou guias eletrônicas disponíveis no portal da SEPAO 
na internet, encaminhando-os devidamente preenchidos à SEPAO através dos aplicativos disponíveis naquele 
portal, respeitada a obrigatoriedade do envio das imagens radiográficas quando estas forem exigidas nos 
termos deste contrato. 

 

Da Emissão do Código de Autorização para o tratamento 
 

2.3. Após a análise do Planejamento Clínico, a SEPAO emitirá, se for o caso, o código de autorização (senha 

numérica específica para cada Planejamento Clínico autorizado), informando ao CREDENCIADO, de forma 
expressa, através da Guia de Tratamento Odontológica avaliada e autorizada pela SEPAO, adiante designada Via 
Autorizada do Planejamento Clínico emitida pela SEPAO. A SEPAO, para esta informação ao 
CREDENCIADO, utilizará o mesmo veículo de encaminhamento utilizado pelo CREDENCIADO para o envio 
do Planejamento Clínico à SEPAO. 

 

Nos casos específicos dos atendimentos de Emergências / Urgências 

2.4. Nos casos de emergências / urgências, os procedimentos clínicos indicados para a supressão da dor, em 
conformidade com o Orientador Profissional, poderão ser executados de imediato, devendo o CREDENCIADO 
observar o que se segue; 

2.4.1. Planos CR-ADM, CR-CARD, LE, CA e CE – (coletivos/empresas): o CREDENCIADO poderá efetuar o 
atendimento emergencial ou de urgência de imediato, sem a necessidade de guia ou código de autorização, 
bastando colher a assinatura do beneficiário no Relatório Mensal de atendimento, observando, ainda, o 
disposto no Orientador Profissional para cada tipo de procedimento. 

2.4.2. Plano Individual ou Familiar (Pessoa Física): além da apresentação do Cartão de identificação SEPAO e 
do boleto de pagamento do mês devidamente quitado o CREDENCIADO deverá comunicar-se com a 
SEPAO, no ato via telefone durante os dias úteis (de segunda às sextas feiras, das 8:00 às 20hs) ou, nos 
demais dias ou horários, no primeiro dia útil subseqüente, para fornecimento de CÓDIGO DE 
EMERGÊNCIA, sem o qual, a SEPAO não garante a cobertura de custos do procedimento e a conseqüente 
liberação do reembolso previsto na cláusula 5 (cinco) deste contrato.  

 

Dos Exames Clínicos para Auditorias iniciais (quando solicitadas) 
A SEPAO reserva-se o direito de solicitar exames clínicos para auditoria inicial, a serem realizadas por profissional por ela 
indicado, para aprovação e autorização da cobertura de custos dos Planejamentos Clínicos para tratamentos nos termos deste 
contrato. 
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Do Relatório Mensal de atendimento e do Código de Alta 

3. O CREDENCIADO deverá enviar à SEPAO, até o dia 03 (três) - ou no primeiro dia útil posterior - do mês 
subseqüente, o RELATÓRIO MENSAL devidamente preenchido, conforme previsto no Orientador Profissional, 
constando integralmente as informações referentes aos atendimentos e aos procedimentos realizados aos beneficiários 
durante o mês de referência do relatório, independente de qualquer envio eletrônico de informação referente à 
realização dos procedimentos. 

3.1 Quando do encerramento de cada tratamento, o CREDENCIADO deverá, obrigatoriamente, solicitar à SEPAO, 
via telefone durante o horário comercial, ou outro meio autorizado pela SEPAO, um código de alta, senha 
numérica a ser emitida pela SEPAO, sem a qual, não será liberado o reembolso previsto na cláusula 4 (quatro) 
deste contrato, em conformidade com os termos do parágrafo 4.2.1. da cláusula 4 (quatro) deste contrato.  

3.2. Fica o CREDENCIADO obrigado a disponibilizar à SEPAO os dados assistenciais dos atendimentos prestados 
aos beneficiários, observadas as questões éticas e o sigilo profissional, quando requisitados pela ANS, em 
atendimento ao disposto no inciso XXXI, do art. 4° da Lei n° 9.961, de 2000.  

 

Da Remuneração Profissional e do Reembolso dos custos do atendimento Odontológico: 

4. Os procedimentos clínicos autorizados pela SEPAO e executados pelo CREDENCIADO serão reembolsados, após 
aprovados pela Auditoria Final da SEPAO, conforme a TABELA de Procedimentos Clínicos (Anexo I), pela SEPAO 
diretamente ao CREDENCIADO, por ordem e conta do beneficiário contratante, desde que, seja enviada a Declaração 
de Término do Tratamento, com respectivo Código de Alta. Este reembolso será realizado através de depósito 
bancário em conta corrente do CREDENCIADO cujos dados são informados por este à SEPAO no ato da assinatura 
deste contrato. Os valores pagos em nome do beneficiário contratante serão deduzidos da provisão constituída com as 
parcelas pagas em razão do plano privado de assistência de que aquele participe. Na falta do envio da Declaração de 
Término do Tratamento a SEPAO poderá, desde que atendidas as demais condições previstas nesta cláusula, 
remunerar diretamente o CREDENCIADO. 

4.1 Para os fins da remuneração e do reembolso referidos no caput desta cláusula, os valores expressos na TABELA 
descrita no ANEXO I deverão ser multiplicados pelo valor, respectivo, de uma USO/Remuneração ou 

USO/Reembolso, este expresso em moeda corrente do País, vigente à época da elaboração do Planejamento 
Clínico. 

4.1.1. Os valores da remuneração e do reembolso calculados para os procedimentos clínicos indicados serão fixados 
em moeda corrente do País à época da emissão do respectivo Planejamento Clínico, conforme os índices da 
TABELA do Anexo I e o valor respectivo da USO/Remuneração ou USO/Reembolso vigente à época, não 
sofrendo, após esta data, nenhuma forma de reajuste ou correção a qualquer título. 

4.1.2. O valor unitário da USO/Remuneração ou da  USO/Reembolso será reajustada, a partir da data de 
celebração do contrato individual, aplicando-se o percentual de 40% do índice autorizado pela ANS para o 
reajuste das contra-prestações dos planos de saúde. Esse percentual de reajuste será apurado a cada 12 meses 
e será aplicado na data de aniversário do contrato individual quando atingir valor acumulado superior a 10%, 
não cabendo retroatividade. 

4.2 O reembolso ou a remuneração previstos no caput desta cláusula se dará em uma única parcela, no dia 30(trinta) 
do mês seguinte àquele em que, efetivamente, ocorrer o término do tratamento autorizado, abrangendo os custos 
dos procedimentos clínicos que sejam aprovados pela Auditoria Final da SEPAO, obedecendo, ainda, os termos 
e condições a seguir: 

4.2.1 O reembolso ou a remuneração atenderá à cobertura de custos dos tratamentos autorizados cujos códigos de 

alta tenham sido solicitados, impreterivelmente, até o último dia útil do mês anterior ao de pagamento, 
constituindo, assim, o lote a ser analisado pela SEPAO para os fins do reembolso ou da remuneração; 

4.2.2 O reembolso ou a remuneração atenderá à cobertura de custos dos tratamentos autorizados cujas Vias 
Autorizadas dos Planejamentos Clínicos, incluindo a Declaração de Término de Tratamento firmada pelo 
beneficiário, tenham sido remetidas à SEPAO, impreterivelmente, até o dia 03 (três) - ou no primeiro dia útil 
subseqüente - do mês de pagamento. Para este fim, será considerada a data da postagem pelo correio ou a 
data do protocolo de recebimento, quando entregue diretamente na SEPAO, independente de qualquer envio 
eletrônico da informação de realização dos procedimentos; 

4.2.3 O reembolso ou a remuneração atenderá à cobertura de custos dos procedimentos clínicos autorizados que 
tenham sido realizados e prestados pelo CREDENCIADO aos beneficiários até o último dia do mês anterior; 

4.2.4 O reembolso ou a remuneração atenderá à cobertura de custos dos procedimentos clínicos autorizados pela 
SEPAO que tenham a sua realização expressamente registrada pelo CREDENCIADO, conforme os termos 
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do Orientador Profissional, nos RELATÓRIOS MENSAIS devidamente preenchidos e assinados pelo 
beneficiário ou responsável e enviados até o dia 3 (três) - ou no primeiro dia útil subseqüente - do mês de 
pagamento;   

4.2.5 Ficarão condicionados ao cumprimento do disposto no Orientador Profissional, os reembolsos ou as 
remunerações referentes às coberturas de custos dos procedimentos clínicos para os quais são necessários os 
envios das respectivas radiografias. 

