ACORDO COLETIVO DE TRABALHO QUE ENTRE SI CELEBRAM, NA
FORMA ABAIXO, DE UM LADO A COMPANHIA CAMPOLARGUEI‘]SE
DE ENERGIA - COCEL, INSCRITA NO CNPJ N° 75.805.895/0001-30
E DE OUTRO LADO O SINDICATO DOS TRABALHADORES NAS
CONCESSIONARIAS DE ENERGIA ELETRICA E ALTERNATIVAS NO
ESTADO DO PARANA - SINDELPAR, INSCRITO NO CNPJ N°
84.891.589/0001-55.

A COCEL e o SINDELPAR, este em nome dos empregados da primeira, compreendidos na
categoria profissional que representa, celebram o presente ACORDO COLETIVO DE TRABALHO
com vigéncia de 01° de julho de 2018 a 30 de junho de 2019, de conformidade com as

seguintes clausulas:
CLAUSULA PRIMEIRA

A COCEL concederd a todos os empregados corregdo salarial na ordem de 4,39% (quatro
virgula trinta e nove por cento), percentual este referente a média do IPCA (IBGE), INPC
(IBGE) e ICV (DIEESE), acrescido desta diferenca de aumento real, aplicando-se esse valor

sobre os salarios vigentes em 30 de junho de 2018.

Paragrafo Gnico: O reajuste previsto na presente cldusula serd aplicado sobre o valor de
todos os benéficos constantes neste Acordo Coletivo, a excegdo do valor a ser creditado no

cartdo alimentagdo, que sera reajustado em percentual diferenciado.
CLAUSULA SEGUNDA

A COCEL pagara aos seus empregados o valor correspondente a 40% (quarenta por cento) da
remuneracdo mensal respectiva, a titulo de Gratificagdo de Férias, devida por ocasido do

pagamento das férias dos mesmos.
CLAUSULA TERCEIRA

A COCEL concedera aos seus empregados por ocasido das férias regulamentares, desde que
previamente solicitado, adiantamento de valores até o valor do salario mensal do solicitante,
limitado a importéncia de R$ 4.000,00 (quatro mil reais). O valor adiantado pela COCEL sera
restituido pelo funciondrio em 10 (dez) parcelas mensais e consecutivas, sem qualquer
acréscimo, vencendo a primeira 60 (sessenta) dias apods o recebimento do respectivo
adiantamento, salvo manifestacdo prévia e expressa do empregado no sentido de que @J

referido desconto seja feito em uma Unica parcela. a)
S



CLAUSULA QUARTA

A COCEL efetuara o pagamento da primeira metade, 50% (cinglienta por cento), do 130
salario a todos os seus empregados, até o més de Junho de 2019, desde que ndo haja prévia e

expressa oposigao por parte do empregado.
CLAUSULA QUINTA

A COCEL procedera aos descontos dos valores relativos a eventual saldo negativo dos
funcionarios por ocasido do pagamento do adiantamento, no més subseqliente aquele em que

se verificou o saldo negativo.
CLAUSULA SEXTA

A COCEL mantera o pagamento das horas extraordinarias laboradas de Segunda a Sabado na
proporgdo de 60% (sessenta por cento) e, nos domingos e feriados a razdo de 130% (cento e
trinta por cento) de acréscimo sobre o valor nominal, desde que devidamente formalizadas e
autorizadas pelo Diretor da respectiva area, devendo o empregado apresentar, quando do
encaminhamento do pedido de pagamento de horas extras ao superior responsével, relatério

descrevendo as atividades desenvolvidas em horario extraordinario.

Paragrafo primeiro: Os empregados da COCEL em regime de escala (plantdo), que laborem
em dias destinados a folga, perceberdo a hora normal acrescida do adicional de 130% (cento a

trinta por cento).

Paragrafo segundo: O empregado em regime de sobreaviso receberd 1/3 (um tergo) do total
destas horas, as laboradas serdo pagas na forma de horas extras e ndo serfo incluidas na

totalizagdo das horas de sobreaviso.

Paragrafo terceiro: As horas de sobreaviso ndo terdo incidéncia de verbas de férias e 130

salario.

Paragrafo quarto: A convocagdo para o periodo de sobreaviso para o trabalho serd realizada
por meio de aparelho de celular, e os funcionarios do “call center” estdo inseridos no regime de
sobreaviso quando se fizer necessario. O funciondrio terd no maximo 15 minutos para
comparecer a sede da COCEL, ou comunicar-se com o plantdo informando sua localizacdo,
apo6s emitida a convocagdo. O funciondrio receberd o aparelho de celular e assumird inteira

responsabilidade sobre o mesmo, a partir das 17h00 (dezessete) horas de sexta-feira
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véspera de feriado e devolverda as 07h00 (sete) horas do dia subsequente ao periodo_de

sobreaviso ou no inicio do expediente nos casos que este for diverso, em que pese 0 periodo

de sobreaviso comecgar somente a partir da 0h00 hora (meia noite).

Paragrafo quinto: O ndo comparecimento ou o comparecimento sem condigdes de trabalho

acarretara ao funcionario as penalidades previstas em lei.
CLAUSULA SETIMA

Fica instituido o BANCO DE HORAS, exclusivamente para os empregados lotados nos setores
de trabalho caracterizados como “area administrativa”, com excegdo do “call center”,
destinado a gerenciar as horas laboradas pelos funcionarios em regime de hora extra e as

horas devidas por funcionarios por motivos de faltas e auséncias.

Paragrafo primeiro: Os funcionarios que laborarem em horario extraordinario, devidamente
cientificado e aprovado por sua geréncia, terdo, segundo seu interesse, prazo para compensa-
las até a data de fechamento do Banco de Horas, o qual acontece a cada 120 dias. Sendo que,
findo este periodo, eventual saldo positivo de horas deverd ser pago pela empresa com o

respectivo adicional.

Paragrafo segundo: As horas laboradas de segunda a sabado, que possuem adicional de
hora extra de 60% serdo convertidas na proporgdo de 1h laborada para 1h36min de

compensacgao.

Paragrafo terceiro: As horas laboradas em domingos e feriados que tenham adicional de
hora extra de 130% serdo convertidas na proporgdo de 1lh laborada para 2h18 min de
compensacao.

Paragrafo quarto: As horas devidas por funcionarios por motivo de faltas e auséncias

deverdo ser compensadas na proporcao de 1h ndo laborada para 1h de compensagao.

Paragrafo quinto: O funcionario poderd compensar dias Uteis entre final de semana ou,
ainda, em datas especiais, com o acréscimo de jornada em outros dias, devendo, todavia,
comunicar tal fato, com antecedéncia minima de uma semana, ao superior responsavel. Neste
caso, os acréscimos de jornada ndo serdo computados, em qualquer hipotese, como hora
extraordinaria.

Paragrafo sexto: Os funciondrios que eventualmente ndo laborarem todas as horas normais

num més, ou seja, que figuem devendo horas a laborar para a empresa, devidahed
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cientificada e aprovada por sua geréncia, terdo, segundo seu interesse, prazo para paga-ias
até a data de fechamento do Banco de Horas, o qual acontece a cada 120 dias. As horas
faltantes que n&o forem compensadas até a data do fechamento do Banco de Horas serdo
descontadas pela empresa na folha do més ent3o vigente.

CLAUSULA OITAVA

Os empregados lotados nos setores de trabalho caracterizados como “drea operacional”
exercerdo, de forma alternada, e a critério da COCEL, as seguintes jornadas de trabalho:
> 08h00 diarias, de segunda a sexta feira, das 07h30 as 11h30 e das 13h00
as 17h00, com 01 (uma) hora de intervalo para refeigdo e descanso;
» 07h00 didrias, quando em turnos de revezamento, exercendo labor em
regime de trabalho designado 6x2 (seis dias de trabalho por dois dias de
descanso remunerado), com 01 (um) hora de intervalo para refeicdo e
descanso, com fundamento no artigo 79, inciso XIV da Constituicdo
Federal.

CLAUSULA NONA

Sera permitido a COCEL alterar o horario dos funcionarios que laborarem no CALL CENTER de
08 horas para 06 horas, sem que isto gere direito adquirido ou incorporacdo do direito a
jornada destes, de forma que poderdo ser reconduzidos a fungdo anterior com jornada de 08
horas.

Paragrafo primeiro: A alteracio de hordrio de que trata a Clausula Nona deverd ser
formalizada mediante acordo escrito entre o empregado e a COCEL.

Paragrafo segundo: Serd permitido & COCEL remanejar provisoriamente funciondrios que
laboram no CALL CENTER, para que eles auxiliem no Setor de Atendimento em horarios de
grande movimento de consumidores.

CLAUSULA DECIMA
Mantém-se o PLANO DE CARGOS E SALARIOS, que faz parte integrante da presente
constituindo em garantia de progressdo vertical e de remuneragdo para os empregados

empresa.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA
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A COCEL mantera o beneficio do Plano de Salde aos empregados, na modalidade de Plano
Coletivo Empresarial em Pré-Pagamento, visando proporcionar aos seus empregados e
dependentes legais assisténcia médica e procedimentos complementares de natureza
diagndstica, terapéutica e hospitalar, com acomodacdo em enfermaria, sendo que os custos de

tal contratacgdo serdo arcados pela COCEL e pelos seus empregados.

Paragrafo primeiro: Os empregados da COCEL participardo observando a proporgao de
75,89% (setenta e cinco virgula oitenta e nove por cento) do valor definido por titular e de
18,03% (dezoito virgula zero trés por cento) do valor definido por dependente para a

contratacdo do Plano Coletivo Empresarial em Pré-Pagamento.

Paragrafo segundo: Os empregados da COCEL poderdo optar pela contratagdo de plano de
assisténcia médica, ora contratada por meio de procedimento licitatorio, com acomodagao em
enfermaria com obstetricia, acomodacdo em quarto ou acomodagdo em quarto com

obstetricia, sendo tal diferenga arcada exclusivamente pelo empregado.

Paragrafo terceiro: Serdo considerados como dependentes dos empregados da COCEL para
fins do recebimento do beneficio do plano de assisténcia médica de que trata esta cladusula as
pessoas a seguir citadas:
1) Coénjuge;
2) Filhos solteiros até 24 anos incompletos;
3) Enteado, menor sob a guarda por forga de decisdo judicial e menor tutelado,
que ficam equiparados aos filhos;
4) Convivente, havendo unido estével, na forma da lei,, sem eventual
concorréncia com o cdnjuge, salvo por deciséo judicial;

5) Filhos comprovadamente invalidos, sem limite de idade.

