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Secretaria de Bem-Estar Social - SECBE

TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Junho/2016

| - REGRAS GERAIS

1.

Legislacéo:

Resolucdo/Presi/Secbe n. 9, de 23/04/2014, arts. 44 a 53 — Regulamento Geral do Pro- Social —
RGPS.

Tratamento Odontolégico:

a. E considerado tratamento odontoldgico todo procedimento destinado & manutencdo ou
recuperac¢éo da saude bucal.

b. A consulta inicial ndo configura tratamento.

c. O tratamento ortoddntico é autorizado com a natureza de auxilio (art. 23 do RGPS), e deve ser
realizado pelo sistema de livre-escolha para posterior reembolso. (Auxilio Ortodéntico)

Cobertura:

a. Especialidades: Clinica Geral, Odontopediatria (criancas até 13 anos), Pritese, Prétese sobre
Implantes, Dentistica, Cirurgia Bucomaxilofacial, Periodontia (gengiva), Endodontia (canal),
Disfuncdo Témporo-mandibular — DTM (problema na articulacéo que abre e fecha a boca).

b. Limpeza (observar o intervalo de 06 meses da data de atendimento para o proximo tratamento).

c. Exames laboratoriais: hemograma completo, coagulograma, sédio, potassio e glicemia.

Estdo excluidos da Cobertura:

a. Implante (ver prétese sobre implante).

b. Tratamentos exclusivamente estéticos.

Pericias:

a. As pericias, inicial e final, sdo dispensadas nos casos de tratamentos com valor até R$
1.000,00 (mil reais).

b. As pericias iniciais e finais continuam sendo exigidas para os tratamentos com valor
superior a R$ 1.000,00 (mil reais), que deverdo ser agendadas junto ao Servigco Odontolégico
do Tribunal/Seccionais.
= A pericia inicial deve ser feita antes de iniciar o tratamento;
= Em casos de urgéncia comprovada, o beneficiario podera iniciar o tratamento sem a pericia

inicial, que deverd ser feita até 08 dias Uteis apoés o inicio do tratamento;

= A pericia final deve ser feita no prazo de até 08 dias Uteis ap6s a conclusdo do tratamento.


http://portal.trf1.jus.br/data/files/1A/25/0A/2A/562B8410C40E3984F42809C2/ROTINA%20auxilio%20ortodontico%20_portal_.pdf
http://portal.trf1.jus.br/data/files/1A/25/0A/2A/562B8410C40E3984F42809C2/ROTINA%20auxilio%20ortodontico%20_portal_.pdf

I

Tribunal Regional Federal da 12 Regido

c. O nao comparecimento injustificado a pericia final, no prazo de 8 dias Uteis do final do
tratamento, enseja o lancamento de custeio integral da despesa para o beneficiario titular.

d. A pericia final de endodontia (canal) ndo precisa ser agendada. O beneficiario deve apenas
entregar ao Servico Odontolégico do Tribunal ou Perito Odontolégico, nas Seccionais, as

radiografias e a GTO para a avaliacao final do tratamento.

6. Garantias:

a. As restauracdes tém garantia de 01 ano e as proteses de 02 anos. O paciente deve retornar
para consultas de controle com o dentista que realizou o tratamento, para 0 acompanhamento do
tratamento realizado, a cada 06 meses.

b. N&o estéo cobertos pela garantia defeitos por mau uso ou falta de cuidado do paciente.

Il — ROTINA PARA TRATAMENTO ODONTOLOGICO: ACIMA DE R$ 1.000,00

1. O paciente deve agendar consulta com o dentista assistente.
2. O dentista assistente emitira a Guia de Tratamento Odontolégico (GTO).

3. O beneficiario deve agendar a pericia inicial junto ao servico odontoldgico/perito odontoldgico, na

qgual apresentard a GTO e a documentacéo recebida do dentista (Raios-X, laudo, etc).