4.2.6 Ficarão condicionados, pelo prazo máximo adicional de 30 dias, os reembolsos ou as remunerações 
referentes aos custos de tratamentos selecionados pela SEPAO para a realização de exame clínico para 

auditoria final; 

4.2.7 Não estarão sujeitos à cobertura de custos oferecida por este contrato os serviços prestados pelo 
CREDENCIADO aos beneficiários antes da emissão do código de autorização dos respectivos 
Planejamentos Clínicos, salvo nos casos de emergências / urgências; 

4.2.8 Serão debitados dos valores dos reembolsos ou das remunerações, os valores de eventuais glosas - 

ressarcidas ou recuperadas - realizadas durante os processos de auditorias finais da SEPAO, ficando tais 
valores sujeitos à nova avaliação de reembolso em processos de recursos de glosa, em conformidade com o 
disposto no Orientador Profissional. 

4.3. É expressamente proibido ao CREDENCIADO receber diretamente do beneficiário, mesmo que a título de 
complementação, custos extraordinários, custos laboratoriais ou outros, qualquer valor referente à realização dos 
procedimentos clínicos autorizados pela SEPAO nos termos deste contrato. 

  
Dos Procedimentos clínicos não autorizados pela SEPAO  
 

4.4. Os procedimentos clínicos não autorizados pela SEPAO após a análise referida nos termos do parágrafo 2.3. da 
cláusula 2 (dois) deste contrato, poderão ser prestados pelo CREDENCIADO ao beneficiário, desde que 
expressamente autorizado pelo beneficiário. Neste caso, a SEPAO não terá qualquer responsabilidade com 
relação ao reembolso de quaisquer custos ou despesas, sendo a remuneração pelos eventuais serviços realizados 
efetuada, diretamente, pelo beneficiário ao CREDENCIADO, observando-se para tal os valores da TABELA do 
Anexo I, multiplicados pelo valor unitário da USO/Custos. 

4.4.1 Para os casos referidos no parágrafo 4.4. supra, a SEPAO não se responsabiliza por qualquer reembolso de 
custos ou despesas geradas pelo atendimento e não se constitui fiadora ou devedora solidária com o 
beneficiário. 

  
Da Remuneração do Profissional e do Reembolso dos custos com atendimentos de emergência 
 

5. Os procedimentos clínicos de emergências / urgências, definidos no parágrafo 2.4. da cláusula 2 (dois) deste contrato, 
executados aos beneficiários pelo CREDENCIADO, serão reembolsados, após aprovados pela Auditoria Final da 
SEPAO, conforme a TABELA de Procedimentos Clínicos (Anexo I), pela SEPAO diretamente ao CREDENCIADO, 
por ordem e conta do beneficiário contratante, desde que, seja enviada a Declaração de Término do Tratamento. Este 
reembolso será realizado através de depósito bancário em conta corrente do CREDENCIADO cujos dados são 
informados por este à SEPAO no ato da assinatura deste contrato. Os valores pagos em nome do beneficiário 
contratante serão deduzidos da provisão constituída com as parcelas pagas em razão do plano privado de assistência 
de que aquele participe. Na falta do envio da Declaração de Término do Tratamento a SEPAO poderá, desde que 
atendidas as demais condições previstas nesta cláusula, remunerar diretamente o CREDENCIADO. 

5.1. Ficarão condicionados ao cumprimento do disposto no Orientador Profissional, os reembolsos referentes às 
coberturas de custos dos procedimentos clínicos para os quais são necessários os envios das respectivas 
radiografias, além do preenchimento do Relatório Mensal devidamente assinado pelo beneficiário ou 
responsável. 

 

Da Auditoria Final e do Exame Clínico para Auditoria Final (Quando solicitado): 
 

6. Ao término do tratamento autorizado será realizada pela SEPAO uma avaliação interna das informações e da 
documentação disponível, denominada Auditoria Final da SEPAO, para os fins da remuneração ou do reembolso e da 
orientação do beneficiário, podendo ainda, e em conformidade com o parágrafo 4.2.6. da cláusula 4 (quatro) deste 
contrato, ser requerida a realização de um exame clínico por profissional indicado pela SEPAO.  A SEPAO, na estrita 
defesa dos interesses dos beneficiários, poderá requerer ao CREDENCIADO a repetição ou ajustes dos procedimentos 
prestados ao beneficiário e que apresentem a necessidade de reavaliação quanto aos critérios fisiológicos, anatômicos, 
funcionais ou estéticos, podendo ser estes glosados, observando-se o parágrafo 4.2.8. da cláusula 4 (quatro) deste 
contrato. 
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Da responsabilidade clínica: 
 

7. O CREDENCIADO se responsabiliza, ética, civil e clinicamente pelos serviços prestados aos beneficiários e se obriga 
a repetição ou ajustes dos mesmos, sem qualquer direito à nova remuneração, caso haja responsabilidade do 
CREDENCIADO por possíveis insucessos. 

 

Das Disposições Gerais: 

8. A prestação de serviços aos beneficiários, objeto deste contrato, realizada diretamente por profissional autônomo ao 
beneficiário dos planos de cobertura de custos operados pela SEPAO, não implica, sob nenhuma hipótese, no 
estabelecimento de qualquer vínculo empregatício entre o CREDENCIADO e a SEPAO ou entre aquele e o 
beneficiário. 

8.1. Este contrato, em conformidade com o artigo 18 da Lei 9.656 de 1998, não tem qualquer caráter de 
exclusividade ou de restrição à atividade profissional, podendo o CREDENCIADO firmar contratos de 
credenciamento ou referenciamento com número ilimitado de operadoras, independente de suas naturezas 
jurídicas constitutivas. 

8.2. O CREDENCIADO autoriza a SEPAO a divulgar o seu nome, o seu telefone e o endereço, além de fotos de 
seu estabelecimento de saúde para os fins de acesso aos beneficiários, bem como as demais informações 
cadastrais de que dispomos para a atenção às exigências e solicitações da ANS. 

9. É vedado ao CREDENCIADO transferir a terceiros os direitos e obrigações deste contrato. 

10. A SEPAO poderá, a qualquer tempo, autorizar, expressamente, ao CREDENCIADO, o atendimento, dentro das 
condições e forma deste contrato, a pacientes portadores de outros planos de cobertura de custos que vierem a ser 
operados pela SEPAO. A partir da referida comunicação, os citados pacientes serão considerados beneficiários deste 
contrato. 

11. Sem prejuízo do disposto nos parágrafos 12.1, 12.2, 12.3, 12.4 e 12.5 da cláusula 12 (doze) deste instrumento o 
presente contrato poderá, a qualquer tempo, ser rescindido de comum acordo entre as partes. 

 

Da Vigência: 

12. O presente contrato vigorará pelo prazo inicial de 12 meses, contados da sua assinatura, passando, então, a viger por 
prazo indeterminado, podendo ser rescindido por qualquer das partes mediante aviso prévio de 60 (sessenta) dias. 