Paragrafo quarto: Serdo considerados como dependentes dos empregados da COCEL, para
fins de recebimento dos demais beneficios previstos no Acordo Coletivo, que nao o plano de
assisténcia médica previsto na Clausula Décima Primeira, as pessoas abaixo descritas,

devendo o empregado optar pela inclusdo como dependente as pessoas descritas nos itens 1 a

5, 7 e 8, ou as pessoas descritas no item 6:

1) Cdénjuge ou companheiro (a) com o qual o empregado tenha filho ou viva
em unido estavel;

2) Filho (a) ou enteado (a) até 18 (dezoito) anos, ou, em qualquer idade,
quando incapacitado fisica e/ou mentalmente para o trabalho;

3) Filho (a) ou enteado (a) universitario (a) ou cursando escola técnica de@’
grau, até 24 (vinte e quatro) anos; @ .
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4) Irmdo (&), neto (a) ou bisneto (a) sem arrimo dos pais, do quafl o
funcionario detém a guarda judicial, até 18 (dezoito) anos, ou em qualquer
idade, quando incapacitado fisica e/ou mentalmente para o trabalho;
5) Irmdo (&), neto (a) ou bisneto (a) sem arrimo dos pais, com idade de 18
(dezoito) até 24 (vinte e quatro) anos, se ainda estiver cursando
estabelecimento de ensino superior ou escola técnica de 20 grau, desde que o
empregado tenha detido a guarda até os 18 (dezoito) anos;
6) Pais, avds ou bisavés que, em 2017, tenham recebido, conjuntamente,
rendimentos, tributdveis ou ndo, até R$ 28.559,70 (vinte e oito mil, quinhentos
e cinquenta e nove reais e setenta centavos), limitando-se a concessdo dos
beneficios a 02 (dois) dependentes dessa classe;
7) Menor pobre, até 18 (dezoito) anos, que o empregado crie e eduque e do
qual detenha a guarda judicial;
8) Pessoa absolutamente incapaz, da qual o empregado seja tutor ou

curador.

Paragrafo quinto: Os empregados deverdo apresentar declaragdo firmada indicando quem
sdo os dependentes que pretendem incluir perante a COCEL e quem sdo os dependentes que
pretendem incluir perante a Contratada responsavel pelo Plano de Salude, bem como deverdo

comprovar a relagdo de dependéncia apontada.
CLAUSULA DECIMA SEGUNDA

A COCEL subsidiard 50% (cinquenta por cento) do valor das despesas com medicamentos
terapéuticos de seus funciondrios e dependentes, desde que se encontrem justificadas em

receituario médico.

Paragrafo primeiro: Fica vedado o subsidio a tratamento estético, exceto os decorrentes de

acidente de trabalho.

Paragrafo segundo: O valor a ser reembolsado, referente ao beneficio previsto na presente
cldusula serd pago na data de pagamento do salario, devendo o comprovante de pagamento

da despesa ser apresentado pelo funcionario com antecedéncia minima de 03 (trés) dias Uteis.
CLAUSULA DECIMA TERCEIRA

A COCEL disponibilizard aos seus empregados crédito no valor de R$ 1.000,%7
(um mil reais) ao més, no cartdo alimentagéo, durante a vigéncia deste acordo.
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Paragrafo primeiro: N&o terd direito a liberagdo do crédito no cartdo, quando o empregado

ndo estiver no exercicio de suas fungdes na empresa.

Paragrafo segundo: Na hipdtese de ter a empresa disponibilizado o crédito no cartdo no caso
citado no paradgrafo primeiro, a COCEL podera descontar o valor do crédito fornecido

indevidamente na disponibilizagéo de créditos nos meses seguintes.

Paragrafo terceiro: E devida a disponibilizagdo de crédito no cartdo alimentagdo quando o
empregado estiver afastado por motivo de doenga do trabalho ou acidente de trabalho sofrido
quando da execucgéo de servigos a COCEL, bem como, durante o periodo de gozo de férias e,

durante o periodo de licenga maternidade e paternidade.

Paragrafo quarto: No valor previsto no caput da presente cldusula ja esta incluido o valor

referente a refeicdo café da manha.
CLAUSULA DECIMA QUARTA

A COCEL fornecerd vale transporte para seus funciondrios, os quais em sua admissao ou
revisdo cadastral preencherem o formuldrio, optando pela utilizagdo de transporte coletivo. O
valor do vale transporte serd deduzido do empregado até o limite de 6% (seis por cento) do

seu salario base.
CLAUSULA DECIMA QUINTA

A COCEL subsidiard atendimento odontoldgico aos seus empregados e dependentes, mediante
sistema de reembolso, especificamente para a realizagdo dos procedimentos previstos na
tabela que integra o Anexo I do presente Acordo Coletivo de Trabalho, nos valores e condicdes
previstas em tabela, nas seguintes proporgoes:

- 80,0% a cargo da COCEL;

- 10,0% a cargo do SINDELPAR, e

- 10,0% a cargo do empregado.

Paragrafo primeiro: A COCEL subsidiara tratamento de proteses aos seus empregados e
dependentes, mediante sistema de reembolso, nos valores e condigdes previstas na tabela @\
integra o Anexo I do presente Acordo Coletivo de Trabalho, nas seguintes proporgdes:

- 80,0% a cargo da COCEL, e O/

- 20,0% a cargo do empregado.
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Paragrafo segundo: A COCEL subsidiard implantes dentarios aos seus empregados, limitado
a 4 (quatro) implantes ao ano por empregado, mediante sistema de reembolso, nos valores de
condigBes previstas na tabela que integra o Anexo I do presente Acordo Coletivo de Trabalho,
nas seguintes proporgoes:

- 50% a cargo da COCEL e,

- 50% a cargo do empregado.

Paragrafo terceiro: Os orcamentos e servicos odontoldgicos poderdo ser submetidos a
auditoria prévia por parte da COCEL, e a critério desta, quando o valor for igual ou superior a

R$ 945,25 (novecentos e quarenta e cinco reais e vinte e cinco centavos).

Paragrafo quarto: O valor a ser reembolsado referente ao beneficio previsto na presente
clausula serd pago na data de pagamento do salario, devendo o comprovante de pagamento
da despesa ser apresentado pelo funciondrio com antecedéncia minima de 05 (cinco) dias

Uteis.
CLAUSULA DECIMA SEXTA

A COCEL pagara a titulo de “gratificagdo de Natal”, no més de Dezembro de 2018, por meio de
disponibilizagdo de crédito, o valor de R$ 752,36 (setecentos e cinquenta e dois reais e

trinta e seis centavos), no cartdo alimentacdo de seus empregados.
CLAUSULA DECIMA SETIMA

Até 15% (quinze por cento) do lucro liquido apurado anualmente, apds as dedugdes definidas
no Art. 28 do Estatuto Social da COCEL, serdo distribuidos como prémio, a titulo de
Participagdo nos Lucros, aos empregados da Companhia integrantes do quadro de carreira, a
critério do Conselho de Administracdo da empresa, desde que os dividendos acusados no

exercicio sejam iguais ou superiores a 25% (vinte e cinco por cento) do lucro liquido.
CLAUSULA DECIMA OITAVA

Sera concedida Bolsa de Estudos exclusivamente aos empregados da COCEL, mediante o
sistema de reembolso, no limite madximo de R$ 459,89 (Quatrocentos e cinquenta e nove
reais e oitenta e nove centavos) mensais para os cursos de Ensino Fundamental e Ensino
Médio e de R$ 917,48 (Novecentos e dezessete reais e quarenta e oito centavos)
mensais para cursos de Educacdo Superior, de Pds Graduagdo ou de Especializacdo
Profissional, sendo que a empresa ndo efetuard o pagamento de horas extras, inclusive W

cursos ministrados nas dependéncias da empresa. @ %
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Paragrafo primeiro: O empregado terd direito a percepcdo do valor referente a uma Bolsa de

Estudos por més.

Paragrafo segundo: Caso o empregado, beneficiario da bolsa de estudos prevista no caput,
ndo seja aprovado no ano letivo ou disciplina que estiver cursando, perdera o mesmo o direito
a percepgdo dos valores referentes a bolsa de estudos, até que venha a ser aprovado no

respectivo periodo ou disciplina.

Paragrafo terceiro: Em caso de desisténcia do curso por parte do beneficidrio da bolsa de
estudos prevista no caput, o mesmo devera devolver todos os valores recebidos da COCEL, na

forma de reembolso, para o pagamento das mensalidades.

Paragrafo quarto: Para os cursos relativos a educagéo superior (universitario, pés graduagao
e especializacdo profissional) iniciados a partir de janeiro de 2005, o funcionario somente fara
jus a percepgdo dos valores referentes 3 bolsa de estudos prevista no caput se o curso no qual

estiver matriculado for inerente com as fungdes que exerga na COCEL.

Paragrafo quinto: Somente serd concedido pela Cocel uma Bolsa de Estudos por nivel de
escolaridade, sendo eles: 1) Ensino Fundamental; 2) Ensino Médio, no qual se inclui para fins
de concessdo do beneficio estabelecido no caput o Curso de Profissionalizagdo pds meédio; 3)

Ensino Superior; e 4) P6s graduagdo (especializagao, mestrado, doutorado e pés doutorado).

Paragrafo sexto: N&o serdo reembolsadas pela COCEL eventuais diferencas de valores
havidas em razdo da aplicagdo de juros, multa e corregdo monetaria, decorrentes do atraso no

pagamento da mensalidade do curso pelo funcionario.

Paragrafo sétimo: O valor a ser reembolsado, referente ao beneficio previsto na presente
cldusula, serd pago na data de pagamento do salario, devendo o comprovante de pagamento
da despesa ser apresentado pelo funcionario com antecedéncia minima de 05 (cinco) dias
Gteis.

CLAUSULA DECIMA NONA

A COCEL concederd ajuda de custo com a finalidade de subsidiar as despesas escolares de
seus empregados e de seus dependentes que estejam cursando as séries de educagao infantil
ou Ensino Fundamental em instituicdo de ensino publica. O valor de tal subsidio sera pago em

parcela Unica (anualmente) e por dependente na data de pagamento do saldrio, por meio
comprovacdo da efetiva matricula do aluno. O valor a ser pago seguir a seguinte tabela: QVJD:I\\\
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EDUCAGCAO INFANTIL (de 0 a 6 anos) R$ 348,06 (trezentos e
quarenta e oito reais e seis
centavos)
ENSINO FUNDAMENTAL (de 12 a 92 séries) R$ 415,69 (quatrocentos e
quinze reais e sessenta e
nove centavos)

Paragrafo primeiro: Caso o beneficidrio da ajuda de custo prevista no caput ndo seja
aprovado no ano letivo ou disciplina que estiver cursando, perderd o mesmo o direito a
percepgdo dos valores referentes ao beneficio, até que venha a ser aprovado no respectivo

periodo ou disciplina.

