RESOLUÇÃO Nº 681 DE 26 DE OUTUBRO DE 2007


REGULAMENTA A UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS ODONTOLÓGICOS E DÁ OUTRAS PROVIDÊNCIAS

OVÍDIO PRIETO FERNANDES, Presidente do 19º Conselho de Administração do Instituto Municipal de Assistência à Saúde do Funcionalismo, usando das atribuições que lhe são conferidas por lei, e

Considerando a necessidade de readequação dos critérios referentes aos serviços assistenciais da área odontológica aos beneficiários do IMASF;

Considerando o compromisso desta Administração em manter o equilíbrio financeiro, visando principalmente a perenidade da Autarquia, garantindo desta forma a qualidade na prestação de serviços médicos assistenciais aos beneficiários;

Considerando o quanto deliberado pelo 19º Conselho de Administração em sua 82ª Sessão Ordinária, realizada em 19 de setembro de 2007, faz publicar a seguinte

R E S O L U Ç Ã O

Art. 1º - Os serviços de assistência odontológica serão disponibilizados aos beneficiários inscritos nos planos Individual Intermediário e Individual Especial do IMASF, através de empresa de plano odontológico e/ou clínicas odontológicas, conveniadas para este fim nos termos da presente Resolução.

Art. 2º - Os beneficiários que aderirem ao plano odontológico da Empresa conveniada com o IMASF efetuarão pagamentos através de parcelas fixas mensais, conforme valores constantes do ANEXO I desta Resolução. 
Parágrafo único: Os eventuais reajustes das mensalidades do plano ocorrerão através de índices previamente aprovados pelo Conselho de Administração do IMASF.

Art. 3º - O beneficiário que optar pela adesão ao plano odontológico oferecido pelo IMASF deverá obedecer as seguintes condições:

I – formalizar a adesão através do preenchimento e assinatura de Termo próprio;

II – recolher mensalmente, através de desconto em folha de pagamento, os valores estabelecidos no ANEXO I da presente Resolução.

Art. 4º - Os procedimentos realizados nas clínicas odontológicas conveniadas serão custeados pelos beneficiários do IMASF de acordo com os valores constantes da tabela do ANEXO II que fica fazendo parte integrante da presente Resolução.

Art. 5º - O beneficiário que desejar obter financiamento dos valores referentes aos tratamentos, além de utilizar obrigatoriamente as clínicas odontológicas conveniadas, deverá submeter-se à vistoria inicial a ser realizada pelo IMASF antes do início do tratamento, mediante a apresentação do plano de tratamento elaborado pelo profissional. 

§ 1º - Se houver necessidade de outro financiamento em razão de alteração no plano de tratamento inicial, o beneficiário deverá submeter-se a vistoria complementar.

§ 2º - O financiamento pelo IMASF à tratamentos odontológicos será quitado através de desconto em folha de pagamento, autorizado pelo beneficiário titular em até 10 (dez) parcelas mensais, com prestações mínimas de R$40,00 (quarenta reais) e corrigidas nos temos da legislação Municipal. 
Art. 6º - Esta Resolução entra em vigor em 01 de janeiro de 2008, revogadas as disposições em contrário, em especial a Resolução 676, de 28 de setembro de 2005.

São Bernardo do Campo, 26  de outubro de 2007.

OVÍDIO PRIETO FERNANDES

Diretor Superintendente e

Presidente do 19º Conselho de Administração

Registrada no IMA-GDS-Expediente e, na 

mesma data, afixada no Quadro de Editais.

__________________________________

              IMA-GDS-Expediente 

ANEXO I

CUSTO MENSAL POR PESSOA PARA PRESTAÇÃO DE ASSISTÊNCIA ODONTOLÓGICA AOS BENEFICIÁRIOS DO IMASF PELA EMPRESA DE PLANO ODONTOLÓGICO CONVENIADA

	PLANOS
	VALOR MENSAL POR PESSOA
	

	
	
	

	 
	BENEFICIÁRIOS IMASF 
	

	 
	
	

	 
	 
	 
	

	Prata
	Segurados*
	Demais segurados, pensionistas, 
	

	 
	Plano Especial I
	dependentes e assistidos
	

	 
	R$5,00**
	R$10,00**
	

	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	

	 
	Segurados*
	Demais segurados, pensionistas, 
	

	Ouro
	Plano Especial I
	dependentes e assistidos
	

	 
	R$7,00**
	R$12,00**
	

	 
	 
	 
	

	
	
	
	

	*
	Segurado= funcionários ativos e aposentados
	

	** 
	Os valores mensais serão reajustados em época própria, anualmente,  
	

	
	por força do contrato assinado entre IMASF e a empresa de plano 
	

	
	odontológico conveniada. 
	