12.1. Nos casos de rescisão, o CREDENCIADO deverá concluir os tratamentos planejados junto aos 
Beneficiários e autorizados pela SEPAO, mantendo a assistência aos beneficiários até a data estabelecida 
para o encerramento da prestação de serviço. Na impossibilidade desta conclusão, a SEPAO indicará outro 
profissional ou clínica credenciados na mesma localidade para a conclusão do tratamento.    

12.1.1 O CREDENCIADO, ao denunciar este contrato, não terá direito ao reembolso de procedimentos clínicos 
realizados, relacionados em Planejamentos Clínicos autorizados pela SEPAO que não tenham sido 
concluídos pelo CREDENCIADO, salvo nos casos de formalizada a solicitação pelo próprio beneficiário, 
além da Declaração do Término de Tratamento ou, ainda, nos casos em que fique evidenciada a 
impossibilidade da conclusão, conforme previsto na cláusula 12.1 deste instrumento. 

12.2. O pagamento do reembolso referente à essa assistência será realizada pela SEPAO na forma estabelecida no 
contrato. 

12.3. O CREDENCIADO deverá identificar, de maneira formal e expressa, os pacientes que se encontrem em 
tratamento continuado, pré-operatório ou que necessitem de atenção especial. 

12.4. A SEPAO comunicará os pacientes identificados na forma do parágrafo anterior, garantindo recursos 
assistenciais necessários à continuidade da sua assistência.  

12.5. O CREDENCIADO fica obrigado a fornecer as informações necessárias à continuidade do tratamento com 
outro profissional de saúde, desde que requisitado pelo paciente. 

13. A infração a qualquer das obrigações estabelecidas entre as partes deverá ser notificada à parte que der causa, sendo 
concedido-lhe prazo justo para emenda. Mantida a inadimplência a parte inocente poderá solicitar a rescisão 
antecipada do contrato, observados os termos dos parágrafos 12.1, 12.2, 12.3, 12.4 e 12.5 da cláusula 12 (doze) deste 
instrumento, podendo, ainda, reclamar a pendência. 

14. Fica eleito o Foro da Comarca de São Paulo, Capital, para dirimir qualquer dúvida ou pendência que surja na 
execução do presente instrumento. 

 ANS 352942 
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Anexo I - TABELA de Procedimentos Clínicos    
Cód Categoria / Serviço 

Valor 
U.S.O 

 Cód Categoria / Serviço 
Valor 
U.S.O 

 DIAGNÓSTICO    CIRURGIA  (continuação)  
001 Consulta Inicial  ou  Exame de clínica geral ou especializada 0  050 Cirurgia para tórus mandibular  bilateral 320 
002 Exame Periódico ou Exame para admissão de funcionários 0  051 Apicectomia uniradicular 240 
003 Perícia Inicial 100  052 Apicectomia unirradicular c/ obturação retrógada 280 
004 Perícia Final 100  053 Apicectomia birradicular 280 
137 Consulta de condicionamento para odontopediatria 67  054 Apicectomia birr adicular c/ obturação retrógada 320 
    055 Apicectomia triradicular 320 
 RADIOGRAFIAS   056 Apicectomia triradicular c/ obturação retrógada 360 

005 Radiografia periapical 17  057 Frenectomia labial  80 
006 Radiografia oclusal 40  058 Frenectomia lingual 80 
007 Radiografia Bite-wing - Inter proximal  20  059 Correções de bridas musculares 240 
    060 Remoção de dentes retidos inclusos ou  impactados 320 
 EMERGÊNCIA – 24 HORAS ( Sab, Dom e Feriados )   128 Redução Cruenta (Fratura alvéolo-dentária) 450 

008 Exodontia simples 80  129 Redução Incruenta (Fraturas alvéolo-dentária)  250 
009 Restaurações temporárias - IRM ou Similar 34  131 Reconstrução de sulco gengivo-labial 200 
010 Capeamanto direto 34  132 Biópsia da cavidade Bucal 271 
011 Capeamanto indireto 34  133 Excisão de mucocele 249 
012 Polpotomia ou Pulpectomia 104  134 Excisão de rânula 270 
013 Drenagem de Abcesso periapical 67  140 Exodontia com indicação ortodôntica 80 
014 Drenagem de Abcesso periodontal 67  008 Exodontia simples 80 
123 Atendimento de Urgência 24 horas – Cl. Pronto-Socorro 24 horas 147  147 Tratamento de Fístula buco nasal/buco sinusal 137 
158 Incisão e drenagem de abcesso extra oral 67  148 Remoção de cálculo salivar de ductos glandulares 125 
159 Incisão e drenagem de abcesso intra oral 67  149 Laçamento de incluso para tratamento ortodôntico 360 
118 Tratamento de Trismo dentário 67  150 Remoção de raízes do seio maxilar 320 
119 Tratamento de Odontalgia 67  151 Sutura simples de lábio ou fácil 100 
124 Tratamento de Alveolite 50  152 Guia cirúrgico para cirurgia ortognática 218 
125 Curativo em caso de hemorragia bucal 50  153 Redução de luxação de ATM 312 
127 Colagem de fragmentos 150 154 Remoção de sisto (via intra oral) 146 
130 Reimplante de dente avulsionado 360 155 Excisão de tumor odontológico de até 3 cm (via intra oral) 149 
   

 

165 Alveoloplsatia 200 
 PREVENÇÃO   036 Gengivectomia - Cirurgia Periodontal p/ elemento – 1 / 12 meses 67 

015 Aplicação tópica prof.de Flúor – inclui profilaxia  prévia - 1/6 meses 120     
160 Aplicação de selantes  -  p/ dente posterior permanente - 1/ 12  meses 34   ENDODONTIA  

012 Pulpotomia 104 
163 Remoção de Obturação radicular 104 

040 Orientação s/ Cárie dental,  Doença Periodontal, Câncer Bucal, 
Manutenção de Próteses e uso de dentifrícios e enxaguatórios bucais 
1 vez a cada 12 meses 

84  

061 Tratamento endodôntico em dentes permanentes de 1 conduto 230 
161 Evidenciação de Placa Bacteriana (c/ substâncias evidenciadoras) 20  062 Tratamento endodôntico em dentes permanentes de 2 condutos 412 

117 Profilaxia dentária ( pol. Coronário – 4 h/a ) 1  vez  a cada 6 meses 120  063 Tratamento endodôntico em dentes permanentes de 3 condutos 630 
    164 Tratamento endodôntico em dentes permanentes de 4 condutos 630 
 DENTÍSTICA ( incluem forramento e polimento )   064 Retratamento de 1 canal 330 

017 Amalgama – Restauração de 1 face ou superfície – decíduo 67  065 Retratamento de 2 canais 533 
018 Amalgama – Restauração de 2 faces ou superfícies – decíduo 100  066 Retratamento de 3 canais ou mais condutos 775 
019 Amalgama – Restauração de 3 faces ou superfícies – decíduo 117  067 Tratamento de perfuração 200 
020 Amalgama – Restauração de 4 faces ou superfícies – decíduo 134  068 Remoção de núcleo intrarradicular ou pinos metálicos  117 
021 Amalgama – Restauração de 1 faces ou superfície – permanente 67  069 Tratamento endodôntico em dentes decíduos 200 
022 Amalgama – Restauração de 2 facse ou superfícies – permanente 100  070 Mumificação pulpar 110 
023 Amalgama – Restauração de 3 faces ou superfícies – permanente 117  136 Clareamento de dentes desvitalizados – por dente 268 
024 Amalgama– Restauração de 4 ou mais faces ou superf. – permanente 134     
025 Restauração a pino - Pinos de retenção para restaurações – por pino 20   PRÓTESE   
026 Restauração de Ionômero de Vidro 100  071  Prótese Parcial Removível c/ grampos 1440 
126 Restauração de superfície radicular 67  072  Núcleo Metálico Fundido 250 
027 Resina Fotopolim. ou autopolim. de 1  face p/ dente ant. ou post.  67  073  Corôa unitária total  metálica 543 
028 Resina Fotopolim. ou autopolim. de 2 faces p/ dente ant. ou post. 100 074  Corôa Veneer unitária 707 
029 Resina Fotopolim. ou autopolim. de 3 faces p/ dente ant. ou post. 134 