Paragrafo segundo: O valor a ser reembolsado, referente ao beneficio previsto na presente
cldusula serd pago na data de pagamento do saldrio, devendo o comprovante de pagamento
da despesa ser apresentado pelo funciondrio com antecedéncia minima de 05 (cinco) dias

Uteis.
CLAUSULA VIGESIMA

A COCEL subsidiaréd até o valor de R$ 632,44 (seiscentos e trinta e dois reais e quarenta e
quatro centavos) por ano, a confeccdo e manutencdo de 6culos de grau ou lentes de contato
corretivas, a todo empregado e seus dependentes que por necessidade e mediante receituario

médico precisar fazer uso.

Paragrafo primeiro: O subsidio de que trata o caput serd efetuado mediante sistema de
reembolso, a ser pago na data de pagamento do saldrio, devendo a nota fiscal e receita serem

apresentadas pelo funciondrio com antecedéncia minima de 05 (cinco) dias Uteis.

Paragrafo segundo: Além do beneficio de que trata o caput, a COCEL subsidiard a confecgéo
de lentes corretivas para os 6culos de seguranga de seus funciondrios, devendo o empregado,
cuja fungdo exija a utilizagdo de tal equipamento de protegdo, apresentar a receita médica

junto a Divis&o de Recursos Humanos.

Paragrafo terceiro: Caso se faca necessdria a confecgdo ou manutengdo de oculos de grau
ou lentes de contato corretivas, inclusive aquelas previstas no paragrafo segundo, por mais de
uma vez durante o ano, por exigéncia médica, devidamente fundamentada, a COCEL arcara
com tais custos adicionais até o valor de R$ 632,44 (seiscentos e trinta e dois reais@f
quarenta e quatro centavos). @) .
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CLAUSULA VIGESIMA PRIMEIRA

A COCEL continuard a disponibilizar a seus empregados, para livre e espontanea adesdo, um
“PLANO DE PREVIDENCIA PRIVADA” apresentado e proposto pela “BRASILPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA S.A.”, observando como principio basilar a geracdo de uma complementacdo de

aposentadoria aos mesmos, conforme contrato firmado em 15 de agosto de 2003.

Paragrafo primeiro: A COCEL contribuird mensalmente, em favorecimento individual dos
aderentes com a importancia correspondente a aplicagdo do percentual de 30% sobre a
mensalidade arcada por estes, até o limite de R$ 656,40 (seiscentos e cinquenta e seis reais e
quarenta centavos) mensais por empregado, valor que serd atualizado monetariamente na

mesma data base e indice do plano contratado.

Paragrafo segundo: Considerar-se-4 como mensalidade, para efeitos de aplicagdo e
levantamento do percentual de 30%, o valor da contribuigdo fixa do empregado, apurada no

periodo minimo de 12 meses.

Paragrafo terceiro: Ndo serdo consideradas como mensalidades as aplicagdes eventuais

contribuidas pelos empregados.

Paragrafo quarto: Ndo serdo consideradas como mensalidades as majoragdes eventuais

contribuidas pelos empregados.

Paragrafo quinto: Para que as majoragdes das contribuigdes mensais dos empregados sejam
consideradas como mensalidades, para fins de aplicagdo e levantamento do percentual de

30%, o valor do acréscimo deve ser mantido pelo periodo minimo de doze meses.

Paragrafo sexto: As contribuigdes prestadas pela COCEL apenas serdo incorporadas ao
patrimonio do empregado e colocadas a disposicdo deste quando da extingdo do contrato de

trabalho por aposentadoria ou falecimento do mesmo.

Paragrafo sétimo: A incorporagdo ou levantamento da participagdo da companhia dependera

de deliberagdo e autorizagdo expressa da Diretoria, a ser tomada no prazo de 10 dias.

Paragrafo oitavo: Fica a COCEL autorizada a descontar o valor da contribuicdo mensal do
empregado diretamente da folha de pagamento, obrigando-se a transferi-la paraE.
“BRASILPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S.A.". Q) ,
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CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA i

A COCEL repassard ao sindicato o valor de R$ 18.790,20 (dezoito mil, setecentos e noventa
reais e vinte centavos), sem 6énus para os empregados, a titulo de Fundo Assistencial Sindical.
Esta importéncia visa subsidiar os servicos assistenciais sindicais voltados a categoria

profissional representada neste instrumento.
CLAUSULA VIGESIMA TERCEIRA

A COCEL se compromete, nos casos de justa causa de que trato o artigo 482 da CLT, a
somente demitir o empregado depois de apurados os fatos, por meio de procedimento
administrativo disciplinado em suas normas internas e com ciéncia do Sindicato para

acompanhamento, se de seu interesse, dos atos do processo.
CLAUSULA VIGESIMA QUARTA

A licenga maternidade legal de 120 (cento e vinte dias), serd ampliada em 60 (sessenta) dias,
mediante requerimento da mée bioldgica ou adotiva, até o final do primeiro més apds o parto,
na forma do artigo 10, § 19, da Lei n® 11.771/2008. No periodo da prorrogacao da licenga
maternidade, a empregada ndo podera exercer qualquer atividade remunerada e a crianga nao
poderd ser mantida em creche ou organizagdo similar, sob pena de perda da prorrogacgdo. Esta

regra vale para as maes cuja licenga maternidade esteja em curso.
CLAUSULA VIGESIMA QUINTA

A COCEL prorrogara por 15 (quinze) dias a duragdo da licenga-paternidade, além dos 5 (cinco)
dias estabelecidos no § 1° do art. 10 do Ato das Disposicdes Constitucionais Transitérias, desde
que o empregado a requeira no prazo de 2 (dois) dias Uteis apds o parto e comprove

participagdo em programa ou atividade de orientacdo sobre paternidade responsavel.
CLAUSULA VIGESIMA SEXTA

A COCEL concedera para cada empregado até 12 (doze) horas de auséncia ao ano, sem
reposicdo, para acompanhamento de dependentes menores de 18 (dezoito) anos, maiores de

65 (sessenta e cinco) anos, e cdnjuge, desde que este se submeta a exame que necessite
sedagdo, para assisténcia médica/hospitalar, mediante a apresentagao de declaragdo ou
atestado médico, especificando o nome do atendido, e, no caso de conjuge, informando%(
necessidade de sedagéo. Q}) .,
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CLAUSULA VIGESIMA SETIMA

A COCEL concederd para cada empregado até 12 (doze) horas de auséncia ao ano, sem
reposicdo, quando houver a necessidade de realizar consultas médicas, exames meédicos e
laboratoriais mediante a apresentagdo de declaragdo a ser emitida pelo profissional

responsavel.
CLAUSULA VIGESIMA OITAVA

A COCEL arcard com o custo para realizagdo de exame toxicoldgico exigivel para renovacgao de
Carteira Nacional de Habilitagdo, para todos os empregados, cujo desempenho das fungdes

demanda habilitagdo nas categorias C, D e E.
CLAUSULA VIGESIMA NONA

A COCEL podera, a seu critério, conceder férias para seus colaboradores de forma fracionada,
desde que haja concordancia expressa por parte do empregado. Neste caso as mesmas
poderdo ser usufruidas em até trés periodos, sendo que um deles ndo poderd ser inferior a
quatorze dias corridos e os demais ndo poderdo ser inferiores a cinco dias corridos, cada um.
Do periodo restante de direito, sera deduzido, quando for o caso, o abono pecuniario (CLT

143), pago no més de quitagdo das férias.
CLAUSULA TRIGESIMA

Fica acordado que a jornada semanal legal de trabalho para os empregados mensalistas é de
40 (quarenta) horas, no forma do disposto no Art. 70, XIII da Constituigdo Federal. Para efeito
de célculo de horas extras, horas extraordindrias de escalas, adicionais noturnos, sobreavisos,
bem como para o caso de atraso e faltas sem justificativa, serd adotado o divisor 200
(duzentos), excetuando-se a jornada legal de 6 (seis) horas, que possui divisor de 180 (cento

e oitenta) e call center 165 (cento e sessenta e cinco) horas.

CLAUSULA TRIGESIMA PRIMEIRA

O empregado mensalista que faltar ao servigo fica sujeito a perda da remuneragao do repoﬁ\
semanal, a teor do que dispde o artigo 6° da Lei 605/1949.

CLAUSULA TRIGESIMA SEGUNDA
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A COCEL se compromete em ndo fixar salario-base abaixo do saldrio minimo regional,
referencial este reconhecido como o inicio da faixa salarial estabelecida para o seu cargo,

determinado através de Lej Estadual, em respeito ao corpo funcional desta companhia,

valorizando o conhecimento, a competéncia e o desempenho da forga de trabalho.
CLAUSULA TRIGESIMA TERCEIRA

A COCEL mantera seguro de vida em grupo para todos os seus empregados com, no minimo,
Garantia Basica de Morte (GBM): R$ 60.000,00; Indenizagdo Especial de Morte por Acidente
(IEA): R$ 60.000,00; Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente (IPA): até R$
60.000,00; Invalidez Funcional Permanente Total por Doenga (IFPD): R$ 60.000,00. Auxilio
Funeral: R$ 3.800,00.

Paragrafo dnico: Os empregados poderdo acrescer o capital segurado, sendo que o custo
adicional é de responsabilidade do requerente, o qual devera solicitar e autorizar seu desconto

automatico na folha de pagamento.
CLAUSULA TRIGESIMA QUARTA

Fica estipulado que os operadores/controladores de servigo que estiverem trabalhando em
escala de revezamento receberdo a titulo de auxilio penosidade o percentual de 5% sobre o
salario base inicial do cargo de operador/controlador.

