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1

07.01.07.009-9
Prótese Parcial 

Mandibular Removivel

Clínica/Hospital 

Credenciada
20 240 R$150,00 R$200,00 R$4.000,00 R$48.000,00

2
07.01.07.010-2

Prótese Parcial Maxilar 

Removível

Clínica/Hospital 

Credenciada
20 180 R$150,00 R$200,00 R$4.000,00 R$36.000,00

3
07.01.07.012-9

Prótese Total 

Mandibular

Clínica/Hospital 

Credenciada
25 180 R$150,00 R$200,00 R$5.000,00 R$36.000,00

4
07.01.07.013-7 Prótese Total Maxilar

Clínica/Hospital 

Credenciada
25 180 R$150,00 R$200,00 R$5.000,00 R$36.000,00

 R$  18.000,00 R$156.000,00

Próteses Dentárias

VALOR ESTIMADO