 
075  Coroa unitária ¾  477 

030 Resina Fotopolim.  de 4 ou mais faces – reconstrução - p/ dente ant.    150 076  Coroa unitária de jaqueta em cerâmica pura  817 
031 Resina Fotopolim.  de 4 ou mais faces – reconstrução - p/ dente post.  170 

 
077  Coroa unitária de jaqueta acrílica 417 

146 Remineralização de esmalte 34 078  Coroa unitária metalo-cerâmica 1000 

162 Restauração de ângulo 134 079  Coroa de aço ou carboxilato 150 

   

 

080  Coroa unitária  metalo plástica 750 

 PERIODONTIA  081  Elemento de ponte fixa metalo cerâmica 1017 

032 Radiografia intra oral – Série completa ( incluindo  interproximais ) 167 

 

082  Prótese Total  Superior 1017 

083  Prótese Total Inferior 1187 033 Raspagem supra gengival, alisamento e polimento coronário (hemi- 
arcada) – 1 vez a cada 6 meses 

67  
084  Prótese Total Imediata 1017 

 085  Reembasamento de Prótese Total ou Prótese Parcial Removível 334 034 Raspagem supra e sub gengival, alisamento e polimento radicular 
 (hemiarcada) – 1 vez a cada 6 meses 

114 
 086  Conserto simples de prótese total 100 

035 Curetagem periodontal - Cirurgia Periodontal por h/a – 1/12 meses 224  087  Coroa provisória unitária 134 
036 Cirurgia Periodontal por elemento – Gengivectomia – 1 / 12 meses 67  088  Prótese parcial provisória com grampos 397 
037 Rizectomia  (Hemisecção de raiz) 114  089  Restauração metálica  fundida 410 
038 Enxerto  gengival  pediculado  ou  retalho deslizante 150  090  Remoção de prótese fixa  - Por elemento Pilar / Retentor 90 
039 Imobilização dentária temporária – mínimo de 3 elementos 114  091  Modelos de Estudo (Superior e Inferior totais) 117 
    092  Ajuste Oclusal (por sessão) 54 
 CIRURGIA   093  Recolocação de peças protéticas (por peça) 34 

041 Aumento de coroa clínica 137  094  Prótese Adesiva metalo plástica (3 elementos) 1260 
042 Exodontia a retalho 100  095  Prótese Adesiva metalo cerâmica (3 elementos) 1527 
043 Exodontia de raiz residual 100  120  Placa de mordida em acrílico miorelaxante 450 
044 Exodontia múltipla por hemiarcada 160  121  Pivot 850 
045 Exodontia múltipla com Alveoloplastia  - por  arcada 240  141  Inlay/Onlay em Resina 750 
046 Ulotomia  80  142  Inlay/Onlay em Cerâmica 850 
135 Cirurgia de Cunha Distal 80  143  Elemento fixo provisório (por elemento) 154 
047 Sulcoplastia 200  144  Coroa oca de porcelana 900 
048 Cirurgia para tórus palatino 200  145  Elemento de prótese fixa metalo plástica 850 
049 Cirurgia para tórus unilateral 200     
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ATENDENDO O PACIENTE SEPAO 

 
PREENCHIMENTO DO PLANEJAMENTO CLÍNICO: 
 

A. Na consulta inicial solicite ao paciente a carteira de identificação SEPAO, acompanhada do 
Documento de Identidade com fotografia. 

 
B. Se o plano do paciente for Individual/PLANO PESSOA FÍSICA, exija também o comprovante do 

pagamento do mês vigente quitado, sem o qual o atendimento não terá seus custos cobertos 
pela SEPAO. 

 
C. Anote no Planejamento Clínico, em letra legível todos os dados pessoais solicitados.  

 
D. Ao examinar o paciente, preencha o odontograma com as representações das faces envolvidas 

no campo adequado (dentes permanentes ou dentes decíduos). Quando necessário, faça as 
tomadas radiográficas para concluir seu diagnóstico incluindo estas radiografias no 
planejamento clínico. 

 
E. Preencha com letra legível o quadro de exame clínico, relacionando todos os procedimentos 

planejados. Não deixe de preencher qualquer dos quadros com as informações solicitadas 
(quantidade, código do procedimento clínico, nomenclatura do procedimento clínico, dentes a 
serem restaurados, valor em U.S.O. unitário e subtotal). 

 
Obs: Os procedimentos  relatados nos itens C, D e E poderão ser realizados diretamente na 
área restrita de nosso site na internet (www.sepao.com.br) através de seu login e senha pessoal. 

 
F. Preencha os campos data e local e solicite a assinatura do beneficiário ou responsável, quando 

este for menor. Assine o Planejamento Clínico identificando-se abaixo da assinatura por 
meio de carimbo pessoal ou da clínica em que você atende. 

 
 
 

 
G. Lance as informações deste atendimento (consulta inicial) em seu Relatório Mensal. 
 
H. Caso os procedimentos solicitados não necessitem de avaliação radiográfica para autorização 

(ver tabela de procedimentos anexa), agilize esta autorização enviando o Planejamento 
Clínico por fax para nosso o Departamento de Autorização ou através de nosso site 
(www.sepao.com.br)  utilizando seu login e senha pessoal . 

 
 

Departamento de Autorização SEPAO: 
 
 
 

FAX: 0 (XX) 11  5522-1020 
 

I. Caso os procedimentos solicitados necessitem de avaliação radiográfica (ver tabela de 
procedimentos anexa)  envie a primeira via do Planejamento Clínico (via branca) para a SEPAO, 
anexando as radiografias realizadas Guarde a via amarela para seu controle (cópia de 
segurança).  Se preferir utilize nosso site na internet (www.sepao.com.br) anexando as 
radiografias digitalizadas através de scaner no planejamento clínico .  

 

Observação: Note que a segunda via já é carbonada tornando o preenchimento mais ágil e seguro. 
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J. Caso necessite encaminhar o paciente a uma Clínica Radiológica Credenciada para execução 

de exames radiológicos complementares, solicite a autorização destes exames através de seu 
receituário ou da Clinica em que você trabalha enviando o mesmo para Central de Autorização 
SEPAO por fax ou correio. Para isso, informe: 

 
• Os dados do beneficiário: nome completo do paciente, telefone de contato e código do 

beneficiário, 
• Exame solicitado; 
• Motivo da solicitação.  
• Clínica Radiológica Credenciada que você indicou para realizar os exames.  
 

Os exames radiológicos solicitados, se cobertos pelo plano do paciente, serão autorizados 
através de uma Guia emitida pela SEPAO diretamente para a Clínica Radiológica indicada. O 
tempo médio para emissão desta guia de autorização é de 3 dias úteis (após a entrada da 
solicitação na SEPAO). Oriente seu paciente para entrar em contato com a Central de 
Atendimento SEPAO (Tel.: 0800 16 00 14) para confirmar a liberação da guia antes de marcar 
horário para realizar os exames radiológicos.  

 
K. Só inicie o tratamento após a obtenção de código de autorização. Nos casos em que for 

pedido perícia inicial só inicie o tratamento após a perícia realizada e aprovada. 
 