CLAUSULA TRIGESIMA QUINTA

No caso de alteragdo do controle acionario majoritario por qualquer motivo, a COCEL ficard
impedida de realizar dispensas sem justa causa de empregado, pelo prazo de 05 (cinco) anos,
a contar da alteragdo do controle acionario. O descumprimento implicard no pagamento de

indenizagdo correspondente a 04 (quatro) remuneragdes do empregado por ano trabalhado.
CLAUSULA TRIGESIMA SEXTA

A COCEL pagara o valor didrio de R$ 20,00 (vinte reais), a titulo de alimentagdo, para
viabilizar o exercicio das funcdes pelos empregados que estiverem prestando servicos nas
areas previstas no Anexo II do presente instrumento, a fim de evitar o deslocamento desses
funcionarios no intervalo intrajornada para a sede da empresa. Acordam as partes que o va@"

de diaria estabelecido na presente cldusula possui natureza indenizatéria. @
?
L

CLAUSULA TRIGESIMA SETIMA
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A COCEL manterd todas as conquistas constantes em acordos coletivos anteriores e termos

aditivos, desde que ndo modificados pelo presente ACT.

E, por estarem assim certas e concordes, as partes assinam o presente instrumento em 3

(trés) vias, juntamente com as tesfemunhas, a fim de que produza seus efeitos legais.

\/

UENSEDE ENERGIA- COCEL
wdo/ Lemos Chemin
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SINDELPAR
Paulo Sérgio dos Santos - Presidente

TESTEMUNHAS:

Nome: @Oﬁ%é/

cpE: PPAAGA. 109- £2

Nome:
CPF:
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CODIGO |

DESCRICAO

UNIDADE

VALOR

INSTRUCOES

21000065

Consulta odontoldgica inicial

SESSAO

45,71

Uma a cada seis meses para o mesmo

81000049

Consulta odontolégica de urgéncia

SESSAO

58,77

profissional.

Anotar a data e hordrio de
atendimento. A Guia deve conter
somente 0s procedimentos
executados no atendimento de
urgéncia e em guia diferente do

tratamento convencional.

81000057

Consulta odontoldgica de urgéncia 24h

SESSAO

65,30

Sabados, Domingos e Feriados.
Urgéncia noturna em dias (teis, das
20:00 as 06:00. Anotar a data e
horédrio de atendimento. A Guia deve
conter somente os procedimentos
executados no atendimento de
urgéncia.

81000189

Diagnéstico e planejamento para
tratamento odontolégico

SESSAO

91,42

1. Para avaliagio e plano de
treinamento especifico das
especialidades de  Estomatologia,
Disfungdo Temporo-Mandibular e Dor-
Orofacial e Patologia Bucal;

2. Inclui uma reconsulta no prazo de
30 dias, para avaliacdo da eficacia do
tratamento e/ou avaliacdo de
possiveis exames complementares.

81000073

Consulta odontoldgica para avaliacio
técnica de auditoria

SESSAO

45,71

1. Auditor: por sessdo, independente
do nimero de guias. Inicial e final no
mesmo dia - constar horarios.
Informar no campo 48
observacdo/justificativa quando a
solicitagé@o partir do beneficiario;

2. Beneficidrio: caso a solicitacdo
parta do beneficidrio, arcard com
100% do valor desta consulta.

RADIOLOGIA

CcODIGO

DESCRICAO

UNIDADE

VALOR

INSTRUCOES

81000421

Radiografia Periapical

DENTE

11,75

Desde que ndo contiguos

81000375

Radiografia Interproximal - bite-wing

RPME/RPD
M/RME/
RMD

11,75

Limitado a 2 quantidades por lado. A
cada 06 meses.

81000294

Levantamento Radiografico (Exame
Radiodéntico)

ASAI

117,54

O levantamento radiografico
contempla no minimo 10 radiografias.
Somente em Laboratdrio de
Radiologia Especializado. Um a cada
12 meses.

81000383

Radiografia Oclusal

AS e/ou
Al

20,89

A cada 12 meses.

81000430

Radiografia péstero-anterior

UNIDADE

49,63

Somente em laboratério de Radiologia
Especializado. A cada 12 meses.

81000278

Fotografia

UNIDADE

9,79

Somente em Laboratério de
Radiologia Especializado. Incompativel
com o cédigo de documentacdo
ortoddntica (330). 5 fotos a cada 12
meses.

81000340

L

Radiografia de ATM

HEMIARCO

84,88

Somente em Laboratério de
Radiologia Especializado. Série
completa (3 incidéncias) por lado.
Boca fechada, entreaberta e abertura
maxima. A cada 12 meses. \(
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ANEXO I -
PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS
CODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR INSTRUCOES
81000065 Consulta odontolégica inicial sessho | “%71 |Uma a cada seis meses para o mesmo
profissional.
Anotar a data e hordrio de
atendimento. A Guia deve conter
- 5 ~ somente 0s procedimentos
81000049 Consulta odontolégica de urgéncia SESSAO 58,77 executados no  atendimento  de
urgéncia e em guia diferente do
tratamento convencional.
Sabados, Domingos e Feriados.
Urgéncia noturna em dias Uteis, das
20:00 as 06:00. Anotar a data e
81000057 | Consulta odontolégica de urgéncia 24h | SESSAO 65,30 horério de atendimento. A Guia deve
conter somente os procedimentos
executados no atendimento de
urgéncia.
1. Para avaliagio e plano de
treinamento especifico das
especialidades de  Estomatologia,
: g ) Disfuncdo Temporo-Mandibular e Dor-
81000189 D'agtr;gft'm etp'ageJatmﬁ”?O il SESSAO | 91,42 | Orofacial e Patologia Bucal;
SIMEnto edantalogico 2. Inclui uma reconsulta no prazo de
30 dias, para avaliacdo da eficacia do
tratamento  e/ou  avaliagdo de
possiveis exames complementares.
1. Auditor: por sessdo, independente
do niimero de guias. Inicial e final no
mesmo dia - constar hordrios.
i . Informar no campo 48
81000073 Consu'tat‘?dof‘to'gg'ca Jara avallacio | sessko | 45,71 | observacdofiustificativa quando  a
=Chica de-quditoria solicitagdo partir do beneficirio;
2. Beneficidrio: caso a solicitagdo
parta do beneficidrio, arcard com
100% do valor desta consulta.
RADIOLOGIA
CODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR INSTRUCOES
81000421 Radiografia Periapical DENTE 11,75 Desde que néo contiguos
RPME/RPD Limitado a 2 quantidades por lado. A
81000375 Radiografia Interproximal - bite-wing M/RME/ 11,75 ’
RMD cada 06 meses.
O levantamento radiografico
. s contempla no minimo 10 radiografias.
81000294 Leva”tamegt%.Rfj‘f'°t9’raf'c° (Exame ASAL 117,54 Somente em Laboratério de
adliodbntice) Radiologia Especializado. Um a cada
12 meses.
81000383 Radiografia Oclusal AS :1/ °U 1 20,89 A cada 12 meses.
: _ ) Somente em laboratério de Radiologia
81000430 Radiografia péstero-anterior UNIDADE 49,63 Especializado. A cada 12 meses.
Somente em Laboratério de
Radiologia Especializado. Incompativel
81000278 Fotografia UNIDADE 9,79 com o cédigo de documentacdo
ortodéntica (330). 5 fotos a cada 12
meses.
Somente em Laboratério de
Radiologia Especializado. Série
81000340 Radiografia de ATM HEMIARCO 84,88 completa (3 incidéncias) por lado.
Boca fechada, entreaberta e abertura
maxima. A cada 12 meses. k
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Somente em Laboratério de
Radiografia Panoramica de Radiollqgia ~Especia|izaqo., J_ustificara
81000405 mandibula/maxila (ortopantomografia) UNIDADE 49,63 asr?e“:;tc?ganzi@b:(zcr:\(zgz”gaz:irz
meses.
Somente em Laboratério de
Radiografia Panoramica de Radiologia Especializado. Justificar a
81000413 | mandibula/maxila (ortopantomografia) | UNIDADE 58,77 solicitagdo em receituario a ser
com tracado cefalométrico anexado na cobrancga. Para implantes.
A cada 12 meses.
Somente em Laboratdrio de
81000472 Telerradigrafia UNIDADE 49,63 Radiologia Especializado. Justificar a
solicitagdo.
Telerradigrafia com tragado _Somgnte il Lgboratorlo .cl'e
81000480 S UNIDADE 62,68 Radiologia Especializado. Justificar a
cefalomeétrico SRR
solicitacao.
Somente em Laboratério de
81000367 Radiografia de médo e punho - carpal UNIDADE 58,77 Radiologia Especializado. Com laudo
de identificacdo de idade dssea.
Somente em Laboratério de
Ep—— . Radiologia Especializado. Pasta com
330 Documentagag E'zqt'fg.ca Completa (Kit UNIDADE 208,96 Teleradografia, Panoramica, Fotos
rtodéntico) e/ou Slides e Modelos ortoddnticos. 1
KIT a cada 12 meses.
Somente em Laboratério de
Radiologia Especializado. Incompativel
81000308 Modelos ortodénticos UNIDADE 52:23 com o codigo de documentagao
ortodontica (330). O par a cada 12
meses.
S - Para cobranca anexar a justificativa
331 Tomografa|a Opc\i_cl_)br)lt?k\)/gllcamC’?NE BEAM = | HEMIARCO 326,48 | da solicitagdo em receitudrio e laudo.
para LRSS Por hemiarco/ano.
Tomografia Odontolégica CONE BEAM - Para cobranca anexar a justificativa
332 Regido ou Equivalente a um Hemi-arco- | AS ou Al 195,89 da solicitacdo em receituario e laudo.
volumétrica Por hemiarco/ano.
< oo Para cobranca anexar a justificativa
333 Tomogiriﬂa Ogonttollcig\llcal COI'\ltE. BEAM =1 As ou AI 261,19 | da solicitagdo em receituario e laudo.
rco Denta olumétrica Por arcada/ano.
) o Para cobranca anexar a justificativa
Tomografia Odontologica CONE BEAM - e g
334 S S ASAI 457,08 da solicitacdo em receituario e laudo.
2 Arcos Dentéarios - Volumetrica Uma por ano.
OBSERVACOES GERAIS PARA A ESPECIALIDADE
1. Radiografias para efeito de auditoria deverdo ser apresentadas em cartelas préprias,

identificadas, datadas, com boa visualizagdo e qualidade de processamento.