4. ApOs a pericia inicial, se autorizado o tratamento proposto, deve o paciente agendar retorno ao
dentista para dar inicio ao tratamento. Se ndo autorizado, total ou parcialmente, o perito devera

esclarecer ao beneficiario tal motivagéo.

5. Se houver necessidade de incluir algum procedimento no tratamento ja autorizado, o dentista
assistente devera, antes de prosseguir, solicitar ao paciente que realize uma pericia intermediaria

junto ao servico odontolégico/perito odontolégico.

6. Ao final do tratamento, no prazo de oito dias Uteis, o0 paciente deve agendar e comparecer a pericia

final do tratamento.

7. Caso ndo compareca a pericia final e ndo apresente justificativa, sera langcado custeio integral do

tratamento ao servidor titular, conforme Regulamento Geral do Pro-Social.

8. O tratamento realizado pelo sistema de livre-escolha (reembolso) deve observar os mesmos
critérios e procedimentos estabelecidos para os servigos prestados por profissionais ou instituicdes

credenciadas.

8.1 Apos a realizacdo da pericia final, o titular deverd encaminhar ao Servigo de Odontologia (no

TRF), ou a SEBES (na Seccional), os seguintes documentos:
8.1.1 Formulario ‘Solicitagado de Reembolso’ preenchido e assinado pelo titular;
8.1.2 GTO com pericia inicial e final autorizada;

8.1.3 Recibo de pagamento do tratamento (original e copia);
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8.1.4 GTO deve ser preenchida com os valores cobrados pelo profissional, datada,

assinada e carimbada por ele.

8.2 O reembolso tem por limite os valores previstos nas tabelas adotadas pelo Programa.

Il — ROTINA PARA TRATAMENTO ODONTOLOGICO: ABAIXO DE R$ 1.000,00

1. O beneficiario deve agendar consulta com o dentista assistente.

2. Se houver necessidade de tratamento, devera ser preenchida pelo dentista assistente uma Guia de

Tratamento Odontolégico (GTO).

3. Caso o valor da GTO fique até R$ 1.000,00, o dentista podera dar inicio ao tratamento,

dispensando-se as pericias inicial e final.

4. Se, durante o tratamento, houver necessidade de incluir algum novo procedimento, ficando a GTO
com valor superior a R$ 1.000,00 o dentista devera, antes de prosseguir o tratamento, solicitar ao
paciente que realize pericia, a ser agendada e realizada junto ao servico odontolégico/perito

odontolodgico do Tribunal/Seccional.

4.1. Neste caso, deve-se observar a ROTINA PARA TRATAMENTO ACIMA DE R$1.000,00

5. O tratamento realizado através do sistema de livre-escolha (reembolso) deve observar os
mesmos critérios e procedimentos estabelecidos para os servigos prestados por profissionais ou

instituicbes credenciadas (Rotina de reembolso).

5.1. O reembolso tem por limite os valores previstos nas tabelas adotadas pelo Programa.

5.2. O titular deverd, apoés a realizagao do tratamento, encaminhar ao Servi¢co de Odontologia (no

TRF), ou a SEBES (na Seccional), os seguintes documentos:
5.2.1. Formuléario “Solicitagdo de Reembolso” preenchido e assinado pelo titular;
5.2.2. Recibo de pagamento do tratamento;

5.2.3. GTO deve ser preenchida com os valores cobrados pelo profissional, datada,

assinada e carimbada por ele.

OBS.: Em caso de dUvida quanto ao tratamento, o beneficiario podera agendar consulta e/ou solicitar pericia inicial dos
procedimentos a serem realizados junto ao perito ou servigo odontolégico. Segdo de Odontologia/SEDON: 3314-5258 -
sedon@trf1.jus.br.



http://portal.trf1.jus.br/data/files/DF/61/05/63/F8B0A41065679D94F42809C2/ROTINA%20de%20REEMBOLSO%20_PORTAL_.pdf
mailto:sedon@trf1.jus.br