L. Somente os procedimentos clínicos cobertos pelo plano do paciente que forem autorizados pela 
SEPAO terão seus custos cobertos. Neste caso o reembolso ou remuneração do tratamento 
realizado será feito pela SEPAO ao dentista ou clínica credenciada. Para calcular o seu 
reembolso/remuneração basta multiplicar a quantidade de USO de cada procedimento realizado 
pelo coeficiente de honorário USO REEMBOLSO / REMUNERAÇÃO. 

 

 
 
 
 

M. Os procedimentos clínicos não cobertos pelo plano do paciente, ou aqueles que não forem 
autorizados pela SEPAO poderão ser prestados pelos profissionais ou clínicas credenciadas, 
desde que, com expressa concordância do beneficiário. Neste caso o acerto de contas será feito 
diretamente entre o paciente e o dentista credenciado. Para calcular, o valor do tratamento não 
coberto para o paciente basta multiplicar a quantidade USO dos procedimentos clínicos a serem 
realizados pelo coeficiente de honorário USO CUSTOS. 

 
N. Pequenas modificações no Planejamento Clínico após o inicio do tratamento, serão aceitas 

desde que sejam informadas com antecedência por telefone à nossa Central. 
     

Exemplo: 
 

Tratamento Previsto Tratamento a ser executado: 
dente 26 -  Restauração de amálgama de prata 1 
face - oclusal 

dente 26 - Restauração de amálgama de prata 2 
faces - ocluso distal. 

 
O. Modificações significativas no Planejamento inicial deverão fazer parte de novo Planejamento 

clínico.  
  

Exemplo: 
 

Tratamento Previsto Tratamento a ser executado: 
dente 26 -  Restauração de amálgama de prata 1 
face - oclusal 

dente 26 - Tratamento de canal + rest. de amálgama 
2 faces -ocluso distal 

Novo planejamento: 
dente 26 – Endodontia de molar  

Observação: preencha em todas as consultas realizadas o Relatório Mensal de Atendimento 
com os serviços executados (seguir orientação da pág 19). 
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P. Solicite sempre antes da última consulta o Código de Alta. É através dele que a SEPAO destina 
receita financeira para a remuneração/reembolso do tratamento. Não se esqueça de solicitar a 
assinatura do beneficiário na Declaração de Término de Tratamento, pois nela esta contida a 
autorização expressa do beneficiário para que SEPAO efetue o reembolso diretamente ao 
profissional.Tratamentos finalizados sem código de alta geram atrasos nos pagamentos.  

 
Q. No momento da solicitação do Código de Alta a SEPAO poderá solicitar perícia clínica final, 

indicando neste momento o nome e telefone do perito para o encaminhamento do paciente. 
Nestes casos, o código de alta só será fornecido após a realização da perícia final. 

 
R. Nunca cobre valores complementares ou a qualquer título para os serviços cobertos pelo 

plano do paciente e que foram autorizados pela SEPAO. Esta prática prevê desligamento 
imediato do profissional da rede credenciada. 

 
S. Caso necessite indicar o paciente para um especialista, entre em contato com nossa Central de 

Atendimento e solicite uma indicação. 
 

T. Em caso de urgência, proceda conforme os itens A e B. Lance as informações deste 
atendimento em seu Relatório Mensal.  

 
Obs: Nos casos de pacientes beneficiários de Planos Individuais/Pessoa Física, solicite um 
código de emergência pelo telefone (horário comercial) e não deixe de transcrever o código de 
emergência no relatório mensal no campo N° Planejamento Clínico/Emergência. 
Se o seu contrato de credenciamento for em regime de Pessoa Física, preencha a Declaração 
de Término de Tratamento avulsa e colha a assinatura do paciente ou responsável. 
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TABELA DE PROCEDIMENTOS CLÍNICOS 

 
Veja nossa relação de procedimentos clínicos com as devidas observações a serem 
consideradas no momento da indicação, planejamento e realização dos tratamentos. 
 
DIAGNÓSTICO: 

CÓDIGO PROCEDIMENTO USO 
01 Consulta inicial ou Exame de clínica geral ou especializada 00 
02 Exame periódico ou Exame para admissão de funcionários 00 

Observações: 
A. Isento de autorização prévia. Necessária apresentação da carteira de identificação SEPAO 

ou outra devidamente autorizada, acompanhada de documento de identidade. 
03 Exame clínico para auditoria inicial (Perícia Inicial) 100 
04 Exame clínico para auditoria final (Perícia Final) 100 

Observações: 
A. Somente executadas por profissionais designados e quando solicitadas pela SEPAO 
137 Consulta de condicionamento para odontopediatria  67 

Observações: 
A. Máximo de duas consultas (Autorizado apenas para especialistas em Odontopediatria) 

RADIOGRAFIAS: 

05 Radiografia periapical 17 
Observações: 

A. Isento de autorização prévia até o limite de 6 radiografias 
B. As radiografias para diagnóstico deverão ser sempre anexadas ao planejamento clínico para 

a aprovação. 
C. Só serão aceitas radiografias que apresentem imagem nítida e com contraste, permitindo a 

avaliação. 
06 Radiografia oclusal 40 
07 Radiografia Bite-wing interproximal 20 

Observações: 
A. Isento de autorização prévia até o limite de 4 radiografias. 
B. Só serão aceitas radiografias que apresentem imagem nítida e com contraste, permitindo a 

avaliação. 
32 Radiografia Intra oral – Série completa (incluindo interproximais) 167 

Observações: 
A. Serviço limitado pelas cláusulas quantitativas temporais especificas de cada contrato. 
B. Prazo mínimo para recorrência – 12 meses 
91 Modelos de estudo (superior e inferior totais) 117 

Observações: 
A. Serviço limitado pelas cláusulas quantitativas temporais especificas de cada contrato. 
B. Prazo mínimo para recorrência – 12 meses. 

EMERGÊNCIA : 

08 Exodontia simples 80 
Observações: 

A. Enviar rx inicial e rx final junto com relatório mensal para auditoria final. 
09 Restauração temporária 34 
10 Capeamento direto 34 
11 Capeamento indireto 34 
12 Polpotomia ou Pulpectomia 104 

Observações: Código 12 
A. Enviar rx inicial e rx final junto com relatório mensal para auditoria final. 
B. Os procedimentos não são cumulativos. Considerar apenas o procedimento principal. 
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EMERGÊNCIA (continuação): 

13 Drenagem de abcesso periapical 67 
14 Drenagem de abcesso periodontal 67 
118 Tratamento de trismo dentário 67 
119 Curativo em caso de odontalgia aguda / pulpectomia / necrose 67 
124 Tratamento de alveolite 50 
125 Curativo em caso de hemorragia bucal 50 
127 Colagem de Fragmentos 150 

Observações: 
A. Para os planos de Pessoa Física solicitar sempre o código de emergência, pelo telefone. 
B. Os procedimentos não são cumulativos. Considerar apenas o procedimento principal. 