	

	
	
	
	


ANEXO II
TABELA DE PREÇOS ODONTOLÓGICOS PARA 
CLÍNICAS CONVENIADAS

 DO IMASF

	CÓDIGO
	PROCEDIMENTOS
	VALOR R$

	
	CIRURGIA
	

	1010
	APICECTOMIA ANTERIOR; POSTERIOR; CURETAGEM APICAL
	100,00

	1060
	APROFUNDAMENTO DE SULCO; REBAIXAMENTO REBORDO ALVEOLAR
	 

	 
	(POR HEMI ARCO); TORUS PALATINO OU MANDIBULAR
	115,00

	1070
	BIOPSIA
	57,00

	1080
	BRIDA MUSCULAR; MUCOCELE; FRENECTOMIA LÁBIO OU LÍNGUA
	37,00

	1090
	CISTOS
	118,00

	1120
	EXODONTIA DE INCLUSO OU IMPACTADO
	121,00

	1130
	EXODONTIA DE SEMI-INCLUSO
	69,00

	1140
	EXODONTIA SIMPLES
	20,00

	1150
	EXODONTIA COM RETALHO
	62,00

	1200
	FISTULA BUCO-NASAL OU BUCO-SINUSAL
	139,00

	1210
	FIBROMA; LIPOMA; HIPERPLASIAS
	81,00

	1230
	INCISÃO PARA DRENAGEM DE ABSCESSOS 
	20,00

	1240
	LAÇAMENTO P/ TRACIONAMENTO DE INCLUSOS
	102,00

	1250
	ODONTOMA; RANULA
	107,00

	1290
	REIMPLANTE DENTAL COM FERULIZAÇÃO
	98,00

	1310
	TRANSPLANTE DENTAL
	185,00

	1320
	ULECTOMIA; ULOTOMIA
	28,00

	
	ENDODONTIA
	

	2010
	UNIRRADICULAR (INCLUSO 4 RX)
	58,00

	2020
	BIRRADICULAR (INCLUSO 4 RX)
	78,00

	2030
	TRIRADICULAR OU MAIS (INCLUSO 4 RX)
	116,00

	2040
	RETRATAMENTO DE CANAL (POR CANAL)
	58,00

	
	PERIODONTIA
	

	3080
	GENGIVECTOMIA OU GENGIVOPLASTIA (POR HEMI ARCO OU DE CANINO 
	 

	 
	A CANINO)
	58,00

	3090
	RASPAGEM DE CÁLCULO SUB OU SUPRA GENGIVAL E POLIMENTO 
	 

	 
	CORONÁRIO POR HEMI ARCO + PROFILAXIA GERAL
	15,00

	3120
	RETALHO GENGIVAL COM OSTEOTOMIA OU OSTEOPLASTIA POR AREA
	121,00

	CÓDIGO
	PROCEDIMENTOS
	VALOR R$

	3130
	AUMENTO DE COROA CLÍNICA (POR ELEMENTO)
	40,00

	3140
	APLICAÇÃO DE DESSENSIBILIZANTE POR HEMI-ARCO (MÁXIMO 3 SESSÕES)
	16,00

	3150
	SESSÃO DE CONTROLE  E MOTIVAÇÃO [SOMENTE 1 (UMA)]
	16,00

	3160
	FERULIZAÇÃO (POR PONTO DE FÉRULA)
	20,00

	
	DENTÍSTICA
	

	4020
	RESTAURAÇÃO DE AMÁLGAMA DE PRATA POR FACE
	16,00

	4100
	RESTAURAÇÃO RESINA FOTO ÂNGULO (CLASSE IV)
	40,00

	4110
	RESTAURAÇÃO RESINA FOTO; IONÔMERO DE VIDRO (POR FACE)
	16,00

	
	ODONTOPEDIATRIA
	

	8010
	CONDICIONAMENTO PSICOLÓGICO [SOMENTE 1 (UMA) SESSÃO]
	17,00

	8020
	APLICAÇÃO DE FLÚOR 
	26,00

	8030
	PULPOTOMIA OU PULPECTOMIA EM DECÍDUO (INCLUSO 2 RX)
	29,00

	8050
	EXODONTIA (ESFOLIAÇÃO)
	13,00

	8060
	APLICAÇÃO DE SELANTE OU TÉCNICA INVASIVA (POR ELEMENTO) 
	14,50

	8070
	COROA DE AÇO; POLICARBONATO; RESINA FOTO
	52,00

	
	OUTROS
	