2: O contrario podera implicar em ndo liberagdo ou ndo pagamento do procedimento em
questao.
PREVENCAO
CcODIGO DESCRICRO UNIDADE| VALOR INSTRUCGES
84000198 Profilaxia: polimento coronario AS:I/OU 32,64 Uma a cada 06 meses.
84000090 Aplicacdo topica de fltior HEMIARCO | 9,79 Um a cada 06 meses, Vide
observacao.
Afiidade: educativa pars pals e . Incompativel com os demais codigos
87000024 e doreps_ ol icd SESSAO | 39,19 | de atividade educativa. Uma a cada
- : 12 meses.
Athlde_lde educa_tlva em Odontologia y Incompativel com os demais codigos
8700016 | para pais e/ou cuidadores de pacientes | SESSAO 39,19 de atividade educativa. Uma a cada
com necessidades especiais. 12 meses.
84000139 | Atividade educativa em saude bucal | SESSAO | 39,19 | Incompativel com os demais cdigos

de atividade educativa. Uma a,cz%
1
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12 meses. -
. ~ Uma a cada 06 meses descrevendo a
84000244 Teste de fluxo salivar SESSAO 45,71 técnica utilizada na GTO.
) ~ Uma a cada 06 meses descrevendo a
84000252 Teste do ph salivar SESSAO 45,71 técnica utilizada na GTO.
84000031 Aplicagcdo do Cariostatico SESSAO 52,23 Ambas arcadas. A cada 03 meses.
Remineralizag&o de “Manchas brancas
Ativas”. Incompativel com cobranca
84000201 Remineralizagdo DENTE 58,77 de aplicacdo de fllor e
dessenssibilizacdo dentéria. A cada 06
meses.
Para dentes deciduos ou dentes
84000058 | Aplicagdo de selante - técnica invasiva DENTE 58,77 permanentes eruptados a até 02
anos. A cada 12 meses.
e . Para dentes deciduos ou dentes
84000074 Aplicacdo de ?iilsaunrgesde fossulas e DENTE 45,71 permanentes eruptados a até 02
anos. A cada 12 meses.
84000112 Aplicagéo tépica de verniz fluoretado HEMIARCO 9,79 A cada 06 meses.

OBSERVAGOES GERAIS PARA A ESPECIALIDADE

Aplicagdes tépicas de flior devem ser cobradas medi
auditoria em casos de cobranca de rotina.

ante critério técnico, sendo passiveis de

ODONTOPEDIATRIA
CcODIGO DESCRICI\O UNIDADE VALOR INSTRUCGES
83000020 Coroa de acetato em dente deciduo DENTE 124,06
83000046 Coroa de aco em dente deciduo DENTE 124,06
Coroa de policarbonato em dente
83000062 o DENTE 124,06
83000127 Pulpotomia em dente deciduo DENTE 99,25
Tratamento endoddntico em dente
83000151 decldus DENTE 150,18
Em caso de céries generalizadas,
& - objetivando a eliminac&o de sitios de
83000135 Restauracgo a;;?::ljdrggtlca em dente DENTE 39,19 retencdo e controle do processo
carioso com ionémetro de vidro. A
cada 06 meses.
83000089 Exodontia simples de deciduo DENTE 65,30
83000097 Mantenedor de espaco fixo SEG 182,83 Um a cada 12 meses
83000100 Mantenedor de espaco removivel SEG 188,06 Um a cada 12 meses
B Méximo de 03 sessdes/ano.
81000014 Condicionamento em Odontologia SESSAO 45,71 Incompativel com cobranca de
consulta odontoldgica inicial.
- ) Méximo de 03 sessdes/ano.
87000032 C(;r;?e'gtcg;ag??eigS?f:dngslgg'ig:{: SESSAO 45,71 Incompativel com cobranca de
P P consulta odontolégica inicial.
Imobilizagdo dentéria em dentes
85000787 dediduas SEG 104,47
Estabilizacdo de paciente por meio de ~ ..
82000700 contenco fisica e/ou mecénica SESSAO 219,16 Justificar na cobranca
Estabilizagdo por meio de contengdo .
87000148 | fisica e/ou mecéanica em pacientes com SESSAO 219,16 Justificar na cobranca
necessidades especiais em odontologia
DENTISTICA
CODIGO DESCRICAO UNIDADE VALOR INSTRUCOES
85100099 Restauracdo de amélgama - 1 face DENTE 57,46 Vide Observactes
85100102 Restauracdo de amélgama - 2 faces DENTE 71,83 Vide Observacdes
85100110 Restauracdo de amélgama - 3 faces DENTE 82,28 Vide Observactes
85100129 Restauracdo de amalgama - 4 faces DENTE 97,94 Vide Observacdes
85100048 Colagem de fragmentos dentérios DENTE 91,42
Restauracdo em resina ; 5
85100196 fotopolimerizavel - 1 face DENTE 71,83 Vide Observagdes

/?JD! e
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Restauragdo em resina : =
85100200 fotopolimerizavel — 2 faces DENTE 82,28 Vide Observacodes
Restauragdo em resina - ~
85100218 fotopolimerizével — 3 faces DENTE 97,94 Vide Observagoes
Restauragdo em resina ) -
85100226 fotopolimerizavel - 4 faces DENTE 104,47 Vide Observagdes
Restauragdo em ionémero de vidro - 1 N&o é valido para base de
85100137 face DENTE 60,73 restauragoes
Restauragédo em iondmero de vidro - 2 Né&o é valido para base de
85100145 faces DENTE 60,73 restauragoes
Restauracdo em ionémero de vidro - 3 N&o é valido para base de
85100153 faces DENTE 62,68 restauragoes
Restauracdo em ionémero de vidro - 4 N&o é valido para base de
85100161 faces DENTE 65,30 restauragoes
Em caso de céaries generalizadas,
Restauracdo atraumatica em dente objetivando a eliminacéo de sitios de
85100080 permanente ReshiE 39,49 retengdo e controle do processo
carioso.
Restauracdo temporaria/tratamento o
85200085 expectante DENTE 39,19 Em dentes vitais
Faceta direta em resina Inclui possiveis restauragées
85100064 fotabolmeri=dvel DENTE 104,47 proximais ou 2 angulos. Vide
poll z observacdes.
85100242 Adequacédo do Meio Bucal SESSAO 65,30 A cada 06 meses.
OBSERVACGES GERAIS PARA A ESPECIALIDADE

1. As restauragdes devem ser cobradas de acordo com o numero de faces restauradas,
sendo abonavel mais de uma restauragdo por dente, desde que ndo estejam
interligados.

2. Nao serao permitidas as substituicdes de restauragbes por motivos puramente
estéticos.

3. Restauragdes de 4 ou mais elementos em classe I ou V, de mesmas faces, serdo
auditaveis.

4, Restauracgbes de 4 ou mais elementos em classe 1II, III ou IV serdo auditaveis.

5. Sera automatizada a cobranca de nova restauragdo em um intervalo inferior a 1 ano
para o mesmo dente e mesmas faces, executadas pelo mesmo prestador, mediante
justificativa e encaminhamento a auditoria.

6. Identificar dente e faces.

ENDODONTIA

CODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR INSTRUCOES

85200166 | Tratamento endoddntico unirradicular DENTE 176,31 Apresentacdo de RX 'W'C'a,' e final em
caso de auditoria

85200140 | Tratamento endodéntico birradicular DENTE 202,41 | Apresentagdo de RX inicial e final em
caso de auditoria

85200158 | Tratamento endodéntico multirradicular DENTE 293,83 Apresentagao de RX mm@! e final em
caso de auditoria

85200115 | Retratamento endoddntico unirradicular DENTE 195,89 Apresentagio de RX |n'|c1a'l e final em
caso de auditoria

85200093 | Retratamento endoddntico birradicular DENTE 55465 | Hpresentacic de RX Incal ¢ finalem
caso de auditoria

Retratamento endodéntico Apresentagdo de RX inicial e final em

85200107 multirradicular Bl 365,65 caso de auditoria

85200077 Remocéo de nicleo intrarradicular DENTE 97,94 .

85200026 Preparo para nucleo intrarradicular DENTE 45,71




maximo, a cobranga de mais duas radiografias, por dente.

Energla GaTY
- ! Por sessdo. Maximo 3 (trés) sessdes.
852000123 Tratame”tocgg p;rf“l:fgaf’ Ragicul e/ SESSAO 91,42 Exclui 0 pagamento de Consulta a
ara pulpa partir da 22 Sessdo.
85200018 Clareamento de dente desvitalizado DENTE 124,06 Por dente
ns Por sessdo. Maximo 3 (trés) sessdes.
85200131 Tratamerriwztg zgizgﬂgfgrﬁﬁ;gme com SESSAO 91,42 Exclui o pagamento de Consulta a
9 P partir da 22 Sessao.
85200042 Pulpotomia DENTE 99,25
85100013 Capeamento pulpar direto DENTE 65,30
85200050 | Remocgéo de corpo estranho intracanal DENTE 97,94
OBSERVA(;{)ES GERAIS PARA A ESPECIALIDADE
1. Radiografias inicial e final estdo incluidas no valor do procedimento. Serd permitida, no

2 O clareamento sera autorizado para dentes permanentes, escurecidos por sequela de
tratamento endodéntico.

PERIODONTIA

cODIGO

DESCRICAO

UNIDADE

VALOR

INSTRUCOES

85300055

Remocdo dos fatores de retengdo do
Biofilme Dental (placa bacteriana)

SEG

16,97

Sulco fisioldégico até 3mm. Inclui
raspagem de pequenas quantidades
de cdlculo, sem bolsas periodontais e
remogdo de excessos de restauracdes.

N&o pode ser cobrado

concomitantemente com “Raspagem

supragengival, Raspagem sub-

gengival e Cirurgia Periodontal a

Retalho”. A cada 06 meses.

85300047

Raspagem supra-gengival

SEG

31,35

Para pequenas quantidades de
célculo, utilizar o cédigo 85300055 -
Remogé&o dos fatores de retencdo do

Biofilme Dental. N&o aplicar
concomitantemente com os itens

“cirurgia periodontal a retalho,
raspagem sub-gengival remog&o dos

fatores de retencdo do biofilme

dental” em uma mesma regido.

Encaminhar radiografias e/ou
periograma, se solicitado pelo auditor.

A cada 06 meses.

85300039

Raspagem sub-gengival / alisamento
radicular

SEG

25,23

N&o aplicar concomitantemente com
os itens “cirurgia periodontal a
retalho, raspagem supra-gengival e
remogdao dos fatores de retencdo do
biofilme dental” em uma mesma
regido. Encaminhar radiografias e/ou
periograma, se solicitado pelo auditor.
A cada 06 meses.