PREVENÇÀO: 

15 Aplicação tópica prof.de Flúor (nas duas arcadas) 120 
Observações:  

A. Este procedimento já inclui profilaxia prévia 
B. Somente liberado para pacientes com até 14 anos de idade 
C. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 6 meses. 
D. Nos casos de sensibilidade em adultos, indicar bochechos diários com compostos fluorados e 

escovação com dentifrícios apropriados. 
16 Aplicação de selante por dente 34 

Observações: 
A. Liberados apenas para dentes permanentes posteriores de pacientes com até 16 anos 
B. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 12 meses 
117 Profilaxia dentária (pol.coronário – 4h/a) 120 

Observações:  
A. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 6 meses 
40 Orientação sobre cárie dental, doença periodontal, câncer bucal, manut. de 

próteses, uso de dent. e  enxaguatórios com evidenciação de placa. 
84 

Observações: 
A. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 12 meses 
B. Já inclui Evidenciação de Placa Bacteriana c/ substâncias evidenciadoras. 
161 Evidenciação de Placa Bacteriana (com substâncias evidenciadoras) 

A. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 12 meses 
DENTISTICA: 

17 Amalgama - Restauração de 1 face ou superfície – decíduo 67 
18 Amalgama - Restauração de 2 faces ou superfícies – decíduo 100 
19 Amalgama - Restauração de 3 faces ou superfícies – decíduo 117 
20 Amalgama - Restauração de 4 faces ou superfícies – decíduo 134 
21 Amalgama - Restauração de 1 face ou superfície – permanente 67 
22 Amalgama - Restauração de 2 faces ou superfícies – permanente 100 
23 Amalgama - Restauração de 3 faces ou superfícies – permanente 117 
24 Amalgama - Restauração de 4 faces ou superfícies – permanente 134 

Observações: 
A. Inclui forramento e polimento 
B. Calculadas, exclusivamente, com base no número de faces atingidas no dente, independente 

de solução de continuidade. 
C. Prazo mínimo para recorrência por face – 12 meses 
25 Restauração a pino - Pinos de retenção para restaurações – por pino 20 

Observações:  
A. Enviar rx final junto com relatório mensal para auditoria final. 
26 Restauração de ionômero de vidro 100 
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DENTISTICA (continuação): 

Observações: 
A. Serviço de código 26 é calculado por dente e não por face 
126 Restauração de Superfície radicular 67 
27 Resina – Restauração de 1 face para dente anterior ou posterior 67 
28 Resina – Restauração de 2 faces para dente anterior ou posterior 100 
29 Resina – Restauração de 3 faces para dente anterior ou posterior 117 

Observações: Referentes aos serviços 27, 28 e 29 
A. Inclui forramento e polimento 
B. Calculadas, exclusivamente, com base no número de faces atingidas no dente, independente 

da solução de continuidade. 
C. Prazo mínimo para recorrência por face – 24 meses 
D. Não autorizamos trocas motivadas unicamente por razões estéticas. 
30 Resina - Restauração de 4 ou mais faces – reconstrução -  p/ dente anterior 

ou preenchimento de dentes desvitalizados 
150 

31 Resina - Restauração de 4 ou mais faces – reconstrução -  p/ dente 
posterior ou preenchimento de dentes desvitalizados. 

170 

Observações: Referentes aos serviços 30 e 31 
A. Inclui forramento e polimento 
B. Calculadas, com base no número de faces atingidas no dente, independente da solução 

de continuidade ou para preenchimento de dentes desvitalizados independente do 
número de faces envolvidas. 

C. Prazo mínimo para recorrência por face – 24 meses 
D. Não autorizamos trocas motivadas unicamente por razões estéticas. 
E. Preenchimento de dentes desvitalizados é necessário enviar rx inicial junto com 

Planejamento Clínico. 
146 Remineralização de esmalte 34 
162 Restauração de ângulo 134 
Observações: Referentes aos serviços 162 

A. Inclui forramento e polimento 
B. Calculadas por dente. 
C. Prazo mínimo para recorrência por face – 24 meses 
D. Não autorizamos trocas motivadas unicamente por razões estéticas. 

PERIODONTIA: 

33 Raspagem supra gengival e polimento por hemi-arcada. 67 
Observações: 

A. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 6 meses 
B. Autorizada, somente, quando houver a existência acentuada de cálculo coronário 

cervical. 
C. Este procedimento já inclui alisamento e polimento coronário (profilaxia). 
34 Raspagem supra e sub gengival e polimento por hemi-arcada. 114 

Observações: 
A. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 6 meses 
B. Somente autorizada quando o Planejamento Clínico vier acompanhado de radiografias 

periapicais que evidenciem a existência de bolsas periodontais verdadeiras. 
C. Este procedimento já inclui alisamento e polimento coronário radicular (profilaxia). 
117 Limpeza e profilaxia nas duas arcadas 120 

Observações:  
A. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 6 meses 
35 Curetagem periodontal – Cirurgia periodontal por hemi-arcada. 224 
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Observações: 

A. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 12 meses 
B. Somente autorizada, quando o Planejamento Clínico vier acompanhado das radiografias 

periapicais que comprovem a necessidade do tratamento. 
36 Cirurgia periodontal por elemento (gengivectomia). 67 

 
PERIODONTIA (continuação): 

Observações: 
A. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 12 meses 
B. Máximo de 2 elementos por hemi-arcada ou segmento. 
37 Rizectomia / Hemi-secção de raiz 114 

Observações : 
A. Somente autorizada quando o Planejamento Clínico vier acompanhado de radiografias 

periapicais. 
38 Enxerto gengival pediculado – retalho deslizante por elemento 150 
39 Imobilização dentária temporária (mínimo de 3 elementos) 114 

Observações : referente aos serviços 38 e 39 
A. Somente autorizada quando o Planejamento Clínico vier acompanhado de radiografias 

periapicais. 
B. Enviar sempre rx inicial e rx final junto com relatório mensal para auditoria final. 
41 Aumento de coroa clínica 137 

Observações: 
A. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 12 meses. Máximo de 2 elementos por hemi–

arcada. 
B. Enviar sempre rx inicial e rx final junto com relatório mensal para auditoria final. 

CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA: 

42 Exodontia a retalho 100 
43 Exodontia de raiz residual 100 
44 Exodontia múltipla por hemi arcada 160 
45 Exodontia múltipla com alveoloplastia por hemi arcada 240 
46 Ulectomia / Ulotomia 80 

Observações: referentes aos serviços 42, 43, 44, 45 e 46 
A. Enviar sempre rx inicial e rx final junto com relatório mensal para auditoria final. 
47 Sulcoplastia 200 
48 Cirurgia para tórus palatino 200 
49 Cirurgia para tórus mandibular unilateral 200 
50 Cirurgia para tórus mandibular bilateral 320 

Observações: 
A. O planejamento clínico deverá ser acompanhado de justificativa para indicação das cirurgias 

(receituário do profissional credenciado). 
51 Apicectomia unirradicular 240 
52 Apicectomia unirradicular com obturação retrógrada 280 
53 Apicectomia birradicular 280 
54 Apicectomia unirradicular com obturação retrógrada 320 
55 Apicectomia trirradicular 320 
56 Apicectomia trirradicular com obturação retrógrada 360 

Observações: referentes aos serviços 51, 52, 53, 54, 55 e 56 
A. Somente autorizadas quando o Planejamento Clínico vier acompanhado de rx periapicais que 

comprovem a necessidade do tratamento. 
B. Enviar sempre rx inicial e rx final junto com relatório mensal para auditoria final. 
57 Frenectomia labial superior 80 
58 Frenectomia lingual 80 
59 Correção de bridas musculares 240 
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Observações referente aos serviços 57, 58, 59. 

A. O planejamento clínico deverá ser acompanhado de justificativa para indicação das cirurgias 
(receituário do profissional credenciado). 

