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ADM. 2017 - 2020

Préoteses Dentarias

Cddigo do

' Local sera Valor a ser
Iltem Procedimento Tipo de Servico Prestado o Qtdade | Qtdade Valo.r,S.US Aprovado | Valor Mensal Valor Total
SUS conforme servico Mensa Total Unitario clo CMS
SIGTAP ¢ P
Protese Parcial Clinica/Hospital
. 07.01.07.009-9 Mandibular Removivel | Credenciada 20 240 R$150,00 R$200,00 R$4.000,00 R$48.000,00
07.01.07.010-2 | rotese Parcial Maxilar| Clinica/Hospital | =, 180 | R$150,00 R$200,00 | R$4.000,00 R$36.000,00
2 Removivel Credenciada
07.01.07.012-9 Protese Total Clinica/Hospital | 5 180 | R$150,00 R$200,00 | R$5.000,00 R$36.000,00
3 Mandibular Credenciada
07.01.07.013-7 Prétese Total Maxilar | Cmica/Hospital | 180 | R$150,00 R$200,00 | R$5.000,00 R$36.000,00
4 Credenciada

VALOR ESTIMADO

R$ 18.000,00

R$156.000,00




