



FEDERAÇÃO DAS UNIODONTOS DO RS


TERMO DE ADESÃO 

DIREITOS DOS ASSOCIADOS DO PLANO ODONTOLÓGICO.
UNIODONTO/RS

Procedimentos cobertos: DIAGNÓSTICO - EXAME CLÍNICO, RADIOLOGIA, PREVENÇÃO EM SAÚDE BUCAL, DENTISTICA, PERIODONTIA,   ENDODONTIA, CIRURGIA, ODONTOPEDIATRIA, URGENCIAS,   em conformidade com a Lei nº9.656/98, na condição de associado a Mútua/RS, bem como os dependentes por mim indicados, poderemos usufruir a cobertura odontológica conforme rol de procedimentos odontológicos determinados pela ANS – Agencia Nacional de Saúde Suplementar e convenio complementar  em ortodontia. 

Carência do Associado Titular e Dependentes:  Estão previstas carências conforme anexo contratual, o qual tomei ciência ao ler o contrato celebrado com a Uniodonto/RS – Federação.

Desligamento por solicitação: Durante o período de vigência do contrato, não poderá o beneficiário ou o beneficiário dependente ser excluído, salvo se o beneficiário e beneficiários dependentes estejam cadastrados pelo prazo mínimos de 24 meses a contar da data de sua inscrição. 

_________________________________________________________________________________________		OBRIGAÇÕES DOS ASSOCIADOS DO PLANO ODONTOLÓGICO 

Mensalidade: obriga-se o beneficiário a pagar a contratada até o recebimento da carteira; uma taxa de inscrição no valor de R$12,08 (doze reais e oito centavos) e a primeira mensalidade no valor de R$ 32,17 (trinta e dois reais e dezessete centavos) , estes valores serão debitados em conta corrente.

Os pagamentos serão realizados via débito em conta  corrente do titular do Plano.
Ocorrendo impontualidade no pagamento da mensalidade e nos demais procedimentos, serão cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao mês, além de multa de 10% (dez por cento) incidente sobre o valor do débito atualizado.

Quando do não pagamento de qualquer valor devido por força do presente contrato, dará à Uniodonto, transcorrido 60 (sessenta) dias consecutivos ou não, nos últimos 12 (doze) meses, o direito de suspender ou rescindir unilateralmente o contrato, desde que comunicado ao (a) Usuário (a) Titular, até o qüinquagésimo dia da inadimplência conforme inciso II, parágrafo único, do artigo 13º da Lei 9.656/98.

Reajuste: Os valores das mensalidades, bem como todos os valores fixos ou em pós pagamento, serão reajustados em cada período de 12 meses a contar da data da assinatura do contrato, variação do Índice INPC (índice Nacional de Preços ao Consumidor).

Carteira de identificação: é documento pessoal e intransferível. A utilização indevida da mesma será de inteira responsabilidade do associado titular, cabendo a este todo e qualquer ônus decorrente da referida utilização.

Extravio da carteira de identificação: A solicitação de 2ª via da carteira de identificação junto ao plano odontológico será cobrada a importância de R$12,08 (doze reais e oito centavos) previamente estipulado no valor atualizado de uma taxa de inscrição.
_________________________________________________________________________________________

Declaro estar ciente que o plano Odontológico é disponibilizado pelo SINTEC aos dependentes de seus associados, sendo esta condição necessária para minha inscrição no mesmo.

_______________________________			________________________
      Assinatura do Associado Titular 				          Data e Local


Rua Quintino Bandeira, nº 64 – 1º andar – Edifício Sampaio – Bairro: São Geraldo-  Porto  Alegre -RS  Fone: (051) 3225-7671
E-mail: uniodontors@uniodonto-rs.com.br CNPJ:72.120.124/0001

SOLICITAÇÃO PARA ADESÃO AO PLANO DE SERVIÇO ODONTOLÓGICO UNIODONTO
Eu  , _________________________________________Data de Nascimento : ____________________ Nome da Mãe____________________________________________________
Estado Civil:_____________________Sexo:(  )Masc.(  )Fem. E-mail:______________________________
CPF:___________________________Endereço:______________________________________________nº:_____________Cidade:_______________________US:________________Cep:__________________Fones Res:________________Comercial:______________Cel:_______________ 