60 Cirurgias de dentes retidos inclusos ou impactados 320 
Observações: 

A. Enviar sempre rx inicial e rx final junto com relatório mensal para auditoria final. 
CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA (continuação): 

128 Redução cruenta (Fraturas alvéolo-dentárias) 450 
129 Redução incruenta (Fraturas alvéolo-dentárias) 250 
130 Reimplante de dente avulcionado 360 

Observações referentes aos serviços 128,129 e 130 
A. Cirurgias liberadas como urgência. Solicitar código de emergência para a SEPAO por 

telefone para Planos Individual e familiar/Pessoa Física. 
B. Enviar sempre rx inicial e rx final junto com relatório mensal. 
131 Reconstrução de sulco gengivo labial 200 
132 Biopsia da cavidade Bucal (não inclui exame anatomo-patológico) 271 
133 Excisão de mucocele 249 
134 Excisão de rânula 270 
140 Exodontia com indicação ortodôntica 80 
147 Tratamento de Fístula buco nasal/buco sinusal 137 
148 Remoção de cálculo salivar de ductos glandulares 125 
149 Laçamento de incluso para tratamento ortodôntico 360 
150 Remoção de raízes no seio maxilar 320 
151 Sutura simples de lábio ou face 100 
152 Guia cirúrgico para cirurgia ortognática 218 
153 Redução de luxação de ATM 312 
154 Remoção de sisto via intra oral 146 
155 Excisão de tumor odontológico de até 3 cm (via intra oral) 149 
165 Alveoloplastia (por hemiarcada) 80 

Observações: 
A. O planejamento clínico deverá ser acompanhado de justificativa para indicação das cirurgias 

(receituário do profissional credenciado). 
ENDODONTIA: 

163 Remoção de obturação radicular 104 
Observações referentes aos serviços 163 

A. Autorizado em caso de drenagem de abscesso periapical como emergência.  
B. Enviar sempre rx inicial e rx final junto com relatório mensal para auditoria final. 
61 Tratamento endodôntico em dentes permanentes de 1 conduto                              230 
62 Tratamento endodôntico em dentes permanentes de 2 condutos 412 
63 Tratamento endodôntico em dentes permanentes de 3 condutos 630 
164 Tratamento endodôntico em dentes permanentes de 4 condutos 664 

Observações referentes aos serviços 61, 62, 63 e 164 
A. Enviar sempre rx inicial e rx final junto com relatório mensal para auditoria final. 
B. As radiografias intermediárias para endodontia já estão incluídas no valor do canal. 
C. As remunerações das restaurações realizadas sobre os dentes tratados endodonticamente  

ficarão condicionadas ao pagamento da endodontia. 
D. Os procedimentos de prótese a serem realizados sobre os dentes tratados 

endodonticamente só serão liberadas após análise da radiografia final do canal. 
64 Retratamento de 1 conduto 330 
65 Retratamento de 2 condutos 533 
66 Retratamento de 3 ou mais condutos                                                                         755 
67 Tratamento de perfuração 200 
68  Remoção de núcleo intra radicular ou pinos metálicos 117 
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ENDODONTIA (continuação): 

Observações referente aos serviços 64, 65, 66, 67 e 68. 
A. Somente autorizados quando o Planejamento Clínico vier acompanhado de rx periapicais que 

comprovem a necessidade do procedimento. 
B. As radiografias intermediárias para endodontia já estão incluídas no valor do canal 
C. A desobturação dos canais já está incluída no valor do retramento. 
C. Enviar sempre rx inicial e rx final junto com relatório mensal para auditoria final.  
D. As remunerações das restaurações realizadas sobre os dentes tratados endodonticamente  

ficarão condicionadas ao pagamento da endodontia 
E. Os procedimentos de prótese a serem realizados sobre os dentes tratados endodonticamente 

só serão liberadas após análise da radiografia final do canal. 
69 Tratamento endodôntico em dentes decíduos 200 
70 Mumificação pulpar 110 

Observações referentes aos serviços 69 e 70. 
A. Enviar sempre rx inicial e rx final junto com relatório mensal para auditoria final 
B. As radiografias intermediárias para endodontia já estão incluídas no valor do canal. 
C. As remunerações das restaurações realizadas sobre os dentes tratados endodonticamente  

ficarão condicionadas ao pagamento da endodontia 
D. Os procedimentos de prótese a serem realizados sobre os dentes tratados endodonticamente 

só serão liberadas após análise da radiografia final do canal. 
136 Clareamento de dentes desvitalizados – por dente 268 

PRÓTESE: 

71 Prótese Parcial Removível com grampo 1440 
Observações: 

A. Serviços restrito aos períodos quantitativos temporais de cada contrato. 
B. Não serão autorizadas trocas de peças cobertas pelo plano por motivos 

exclusivamente estéticos. 
C. Estes serviços só poderão ser autorizados após todo tratamento clínico concluído. Para sua 

liberação, portanto, será necessário além do preenchimento do Planejamento Clínico a 
declaração do profissional atestando que todo tratamento clínico já foi concluído. 

D. Os serviços de prótese relacionados são válidos apenas para metais não preciosos e dentes 
nacionais 

E. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 36 meses 
72 Núcleo metálico fundido 250 
73 Coroa total metálica unitária 543 
74 Coroa veneer unitária 707 
75 Coroa ¾ unitária 477 
76 Coroa de jaqueta em cerâmica pura unitária 817 
77 Coroa de jaqueta acrílica unitária 417 
78 Coroa de metalo cerâmica unitária 1000 
79 Coroa de aço ou carboxilato 150 
80 Coroa metalo plástica unitária 750 
81 Elemento de ponte fixa metalo cerâmica 1017 

PRÓTESE (continuação): 

Observações : 
A. Serviços restritos aos períodos quantitativos temporais de cada contrato. 
B. Procedimentos autorizados quando o Planejamento Clínico vier acompanhado de rx 

periapicais que comprovem a necessidade do tratamento.  
C. Enviar rx inicial e rx final junto com relatório mensal para auditoria final. 
D. Não autorizamos trocas de peças cobertas pelo plano por motivos exclusivamente estéticos. 
E. Os serviços de prótese relacionados são válidos apenas para metais não preciosos e 

nacionais. 
F. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 36 meses 
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PRÓTESE (continuação): 

82 Prótese Total Superior 1017 
83 Prótese Total Inferior 1187 
84 Prótese Total Imediata 1017 
85 Reembasamento de Prótese Total ou Prótese Parcial removível 334 
86 Conserto simples de Prótese Total 100 

Observações referentes aos serviços de código 82, 83, 84 e 85 
A. Serviços restritos aos períodos quantitativos temporais de cada contrato. 
B. Não serão autorizadas trocas de peças cobertas pelo plano por motivos 

exclusivamente estéticos. 
C. Os serviços de prótese relacionados são válidos apenas para dentes nacionais. 
D. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 36 meses 
87 Coroa provisória unitária 134 

Observações:  
A. Enviar rx inicial e rx final junto com relatório mensal para auditoria final 
88 Prótese parcial provisória com grampos 397 
89 Restauração metálica fundida 410 

Observações referente ao serviço de código 89 
A. Enviar radiografia inicial junto com Planejamento Clínico.  
B. Enviar rx inicial e rx final junto com relatório mensal 
C. Os serviços de prótese relacionados são válidos apenas para metais não preciosos e 

nacionais. 
D. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 36 meses 
90 Remoção de prótese fixa - por elemento pilar/retentor 90 

Observações:  
A. Enviar radiografia inicial junto com Planejamento Clínico.  
92 Ajuste oclusal (por sessão) 54 
93 Recimentação de peças protéticas (por peça) 34 
94 Prótese adesiva metalo plástica (3 elementos) 1260 
95 Prótese adesiva metalo cerâmica (3 elementos)        1527 
120 Placa de mordida em acrílico miorelaxante 450 
121 Pivot 850 

Observações referente aos códigos  94, 95 e 121 
A. Enviar radiografia inicial junto com Planejamento Clínico.  
B. Enviar rx inicial e rx final junto com relatório mensal para auditoria final. 
C. Os serviços de prótese relacionados são válidos apenas para metais não preciosos e 

nacionais. 
D. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 36 meses 
141 Inlay/Onlay em resina 750 
142 Inlay/Onlay em cerâmica 850 
143 Elemento fixo provisório (por elemento) 154 
144 Coroa oca de porcelana 900 
145 Elemento de prótese fixa metalo plástica 850 