4
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1. Trimestral, restrita a pacientes com
alto risco de doenca periodontal,
bolsas profundas e sangramento
espontaneo ou exsudato; ambas

arcadas;

2. Inclui raspagem supra e
subgengival de bolsas, profilaxia,
remocao de fatores de retencdo,

orientacdo de higiene bucal,

85300098 Manutencdo periodontal SESSAO 235,06 evidenciacdo de placa, aplicacdo

tdpica de fltor;

3. No periodo de liberagdo nédo poderd
ser concomitante aos demais
tratamentos periodontais ndo

cirurgicos;

4, Cada cobranca trimestral deverd
constar a copia da quantidade
autorizada pela auditoria,
devidamente datada.

Por segmento, incompativel com

85300012 Dessensibilizacdo dentéria SEG 32,64 aplicacdo topica e flior. A cada 06
meses.
Imobilizacdo dentdria em dentes
85300020 bermanentes SEG 104,47 Por segmento.
Incompativel com a Cirurgia a Retalho,
) ) Gengivoplastia e Aumento de Coroa
82000921 Gengivectomia SEG 124,06 Clinica no mesmo segmento.
Incompativel com Cirurgia a Retalho
; ; Gengivectomia e Aumento de Coroa
82000948 Gengivoplastia SEG 124,06 Clinica no mesmo segmento.
Em dentes multirradiculares com
N raizes divergentes e lesdo de furca
82001685 Tunelizagao DENTE 130,59 grau II ou II com ou sem tratamento
endoddntico.
Incompativel com o procedimento
82000212 Aumento de Coroa Clinica DENTE 130,59 Cirurgia a Retalho no mesmo

segmento. Inclui raspagem do dente.
Incompativel com as Raspagens
Supra e Sub-gengivais, Remogdo dos
fatores de retengéo do Biofilme
82000417 Cirurgia periodontal a retalho SEG 143,65 Dental, Genvivectomia,
gengivoplastia, e auemto de coroa
clinica, no mesmo segmento. A cada

06 meses.
82000557 Cunha proximal DENTE 130,59 Somente em regido retro-molar.
82001073 Odonto-secgéo DENTE 91,42 Apresentacdo de RX inicial.
Amputacdo radicular sem obturaga e
82000069 putag etrdarada ragao DENTE 130,59 Odonto-secco inclusa
Amputagdo radicular com obturagdo ”
82000050 RLAa retrégrada ¢ DENTE 143,65 Odonto-secgdo inclusa
82001464 Sepultamento radicular DENTE 124,06
82000689 Enxerto pediculado DENTE 143,65
85400662 Enxerto gengival livre DENTE 180,22
. ~ Exclui-se o ajuste de préteses e
85400025 Ajuste Oclusal por desgaste seletivo SESSAO 84,88 restauragdes recém-executadas pelo
: . profissional. Uma a cada 12 meses.
85400017 Ajuste Oclusal por acréscimo SESSAO 84,88 A cada 12 meses
Tratamento de gengivite necrosante
85300071 aguda - GNA SEG 52,23

OBSERVAGOES GERAIS PARA A ESPECIALIDADE

1. Nas intervencgbes cirurgicas estdo incluidos os procedimentos: anestesia, colocagdo,

troca e remogdo de cimento cirldrgico, curativos, revisdo clinica de resultado péﬁq
operatério e remogdo de suturas.

+ QADy,
GO
Nl



22

2. Encaminhar & Auditoria Técnica somente apds remocdo de sutura, cimento cirdrgico e
alta clinica.

3. Segmentos S-1 (18 a 14), S-2 (13 a 23), S-3 (24 a 28), S-4 (38 a 34), S-5 (33 a 43),
S-6 (44 a 48).

4. Nao sera autorizada Raspagem Supra ou Sub Gengival e Cirurgia a Retalho em um
mesmo segmento, concomitantemente.

5. N&o serd autorizada a cobranca de codigos cirtrgicos que se sobreponham e que sejam
inerentes ao procedimento em si.

6. Cobrangas de até 3 segmentos de raspagens supragengivais estdo dispensadas de
autorizagd@o prévia. Entretanto, cobrangas padrdo sem critério técnico serdo passiveis

de glossa.
DISFUNGAO DA ATM
CODIGO DESCRICAO UNIDADE VALOR INSTRUCOES
Redugdo Simples de luxacdo de ~ ) )
820001197 Articulacdo Témporo-mandibular (ATM) SESSAOQO 94,06 Procedimento Ambulatorial
: ) Ajuste da placa faz parte do
85400246 Ortese miorrelaggnte (placa oclusal AS ou Al 498,09 procedimento. Uma placa a cada 12
estabilizadora)
meses.
PROTESE
CODIGO DESCRICAO UNIDADE VALOR INSTRUCOES
85400556 Restauragdo metdlica fundida DENTE 378,73 Uma a cada 05 anos
85400513 | Restauracdo em ceramica pura - inlay DENTE 719,46 Minimo 3 faces. Uma a cada 05 anos
85400521 | Restauracdo em cerdmica pura - onlay DENTE 719,46 | Minimo 3 faces. Uma a cada 05 anos
85400548 Restauracdo em cerdmetro - inlay DENTE 547,90 | Minimo 3 faces. Uma a cada 05 anos
85400530 Restauracdo em cerdmetro - onlay DENTE 547,90 | Minimo 3 faces. Uma a cada 05 anos
Somente para incisivos, caninos e
A primeiros pré-molares, quando
85400190 Faceta em cerémetro DENTE 547,90 Fecursos restauradores forem
esgotados. Uma a cada 03 anos.
Somente para incisivos, caninos e
S primeiros pré-molares, quando
85400181 Faceta em cerdmica pura DENTE 808,01 recursos restauradores forem
esgotados. Uma a cada 05 anos.
N&o serd paga a remocdo dos
» " trabalhos protéticos ja removidos
85400505 Remogéo de trabalho protético DENTE 45,71 antes da auditoria. N&o valido para a
remogao de provisérios.
85400467 Recimentagéo de trabalhos protéticos DENTE 45,71 Néo valldgrgsr:és:iorsemogao de
O nucleo deve preencher 2/3 do
comprimento da raiz, ou - da
85400220 Nicleo metdlico fundido DENTE 188,17 insercdo dssea da raiz. Comprovar
com RX inicial e final. Um a cada 05
anos.
Nlcleo pré-fabricado em fibra de
vidro, carbono ou rosqueado em
85400262 Pino pré-fabricado DENTE 195,89 | titénio (exclui Pino Davis). Comprovar
com RX inicial e final. Um a cada 05
anos.
Em resina ou lonémero,. Somente em
. ) dentes tratados endodonticamente ou
85400211 Ntcleo de preenchimento DENTE 60,73 como base p/ coroas protéticas. A
cada 03 anos.
Comprovagéo para auditoria ou para

85400076 Coroa unitéria proviséria com pino DENTE 146,11 cobranca através de. i |
comprobatéria. Uma a%eg}‘
COFe\

G

/



i
Energle fporerpeser?
Comprovagao para auditoria ou para
85400084 Coroa unitdria provisoria sem pino DENTE 138,36 cobranca através de imagem
comprobatéria. Uma a cada 06 meses
g N&o é valido como proviséria. Uma a
85400092 Coroa total acrilica prensada DENTE 254,57 cada 03 anos.
85400114 Coroa total em cerémetro DENTE 575,57 Uma a cada 03 anos.
85400106 Coroa total em cerdmica pura DENTE 763,73 | Metalfree oufn-Ceram. LR
85400157 Coroa total metalo ceramica DENTE 747,14 Uma a cada 05 anos.
85400165 | Coroa total metalo pldstica - cerémero DENTE 516,99 Uma a cada 05 anos.
85400149 Coroa total metélica DENTE 409,57 Uma a cada 05 anos.
Usar este codigo também para
poénticos sobre implantes e sera
85400335 | Prétese parcial fixa em metalo ceramica DENTE 747,14 | contabilizado nas regras de cobertura
para implantodontia. Uma a cada 05
anos.
Usar este codigo também para
pénticos sobre implantes e serd
85400343 | Prétese parcial fixa em metalo plastica DENTE 516,99 | contabilizado nas regras de cobertura
para implantodontia. Uma a cada 05
anos.
Protese parcial fixa — In-Ceram livre de
85400351 metal (metal-free) DENTE 808,01 Uma a cada 05 anos.
85400289 | Protese fixa adesiva direta (provisoria) DENTE 221,37 Uma a cada 12 meses.
Protese fixa adesiva indireta em metalo Um péntico e duas aletas. Uma a cada
85400300 cerdmica DENTE 1.084,72 05 anos.
Protese fixa adesiva indireta em metalo Um péntico e duas aletas. Uma a cada
85400319 plastica DENTE 808,01 05 S80S,
Prétese fixa adesiva em cerémero livre Um podntico e duas aletas. Reforgo em
85400297 de metal (metal free) DENTE 752,66 fibra incluso. Uma a cada 03 anos.
Prétese parcial removivel proviséria em
85400394 acrilico com ou Sem grampos AS e/ou Al 326,52 Uma a cada 12 meses.
85400386 | "rotese parcial removivel com grampos, | as ejou AL | 926,44 Uma a cada 03 anos.
6013 Prétese parcial Ji[lr;cé;lr\;?l com grampos AS e/ou Al 830,15 Uma a cada 03 anos.
Prétese parcial removivel com encaixes
85400378 de precisio ou de semi precisdo AS e/ou Al 1.029,38 Uma a cada 03 anos.
. A ) Nas Coroas. O encaixe da estrutura ja
4270 Encaixe Macho ou Fémea (por encaixe) DENTE 179,24 webs Incluse no valor da PR,
Dentes nacionais de qualidade
; superior, acrilico rosa ou incolor,
85400408 Prétese total AS e/ou Al 1.029,38 caracterizacdo de gengivas - sistema
Thomas Gomes. Uma a cada 03 anos.
85400416 Protese total imediata AS e/ou Al 575,57 Logo apds extracdes.
Reembolsamento da prétese total ou
85400491 parcial - mediato (em laboratério) AS e/ou Al 210,30 A cada 12 meses.
Conserto em prétese parcial removivel
§5400033 (em consultério e em laboratorio) AS efou Al 193,71
Conserto em protese total removivel
Sl (em consultério e em laboratorio) AS ejou Al 124,71
N&o é valido para realizagdo no ato da
85400475 | Reembasamento das coroas provisérias | AS e/ou Al 60,88 confecgéo da coroa provisoria. A cada
06 meses.
87000040 | Coroa de acetato em dente permanente DENTE 124,06
87000059 Coroa de aco em dente permanente DENTE 124,06
Coroa de policarbonato em dente
87000067 permanente DENTE 124,06

OBSERVACOES GERAIS PARA A ESPECIALIDADE

1. A cobertura das proteses esta condicionada ao correto planejamento levando-se em
conta a longevidade e seus prazos de caréncia.