Anexar aos documentos: Cópia de Identidade e CPF

Venho por meio deste, solicitar minha inscrição na condição de Associado Titular, bem como de meus dependentes abaixo identificados, para a utilização do PLANO ODONTOLÓGICO disponibilizado pela UNIODONTO, em conformidade com a cobertura ( Módulo Odontológico Lei nº9.656/98).                                                                                                       
                                                                                                                                                                                        DECLARO estar ciente que o custo relativo a minha participação na mensalidade, bem como aquele decorrente da inscrição dos dependentes abaixo indicados, serão de minha inteira responsabilidade.                                                                                                                                                                                                                                   

Desde já me responsabilizo pelo pagamento das mensalidades acima referidas no termo de adesão, autorizando o Débito na minha conta corrente.                                                                                                                                                      

Declaro estar ciente dos critérios de cobertura, direitos e obrigações decorrentes de minha inscrição ao plano Odontológico, constantes no termo de adesão do usuário.
Informo abaixo, os dados dos meus dependentes:
NOME DEPENDENTE:	
NOME DA MÃE:	
DATA DE NASCIMENTO:				CPF (OBRIGATÓRIO):
SEXO:
GRAU DE PARENTESCO:				ESTADO CIVIL:
NOME DEPENDENTE:
NOME DA MÃE:
DATA DE NASCIMENTO:				CPF (OBRIGATÓRIO):
SEXO: 						ESTADO CIVIL:
GRAU DE PARENTESCO:				
NOME DEPENDENTE:
NOME DA MÃE:
DATA DE NASCIMENTO:			CPF (OBRIGATÓRIO):
SEXO:						ESTADO CIVIL:						
GRAU DE PARENTESCO:
Porto Alegre, ________ de ______ de 20___.
____________________________
Assinatura do Titular


                                         DÉBITO EM CONTA BANRISUL

       Autorização/cancelamento para débito automático em conta corrente

       Autorizo o Banco do Estado do Rio Grande do Sul S. A. , a partir desta data, a debitar automaticamente, na conta corrente de minha titularidade, abaixo referida, os valores para pagamento das contas da UNIODONTO aqui mencionadas, nos dias de seus respectivos vencimentos, por minha conta, ordem e risco, ficando o Banrisul exonerado de qualquer responsabilidade pela não realização desses pagamentos sempre que :
· A conta corrente aqui referida não apresentar saldo disponível suficiente na data do pagamento.
· Houver o cancelamento do convênio celebrado entre o Banrisul e a empresa credora das respectivas contas .
Autorização para débito em favor do contrato de: 

Esta autorização ficará automaticamente cancelada quando a conta corrente para débito for encerrada ou a qualquer tempo, mediante cancelamento neste mesmo formulário, com antecedência de 30 (trinta) dias.

Cadastramento:

Nº da agência	             nº da conta corrente	        CPF	 	     Telefone p/ contato
	
	
	
	




	


                  ( Nome completo ( sem abreviações )
 
_________________________________________
				      				            (Assinatura)






































	Módulo Odontológico - Lei nº. 9.656/98  
	



	CODIGO TUSS                          PROCEDIMENTOS COBERTOS PELO ROL                                                                                   CARENCIA

	CONSULTA

	81000030
	Consulta odontológica
	30 DIAS 

	81000049
	Consulta odontológica de Urgência
	30 DIAS 

	81000057
	Consulta odontológica de Urgência 24 hs
	30 DIAS 

	81000065
	Consulta Odontológica com envio do Odontograma
	30 DIAS 

	81000073
	Consulta odontológica para avaliação técnica de auditoria 
	30 DIAS 

	Urgência/Emergência

	82000468
	Controle de hemorragia com aplicação de agente hemostático em região buco-maxilo-facial 
	24 HORAS

	82000484
	Controle de hemorragia sem aplicação de agente hemostático em região buco-maxilo-facial 
	24 HORAS

	85000787
	Imobilização dentária em dentes decíduos
	24 HORAS

	85300020
	Imobilização dentária em dentes permanentes
	24 HORAS

	85400467
	Recimentação de trabalhos protéticos
	24 HORAS

	82001650
	Tratamento de alveolite 
	24 HORAS

	85100048
	Colagem de fragmentos dentários
	24 HORAS

	82001022
	Incisão e Drenagem extra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmão da região buco-maxilo-facial 
	24 HORAS