	9010
	CONSULTA / EXAME CLÍNICO
	15,00

	9020
	ALVEOLITE; HEMORRAGIA; PULPECTOMIA; PULPOTOMIA
	20,00

	9030
	DRENAGEM DE ABSCESSO VIA CANAL OU PERIO
	20,00

	9040
	RADIOGRAFIA PERIAPICAL
	5,00

	9050
	RADIOGRAFIA OCLUSAL
	9,00

	9060
	PROFILAXIA E POLIMENTO
	33,00

	9070
	CLAREAMENTO DENTAL POR ARCADA (KIT COBRADO À PARTE)
	78,00

	
	PRÓTESE DENTAL (DENTES IMPORTADOS A PARTE)
	

	5010
	NÚCLEO (INCLUI RX PRÉ E PÓS OPERATÓRIO)
	70,00

	5020
	INCRUSTAÇÃO METÁLICA FUNDIDA; COROA TOTAL METÁLICA
	115,00

	5030
	JAQUETA ACRÍLICA
	107,00

	5050
	COROA METALOPLÁSTICA (VENNER) FACETA EM CHROMASIT OU ISOSIT
	180,00

	5060
	COROA, LAMINADO, INLAY OU ONLAY EM PORCELANA 
	237,00

	5070
	COROA METALOCERÂMICA
	300,00

	5080
	COROA PROVISÓRIA DE ACRÍLICO PRENSADA
	46,00

	5090
	PRÓTESE FIXA METALOPLÁSTICA (POR ELEMENTO)
	200,00

	5100
	PRÓTESE FIXA METALOCERÂMICA (POR ELEMENTO)
	300,00

	5120
	PRÓTESE FIXA ADESIVA METALOPLÁSTICA (POR 3 ELEMENTOS)
	320,00

	5130
	PRÓTESE FIXA ADESIVA METALOCERÂMICA (POR 3 ELEMENTOS)
	420,00

	CÓDIGO
	PROCEDIMENTOS
	VALOR R$

	5140
	REMOÇÃO DE PONTE FIXA POR RETENTOR, PINO, COROA 
	24,00

	6010
	PRÓTESE PARCIAL REMOVÍVEL PROVISÓRIA EM ACRÍLICO
	180,00

	6020
	PRÓTESE PARCIAL REMOVÍVEL 
	402,00

	6030
	PLACA DE MORDIDA PARA RELAXAMENTO
	110,00

	7010
	PRÓTESE TOTAL ROSA; INCOLOR; OU CARACTERIZADA 
	320,00

	7030
	PRÓTESE TOTAL IMEDIATA (ROSA OU INCOLOR)
	290,00

	7050
	REEMBASAMENTO
	100,00

	7060
	CONSERTO DE PRÓTESE
	52,00

	
	IMPLANTODONTIA
	

	10000
	IMPLANTE FASE CIRÚRGICA - POR ELEMENTO
	500,00

	10010
	IMPLANTE FASE PROTÉTICA - POR ELEMENTO
	500,00

	10020
	PILAR PROTÉTICO
	150,00

	10030
	ENXERTO COM OSSO AUTÓGENO TRITURADO E BOVINO OU 
	 

	 
	HIDROXIAPATITA
	ORÇAMENTO

	10040
	ELEVAÇÃO DE SEIO MAXILAR (CADA LADO)
	ORÇAMENTO

	10050
	IMPLANTE + ENXERTO (NA MESMA SESSÃO)
	ORÇAMENTO

	10060
	PRÓTESE AUTÓGENO EM BLOCO (COM PARAFUSOS FIXADORES)
	ORÇAMENTO

	10070
	OVERDENTURE COMPLETA (COM 2 IMPLANTES E DENTES NACIONAL)
	1400,00

	10080
	OVERDENTURE (ADICIONAL POR IMPLANTE)
	300,00

	10090
	PROTOCOLO (COM DENTE NACIONAL) - 10 DENTES
	2500,00

	10100
	REPOSIÇÃO DE CLIP DE OVERDENTURE - POR CLIP
	25,00

	10110
	O´RING (CADA)
	25,00

	10120
	PARAFUSO
	25,00

	10130
	MANUTENÇÃO DE IMPLANTES - CONSULTA - EMERGÊNCIA
	50,00
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