Observações referente ao serviço de códigos 141,142,143,144,145 
A. Enviar radiografia inicial junto com Planejamento Clínico para autorização.  
B. Enviar rx inicial e rx final junto com relatório mensal para auditoria final. 
C. Os serviços de prótese relacionados são válidos apenas para metais não preciosos e 

nacionais. 
D. Prazo mínimo para recorrência do serviço – 36 meses 

 

Observações Especiais: 
 
Caso os custos operacionais da sua prestação de serviços não sejam compatíveis com a tabela proposta pela SEPAO, não cobre valores complementares do 
paciente. Indique outro profissional da Rede Credenciada SEPAO para a execução destes serviços. Para esta indicação, informe-se junto a Central de Atendimento 
SEPAO quais profissionais realizam aqueles serviços em conformidade com a tabela.  
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PREENCHIMENTO DO RELATÓRIO MENSAL 

 
O Relatório Mensal é único para todos os atendimentos realizados no mês. Não preencha um relatório 
para cada paciente. Use um único formulário para todos os pacientes atendidos relacionando cada 
consulta/atendimento na ordem cronológica em que forem ocorrendo. 
 

A. Preencha seus dados no cabeçalho do relatório incluindo o mês e ano de referência dos 
procedimentos clínicos executados. 

B. Este relatório será preenchido sempre que o profissional atender qualquer dos beneficiários dos 
planos SEPAO. 

C. Preencha com letra legível a data, nome do paciente, o número do Planejamento Clínico, 
horários da chegada, do atendimento e do término, serviço executado, código do serviço, código 
do dente e assinatura do beneficiário. Não deixe de preencher nenhum destes itens. O 
preenchimento incompleto poderá causar glosas em seu reembolso/remuneração. 

D. Todos os reembolsos/remunerações serão realizados após o término do tratamento autorizado. 
Estes são controlados através das informações prestadas no relatório mensal. Preencha-os 
corretamente, evitando glosas no pagamento. Serão consideradas apenas as informações 
prestadas através dos relatórios mensais não sendo admitidas correções.     

E. Em caso de urgência, para planos de pessoa física solicite um código de emergência pelo 
telefones (horário comercial): 

� 5541-8588 se você estiver em São Paulo 

� 0800 160014 se você estiver em outra localidade. 

Não deixe de transcrever o código de emergência no relatório mensal ao lado do procedimento 
clínico executado. 

F. Fora do horário comercial, atenda o paciente e solicite o código no dia útil seguinte.  

G. Antes da última consulta, solicite o código de alta, pois é através dele que a Sepao 
destina recursos para efetuar seu reembolso/remuneração. A falta de código de alta 
ocasionará atrasos em seu reembolso/remuneração. 

H. Envie seu relatório mensal de atendimento até no máximo dia 3 (três - data da postagem) após 
o término do mês em questão, mesmo que não tenha concluído nenhum dos tratamentos . 

I. Anexe ao relatório as radiografias referentes aos tratamentos executados conforme explicado 
neste manual orientador. 

J. Anexe ao seu relatório mensal as guias autorizadas emitidas pela SEPAO finalizadas durante o 
mês com a Declararão de Término de Tratamento, devidamente assinada pelo 
beneficiário.Tratamentos finalizados sem a assinatura na Declaração de Termino de 
Tratamento inviabilizam o reembolso/remuneração. 

K. A SEPAO disponibilizará no site (www.sepao.com.br) o recibo de todos os tratamentos 
reembolsados ou remunerados naquele mês. Imprima e Assine os recibos e envie para a 
SEPAO até o dia 10 (data de postagem) do mês subseqüente ao que foi 
reembolsado/remunerado os tratamentos. Caso não tenha acesso a internet solicite à SEPAO o 
envio dos recibos pelo correio. Assine e envie os recibos para a SEPAO até o dia 10 (data de 
postagem) do mês subseqüente ao que foi reembolsado/remunerado os tratamentos 

L. A ausência do envio deste recibo, devidamente preenchido e assinado, retém pagamentos 
futuros. 
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AUDITORIA FINAL – Glosas e Recursos de Glosas 

A. A SEPAO realiza uma auditoria final em todos os tratamentos previstos para reembolso. 
Havendo a necessidade de esclarecimentos adicionais sobre determinados procedimentos 
realizados, falta ou insuficiência da documentação enviada e nos casos de procedimentos 
realizados em desacordo com os protocolos estabelecidos no contrato de credenciamento 
e/ou neste Manual, serão efetuadas glosas – ressarcidas ou recuperadas – sendo estas 
comunicadas ao CREDENCIADO, juntamente com a Relação (Recibo) de Reembolsos e/ou 
Remuneração realizados, no prazo máximo de 15 dias subseqüentes à data prevista para o 
reembolso, estando, entretanto, à disposição do CREDENCIADO desde o dia seguinte ao 
previsto para o reembolso. 

B. Nos casos referidos no item A, caberá ao CREDENCIADO as providências para os devidos 
esclarecimentos para os fins da análise pela SEPAO do recurso de glosa. Os eventuais 
reembolsos e/ou remuneração referentes aos processos de recursos de glosas analisados e 
aceitos pela SEPAO poderão ocorrer nos dias 01 (primeiro), 10 (dez) e 20 (vinte) de cada 
mês – ou nos primeiros dias úteis subseqüentes – respeitando-se à ordem e a data de 
chegada de tais recursos na SEPAO. 

Relação – RECIBO – de reembolsos efetuados 

A. A SEPAO disponibilizará no site (www.sepao.com.br) área restrita acessada com seu login e 
senha pessoal o recibo de todos os tratamentos reembolsados no mês. Imprima e assine 
este recibo. Envie para a SEPAO até o dia 10 (data de postagem) do mês subseqüente ao 
que foi reembolsado os tratamentos. 

A ausência do envio deste recibo no prazo estabelecido, devidamente assinado, retém 
pagamentos futuros até a devida regularização, obedecendo, então, a seguinte cronologia 
para a nova avaliação do reembolso/remuneração. 

 

Recibos enviados fora do prazo até o dia 20 Reembolso previsto para o dia 01 do mês seguinte 

Recibos enviados fora do prazo até o dia 30 Reembolso previsto para o dia 10 do mês seguinte 

Recibos enviados fora do prazo até o dia 10 Reembolso previsto para o dia 20 do mês seguinte 
 

 

Obs: Caso você não tenha acesso a Internet solicite á SEPAO o envio dos recibos pelo 
Correio. 

RPA – Recibo de Pagamentos a Autônomos 

A. A SEPAO disponibilizará no site (www.sepao.com.br) área restrita acessada com seu login e 
senha pessoal um Comprovante de Pagamento e Retenção de INSS na Fonte (RPA), 
referente aos pagamentos realizados em regime de Remuneração. Imprima e assine o 
RPA. Envie o RPA à SEPAO até o dia 03 (data de postagem) do mês subseqüente ao que 
foi remunerado os tratamentos. 

A ausência do envio deste recibo no prazo estabelecido, devidamente assinado, retém 
pagamentos futuros até a devida regularização, obedecendo, então, a seguinte cronologia 
para a nova avaliação do reembolso/remuneração. 

 

Recibos enviados fora do prazo até o dia 15 Reembolso previsto para o dia 01 do mês seguinte 

Recibos enviados fora do prazo até o dia 25 Reembolso previsto para o dia 10 do mês seguinte 

Recibos enviados fora do prazo até o dia 03 Reembolso previsto para o dia 20 do mês seguinte 

Obs: Caso você não tenha acesso a Internet preencha o RPA (Modelo comercializado nas 
papelarias) conforme o pagamento recebido. Assine e envie a SEPAO conforme descrito na 
alínea A. 
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