	82001030
	Incisão e Drenagem intra-oral de abscesso, hematoma e/ou flegmão da região buco-maxilo-facial 
	24 HORAS

	85300063
	Tratamento de abscesso periodontal agudo
	24 HORAS

	82001251
	Reimplante dentário com contenção
	24 HORAS

	82001499
	Sutura de ferida em região buco-maxilo-facial 
	24 HORAS

	82001197
	Redução simples de luxação de Articulação Têmporo-mandibular (ATM) 
	24 HORAS

	82001642
	Tratamento conservador de luxação da articulação têmporo-mandibular - ATM 
	24 HORAS

	85200034
	Pulpectomia 
	24 HORAS

	85200042
	Pulpotomia
	24 HORAS

	85200085
	Restauração temporária / tratamento expectante
	24 HORAS

	85300080
	Pericoronarite
	24 HORAS

	RADIOLOGIA

	81000421
	Radiografia periapical 
	30 DIAS 

	81000294
	Levantamento Radiográfico (Exame Radiodôntico)
	30 DIAS 

	81000375
	Radiografia interproximal - bite-wing 
	30 DIAS 

	81000383
	Radiografia Oclusal
	30 DIAS 

	81000405
	Radiografia panorâmica de mandíbula/maxila (ortopantomografia)  
	30 DIAS 

	TESTES E EXAMES DE LABORATÖRIO

	84000228
	Teste de capacidade tampão da saliva 
	180 DIAS 

	84000244
	Teste de fluxo salivar
	180 DIAS 

	84000252
	Teste de PH salivar 
	180 DIAS 

	81000111
	Diagnóstico anatomopatológico em citologia esfoliativa na região buco-maxilo-facial 
	180 DIAS 

	81000138
	Diagnóstico anatomopatológico em material de biópsia na região buco-maxilo-facial 
	180 DIAS 

	81000154
	Diagnóstico anatomopatológico em peça cirúrgica na região buco-maxilo-facial 
	180 DIAS 

	81000170
	Diagnóstico anatomopatológico em punção na região buco-maxilo-facial 
	180 DIAS 

	PREVENÇÃO + ORIENTAÇÃO DE HIGIENE BUCAL/ATIVIDADE EDUCATIVA

	84000198
	Profilaxia: polimento coronário
	60 DIAS

	84000090
	Aplicação tópica de flúor 
	60 DIAS

	84000163
	Controle de biofilme (placa bacteriana)
	60 DIAS

	87000016
	Atividade educativa em odontologia para pais e/ou cuidadores de pacientes com necessidades especiais
	60 DIAS

	84000139
	Atividade educativa em saúde bucal
	60 DIAS

	87000024
	Atividade educativa para pais e/ou cuidadores
	60 DIAS

	 
	ODONTOPEDIATRIA
	

	84000112
	Aplicação tópica de verniz fluoretado 
	60 DIAS

	84000074
	Aplicação de selante de fóssulas e fissuras 
	60 DIAS

	84000058
	Aplicação de selante - técnica invasiva 
	60 DIAS

	84000031
	Aplicação de cariostático 
	60 DIAS

	84000201
	Remineralização 
	60 DIAS

	85100137
	Restauração em ionômero de vidro - 1 face
	60 DIAS

	85100145
	Restauração em ionômero de vidro - 2 faces 
	60 DIAS

	85100153
	Restauração em ionômero de vidro - 3 faces
	60 DIAS

	85100161
	Restauração em ionômero de vidro - 4 faces
	60 DIAS

	83000020
	Coroa de acetato em dente decíduo
	60 DIAS

	87000040
	Coroa de acetato em dente permanente
	60 DIAS

	83000046
	Coroa de aço em dente decíduo
	60 DIAS

	87000059
	Coroa de aço em dente permanente
	60 DIAS

	83000062
	Coroa de policarbonato em dente decíduo
	60 DIAS

	87000067
	Coroa de policarbonato em dente permanente
	60 DIAS

	83000127
	Pulpotomia em dente decíduo
	60 DIAS

	83000151
	Tratamento endodôntico em dente decíduo 
	60 DIAS

	83000089
	Exodontia simples de decíduo
	60 DIAS

	81000014
	Condicionamento em Odontologia 
	60 DIAS

	87000032
	Condicionamento em odontologia para pacientes com necessidades especiais 
	60 DIAS

	 
	DENTÍSTICA
	 