2. A repeticdo de coroas protéticas se dard somente apds decorrido o prazo, mesmo que
confeccionadas de materiais diferentes das originais.

3. Enviar as radiografias iniciais e finais das préteses para a Auditoria.

4. N&o serdo permitidas as substituigdes de proteses por motivos estéticos.

5. N&o terdo cobertura as proteses fixas em “cantilever” (suspensas), apoiadas sob
raizes dentarias.
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6. A repeticdo de quaisquer procedimentos e consultas terd cobertura somente depois-de
decorrido o prazo minimo estipulado para cada um destes no Referencial de Servigos
Odontoldgicos e desde que atendidas as condigbes previstas na pagina eletronica da
Fundagdo Copel. Neste caso deverdo ser atendidas as condigSes da auditoria de
autorizacdo prévia e desobriga o PROSAUDE II da cobertura, sendo o custo do
tratamento imputado na sua totalidade ao beneficidrio ou representara glosa ao
Prestador.

7. Nos casos de inadaptagdo quanto ao implante o prétese é do livre arbitrio do
beneficidrio em refazer os procedimentos e servigos com outro profissional, dentro dos
prazos estipulados para repeticdo de cada procedimento constante no Referencial de
Servigos Odontolégicos da Fundagdo Copel, sendo que os custos do segundo e
sucessivos tratamentos serdo de responsabilidade do beneficiario.

CIRURGIA AMBULATORIAL
CODIGO DESCRICAO UNIDADE VALOR INSTRUCOES
Incompativel com a cobranca dos
82000875 Exodontia simples de permanente DENTE 97,94 cédigos exodontia a retalho e
exodontia de raiz residual.
Exodontia de dentes normalmente
82000816 Exodontia a retalho DENTE 111,00 implantados que exigem a abertura
cirirgica prévia da gengiva.
Extracdo dentdria da porcdo radicular
82000859 Exodontia de raiz residual DENTE 97,94 de dentes que j& ndo possuem mais a
parte coronaria.
Exodontia de permanente por indicagédo Constar justificativa no campo
82000832 ortoddntica/protética DENTE 97,94 observagdes.
Inclui a extragdo do dente,
odontosecgdo se necesséria, toalete
Remogdo de dentes da cavidade, remogéo de espiculas
82001286 inclusos/impactados DENTE 274,24 bsseas, remogdo de excesso de tecido
mucoso, sutura, cuidados pos
operatérios. Comprovar com RX.
Inclui a extragéo do dente,
odontosecgdo se necessdria, toalete da
Remogdo de dentes semi cavidade, remogéo de espiculas
62001294 inclusos/impactados DENTE 274,24 6sseas, remocdo de excesso de tecido
mucoso, sutura, cuidados pos
operatérios. Comprovar com RX.
Consiste em corrigir cirurgicamente os
) alvéolos dentarios ap6s a realizacdo
82000034 Alveoplastia SEG 97,94 de extragdes multiplas, com finalidade
protética.
Incisional. Se a lesdo for retirada
. completamente (biopsia excisional),
82000239 Biépsia de boca SESSAO 117,54 deve ser cobrado o cédigo
correspondente ao procedimento. Ex.
_ Excisdo de mucocele etc.
82000247 Bidpsia de glandula salivar SESSAOQO 117,54
82000255 Bidpsia de |abio SESSAO 117,54
82000263 Bidpsia de lingua SESSAO 117,54
82000271 Bidpsia de mandibula SESSAO 117,54
82000280 Bidpsia de maxila SESSAO 117,54
82000190 | Aprofundamento/aumento de vestibulo AS e/ou Al 215,47
82000395 Cirurgia para torus palatino AS 235,06
Cirurgia para torus mandibular -
82000387 unilaterai HEMIARCO 235,06
Cirurgia para torus mandibular -
82000360 bilsteral Al 393,08
Apicetomiaunirradicular sem obturac&o o o .
82000182 retrégrada DENTE 195,89 Comprovar com RX inicial e final.
82000174 Ap'cetom'a””'rrzfégjr':gac°m obturagdo | penTE 219,40 | Comprovar com RX inicial e final.
82000085 Ap'cemm‘ab'r::fr'g;'raa;:em obturagéio DENTE 241,60 Comprovar com RX inicial e final.
82000077 Ap'cetom'ab'r: Zfr'o?;'rzrdgom obturagéo DENTE 261,19 Comprovar com RX inicial e final.
Apicetomiamultiradicular sem obturagéo i
82000166 b st DENTE 280,77 | Comprovar com RX inicial e/f\@
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82000156 Ap'cetom'am“'tr';‘t“fé';‘r‘:jgcom obturagdo |  penTE 300,36 | Comprovar com RX inicial e final.
82000883 Frenulectomia labial SESSé\O 124,06

82000891 Frenulectomia lingual SESSAO 137,13

82000905 Frenulotomia labial SESSZ}O 124,06

82000913 Frenulotomia lingual SESSAQO 137,13

82000298 Bridectomia AS e/ou Al 117,54

82000301 Bridotomia AS e/ou Al 117,54

82000786 Exereseo‘;gni’;fgzazgodse elstos SEG 195,89 Comprovar com RX.
82000808 Exérese ou excisdo de rénula SESSAO 137,13

82000778 Exérese ou excisdo de calculo salivar SESSAO 195,89 Comprovar com RX.
82000794 Exérese ou excisdo de mucocete SESSAO 137,13

Incisdo e Drenagem intra-oral de .
82001030 abcesso, hematoma e/ou flegméo da SESSAO 97,94

regido buco-maxilo-facial
Incisédo e Drenagem extra-oral de .
82001022 abcesso, hematoma e/ou flegméo da SESSAO 111,00
regido buco-maxilo-facial
Coleta de raspado em lesGes de sitios
especificos da regido bucomaxilofacial
Puncdo aspirativa na regiao =
82001103 bucsraxilofacial SESSAO 117,54
Reducdo cruenta de fratura alvéolo

82000441 SESSAO 58,77

82001170 danki SESSAO 180,22 Incluida a imobilizacdo temporéria.
82001189 Redugdo incru(ejr;t:lt;ﬁafratura alveolo SESSAO 180,22 Incluida a imobilizacdo temporaria.
82001251 Reimplante dentédrio com contengdo DENTE 169,77 Incluida a imobilizacdo temporaria.
82001707 Ulectomia DENTE 78,35
82001715 Ulotomia DENTE 78,35
82001510 Tratamento cwu:%lé:;)l da fistula buco- SESSAO 331,70
82001529 Tratamento art;li'g:]csoalda fistula buco- SESSAO 331,70
Tratamento Cirtrgico para tumores
a ! Osteoma, Odontoma e outros.
82001634 odontogénicos ben|~gnos sem AS e/ou Al 195,89 Comprovar ¢/ RX. Por arcada.
reconstrucdo
82001502 | Tracionamento cirurgico com finalidade | ppyye 274,24 Comprovar com RX Inicial.
ortoddéntica
Quando a extensdo, localizagéo e
Sutura de ferida em regido buco- % caracteristica da lesdo permitirem a
82001499 maxilo-facial SESSAQ =847 realizacdo do procedimento em
ambiente ambulatorial.
Retirada de corpo estranho oroantral ou ~
82001391 oronasal da regido bucomaxilofacial SESSAQ 274,24
Retirada de corpo estranho subcutédneo .
82001413 ou submucoso da regido buo-maxilo- SESSAO 274,24
facial
Retirada dos meios de fixagéo da regido ~
82001430 bucomaxilofacial SESSAO 143,65
82001308 Remocao de dreno extra-oral SESSAO 58,77
82001316 Remocédo de dreno intra-oral SESSAO 58,77
82000352 Cirurgia para exostose maxilar AS 235,08

OBSERVACOES GERAIS PARA A ESPECIALIDADE

1. As cirurgias listadas acima sdo eminentemente ambulatoriais. E prerrogativa dp
beneficiario a realizacdo dos procedimentos em ambiente hospitalar, correndo por conta
e risco do proprio beneficiario as despesas adicionais que ndo aquelas cobertas pela
Fundacdo Copel pelo referencial de servigo odontoldgico, ressalvadas as cirurgias
odontolégicas autorizadas por esse plano, por imperativo clinico.

2. Nos procedimentos cirlirgicos estdo inclusos todos os procedimentos inerentes ao ato,
como abertura do retalho, extracdo do dente, odontosecgdo, toalete da cavidade,
remogdo de espiculas 6sseas, remogao de excesso de tecido mucoso, sutura, cuidados
pbs-operatorios.

3. N&o serdo cobertas as cirurgias complexas de Enxertia, Osteotomia e Osteoplastia com
finalidade de implantodontia, tais como retirada de osso iliaco ou calota craniana.

4. Devem ser enviadas as radiografias iniciais e finais para auditora do plano, assim co

laudos em caso de bidpsias.
@ QJDJO

5.
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5. Vide observagdes dar regras gerais de auditoria.
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IMPLANTODONTIA
Fase cirargica - realizagdo dos implantes a nivel ambulatorial
CODIGO DESCRICAO UNIDADE VALOR INSTRUCOES
Considerar um enxerto para até dois
82000620 Enxerto com o0sso liofilizado DENTE 326,48 'rgrpr'lacr‘afgscggt;gggzi'gggf’ C%ifig's‘ge'
retirado da drea do implante.
Enxerto 6sseo em bloco-autégeno ou Inclui a retirada de osso as drea
6007 = : SEG 783,55 doadora intra-bucal e parafuso de
ndo autégeno fixacso.
Considerar até 4 elementos contiguos
82001243 Regeneragéo tecidual guiada - RTG SEG 293,83 mesmo de segmentos distintos mas
que sdo contiguos. Ex. 16,15,14 e 13.
82001138 | Reabertura - colocacdo de cicatrizador DENTE 78,35
Observar os cédigos protéticos
82000980 Implante ésseo integrado DENTE 951,37 especificos para elementos
implantados.
Considerar até 4 elementos contiguos
mesmo de segmentos distintos mas
que sdo contiguos. Para auditoria final
85500216 Plasma rico em plaquetas (PRP) SEG 365,65 e faturamento deverd constar ato
descritivo com assinatura e carimbo do
bioquimico/enfermeiro responséavel
pela confeccdo do plasma.
) ) Inclui a retirada de osso da drea
82001049 Levantamento do tsglo maxilar com osso HEMIARCO 718,27 doadora infra-bucal. Incompativel
autegena com o codigo 82000620.
82001057 | Levantamento ffé ;f;%g:)ax"ar COM OSSO | HEMIARCO | 718,27 | Incompativel com o cédigo 82000620.
) ; Para levantamento de seio pela
82001065 Levantamento clip fs_|¢|odmaxﬂar O} 0550 DENTE 326,48 técnica de Summers, mesmo que nao
lofilizado seja utilizado osso liofilizado.
- 2 o A cobertura para novo implante se
82001324 Remogéo fje |mplatnte ddentano L DENTE 97,94 darad somente depois de decorrido o
GS5€0 integraco prazo de 10 anos.
- ) S A cobertura para novo implante se
82001332 Rgg‘s‘;%a%f: s d.e”ta”xo.lr‘“ DENTE 97,94 | dara somente depois de decorrido o
9 9 S=0 maxtiar prazo de 10 anos.
Fase Protética
Mediante comprovagéo (radiografica
ou fotografica) de fase de instalacdo
do intermedidrio para efeito de
auditoria final. As UCLAS calcinaveis e
. Gt ; a sobre-fundigdo do munh&o, estdo
85500070 | Intermedidrio protético para implantes DENTE 287,31 inclusas no valor da coroa metalo-
ceramica e da coroa metalo-plastica
sobre implante, ndo podendo ser
utilizado este cédigo. Parafuso incluso.
Um a cada 05 anos.
6010 Atachment bola DENTE 151,67 A cada 05 anos.
As eventuais substituigdes dos anéis
6011 O’ring para prétese total SEG 111,00 de silicone ou similares n&o sdo
cobertas pelo plano. A cada 05 anos.
Inclui a barra, parafusos e os clips. Até
03 implantes. As eventuais
85500208 Barra/clip DENTE 719,46 substituigdes dos clipes ou similares
ndo sdo cobertos pelo plano. A cada
05 anos.
Ja inclui os componentes necessarios
) para sua execugdo e a cobertura dos
85400130 Coroasg%tral ilr'%/r?ad? nletal Smetalfree) DENTE 608,78 parafusos. N&o pode ser utilizado
& Implante — ceromero como prétese proviséria. Uma a cada
05 anos.
—_— Ja inclui os componentes necessarios
85500038 Coroa total ”.‘e‘al'o ieramlca sobre DENTE 785,88 para sua execugdo e a cobertura dos
impanke parafusos. Uma a cada 05 ‘
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Cobertura para cargas tardias quando
o provisério permanecer por pelo
menos 3 meses. Para carga imediata,
somente até primeiros pré-molares,
quando a estética for imprescindivel. A
cada 06 meses.

Elementos de unido ao implante
cobrados a parte, conforme o
tipo de protese (O’ring ou Barra
clip). Um a cada 05 anos.
Elementos de uni@o ao implante
cobrados a parte, conforme o
tipo de protese (O’ring ou Barra
clip). Um a cada 05 anos.
Elementos de uni@o ao implante
cobrados a parte, conforme o
tipo de protese (O’ring ou Barra
clip). Um a cada 05 anos.
Néo contempla os minipilares
(intermediarios protéticos).
Inclui as uclas, barafunda,
dentes, analogos e parafusos
para elementes implantados.
Um a cada 05 anos.

Nio contempla os minipilares
(intermediarios protéticos).
Inclui as uclas, barafunda,
dentes, analogos e parafusos
para elementes implantados.

Um a cada 05 anos.

1. Uma vez a cada 06 meses apods a
instalagdo do Protocolo Branemark.
2.Compreende a remogdo, raspagem
de indutos ou célculo, polimento,
85500089 | Manutencdo de protese sobre implantes | AS e/ou Al 235,06 | profilaxia recolocagdo e cobertura dos
parafusos;

3. Eventuais substituigdes de
parafusos ndo estdo inclusas e ndo
sdo cobertas pelo plano.

85500011 Coroa provisoria sobre implante AS e/ou Al 195,89

Overdenture barra clipe ou 0’ring sobre

85500097 dois implantes

AS e/ou Al 1.073,66

Overdenture barra clipe ou o’ring sobre

85500119 trés implantes

AS e/ou Al 1.073,66

Overdenture barra clipe ou 0ring sobre

83500100 quatro ou mais implantes

AS e/ou Al 1.073,66

85500160 | Protocolo Branemark para 4 implantes AS e/ou Al 4.073,26

85500178 | Protocolo Branemark para 5 implantes AS e/ou Al 4.626,69

OBSERVACOES GERAIS PARA A ESPECIALIDADE

1. Os cédigos descritos neste referencial dizem respeito a procedimentos realizados em
ambiente de natureza ambulatorial.

2. E prerrogativa do beneficidario a realizagdo de implantes em ambiente hospitalar,
correndo por conta e risco do préprio beneficidrio as despesas adicionais que né&o
aquelas cobertas pela Fundagdo Copel pelo referencial de servigos odontolégicos, caso o
procedimento tivesse ocorrido em ambiente de natureza ambulatorial, ressalvadas as
coberturas de cirurgias odontoldgicas autorizadas por este plano.

3. N&o serdo cobertas as cirurgias complexas de Enxertia, Osteomia e Osteoplastia com
finalidade de implantodontia, tais como retirada de osso iliaco ou calota craniana.

4, Os ossos humanos utilizados para enxertos, adquiridos de bancos de ossos oficiais terdo
seus custos cobertos integralmente pelo beneficiario, sem interferéncia da Fundagdo
Copel.

5. Cobertura limitada a seis elementos para implantes, seis proteses sobre implantes
(incluindo pdnticos), seis enxertos e seis membranas, seis intermedidrios protéticos
sobre implante, independente da arcada dentdria em que sdo realizados, duas proéteses
totais overdenture sobre implantes, dois protocolos Branemark a cada ano de contraQ\
e nao cumulativos.
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N3o serdo autorizadas pela administracdo do plano, as proteses totais em
metaloceramica sobre implantes que venham a substituir uma arcada inteira de dentes,
sejam com coroas unidas, isoladas ou em grupos.

N&o serdo autorizadas as substituicdes de préteses fixas, consideradas tecnicamente
satisfatdrias, bem como a extragéo de dentes onde seja possivel a instalagdo de protese
fixa, com a finalidade de colocagdo de implante em seu lugar.

8. A limitacdo é administrativa (independente da indicagdo técnica) e o ano de contrato

para a cobertura do item 5 correspondente ao periodo compreendido de 01 de
dezembro a 30 de novembro do ano seguinte (vigéncia do plano de saude).

9. A caréncia para substituicdo do implante é de 10 anos.
10.A caréncia para substituicdo das préteses é de 05 anos, desde que haja indicagédo

técnica.
11.Nos casos de inadaptagdo quanto ao implante ou prétese é do livre arbitrio do
beneficiario em refazer os procedimentos e servigos com outro profissional, dentro dos
prazos estipulados para repeticdo de cada procedimento constante no Referencial de
Servigos Odontoldgicos da Fundagdo Copel, sendo que os custos do segundo e
sucessivos tratamentos serdo de responsabilidade do beneficidrio.
12.No caso de insucesso do implante sem respeitar o periodo de Osseo-integragdo,
motivado pela prematuridade da carga sobre ele, este deve ser substituido ou
reembolsado pelo profissional.
13.Enviar as radiografias para o Auditor das etapas cirlrgica e protética.
URGENCIA
CODIGO DESCRICRO UNIDADE VALOR INSTRUCOES
Consiste na abertura de cdmara
pulpar, remogdo da polpa, e curativo
de demora. N&o pode ser cobrado em
85200034 Pulpectomia DENTE 71,83 caso de continuidade do tratamento
endoddntico pelo mesmo profissional,
a menos que devidamente justificada
a urgéncia.
85300080 Tratamento de pericoronarite DENTE 84,88
85300063 Tratamento de abscesso periodontal SEG 84,88 Incompativel com os codlgo§ de
agudo raspagem supra e sub-gengival.
Consiste na curetagem e limpeza do
82001650 Tratamento de alveolite DENTE 84,88 alvéolo dentério e aplicagéo de
medicamento.
Controle de hemarrogia com aplicagdo .
82000468 | de agente hemostatico em regido buco- SEG 84,88 Con:lslitfanéaocggeﬁae?:‘agéést?ggra €
maxilo-facial plicag )
Controle de hemarrogia sem aplicacdo ;
82000484 | de agente hemostatico em regido buco- SEG 65,30 Consiste r;a ’curetagem! sutura do
ax|o-taeia] alveolo dentario.

—
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ANEXO II )
LOCALIDADES PARA PAGAMENTO DE DIARIA DE ALIMENTACZ\O
Rota Livro Localizagao Bairro
51 10 Col6nia D. Pedro D. Pedro
14 Coldnia Figueredo Figueredo
52 4 Felpudo Felpudo
5 Retiro Retiro
7 Faxina Faxina
8 Serrado Serrado
9 Taquaral Taquaral
53 1 Endoencgas Bateias
2 Retirinho Bateias
3 Javacaenzinho Bateias
4 Sédo Jodo do Povinho Séao Joao do Povinho
5 Vargedo/Prata/Itambezinho Itambezinho
54 5 Lot Lara /Sitio do Mato Bateias
7 Bateias Centro Bateias
8 Lot Rossa Bateias
9 Ouro Fino/Queimada Bateias
10 Etr do Cerne/Rei do Cal Bateias
11 Onga Bateias
23 1 Reboucas/Rio Verde Ferraria
2 Alto Medianeira Ferraria
3 Santa Angela Ferraria
4 Santa Angela Ferraria
5 Ferraria/David Antonio Ferraria
6 Bolinete Ferraria
7 Boa Vista Ferraria
8 Revier Ferraria A
/D
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24 1 Torres II Ferraria
2 Torres I1 Ferraria
3 Vila Gilcy Ferraria
4 Vila Gilcy Ferraria
5 Vila Gilcy Ferraria
6 Vila Gilcy Ferraria
7 Dona Fina Ferraria
8 Dona Fina Ferraria
Outros Agentes nterior Sao Pedro/Santa Cruz

Servigo interior

~
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