	85100099
	Restauração de amálgama  - 1 face
	60 DIAS 

	85100102
	Restauração de amálgama - 2 faces
	60 DIAS 

	85100110
	Restauração de amálgama - 3 faces
	60 DIAS 

	85100129
	Restauração de amálgama - 4 faces
	60 DIAS 

	85100196
	Restauração em resina fotopolimerizável  1 face
	60 DIAS 

	85100200
	Restauração em resina fotopolimerizável  2 faces
	60 DIAS 

	85100218
	Restauração em resina fotopolimerizável  3 faces
	60 DIAS 

	85100226
	Restauração em resina fotopolimerizável  4 faces
	60 DIAS 

	85100064
	Faceta direta em resina fotopolimerizável 
	60 DIAS 

	85400025
	Ajuste Oclusal por desgaste seletivo
	60 DIAS 

	85400017
	Ajuste Oclusal por acréscimo
	60 DIAS 

	 
	ENDODONTIA
	 

	85200166
	Tratamento endodôntico unirradicular 
	60 DIAS

	85200140
	Tratamento endodôntico birradicular
	60 DIAS

	85200158
	Tratamento endodôntico multirradicular
	60 DIAS

	85200115
	Retratamento endodôntico unirradicular 
	60 DIAS

	85200093
	Retratamento endodôntico birradicular 
	60 DIAS

	85200107
	Retratamento endodôntico multirradicular 
	60 DIAS

	85200123
	Tratamento de perfuração endodôntica 
	60 DIAS

	85200077
	Remoção de núcleo intrarradicular (**)
	60 DIAS

	85400505
	Remoção de trabalho protético
	60 DIAS

	85200050
	Remoção de corpo estranho intracanal 
	60 DIAS

	85200131
	Tratamento endodôndico de dente com rizogênese incompleta 
	60 DIAS

	 
	PERIODONTIA
	 

	85300047
	Raspagem supra-gengival ( duas arcadas )
	60 DIAS

	85300039
	Raspagem sub-gengival/alisamento radicular ( por sextante )
	60 DIAS

	85300012
	Dessensibilização dentária
	60 DIAS

	82000921
	Gengivectomia 
	60 DIAS

	82000948
	Gengivoplastia 
	60 DIAS

	82000212
	Aumento de coroa clínica
	60 DIAS

	82000336
	Cirurgia odontológica a retalho
	60 DIAS

	82001464
	Sepultamento radicular
	60 DIAS

	82000557
	Cunha proximal 
	60 DIAS

	82000689
	Enxerto pediculado
	60 DIAS

	82000662
	Enxerto gengival livre
	60 DIAS

	82000646
	Enxerto conjuntivo subepitelial 
	60 DIAS

	82001073
	Odonto-secção 
	60 DIAS

	82001685
	Tunelização
	60 DIAS

	82000069
	Amputação radicular sem obturação retrógrada  
	60 DIAS

	82000050
	Amputação radicular com obturação retrógrada  
	60 DIAS

	 
	PRÓTESE
	 

	85400556
	Restauração metálica fundida(**)
	180 DIAS 

	85400220
	Núcleo metálico fundido(**)
	180 DIAS 

	85200026
	Preparo para núcleo intrarradicular 
	180 DIAS 

	85400211
	Núcleo de preenchimento 
	180 DIAS 

	85400076
	Coroa provisória com pino
	180 DIAS 

	85400084
	Coroa provisória sem pino
	180 DIAS 

	85400114
	Coroa total em cerômero (**) 
	180 DIAS 

	85400165
	Coroa total metalo plástica – cerômero (**) 
	180 DIAS 

	85400173
	Coroa total metalo plástica – resina acrílica(**) 
	180 DIAS 

	85400149
	Coroa total metálica (**) 
	180 DIAS 

	 
	CIRURGIA
	 

	82000832
	Exodontia de permanente por indicação ortodôntica/protética
	60 DIAS

	82000875
	Exodontia simples de permanente
	60 DIAS

	82000816
	Exodontia a retalho
	60 DIAS

	82000859
	Exodontia de raiz residual
	60 DIAS

	82000034
	Alveoloplastia 
	60 DIAS

	82001707
	Ulectomia 
	60 DIAS

	82000255
	Biópsia de lábio
	60 DIAS

	82000239
	Biópsia de boca 
	60 DIAS

	82000263
	Biópsia de língua
	60 DIAS

	82000247
	Biópsia de glândula salivar
	60 DIAS

	82000271
	Biópsia de mandíbula
	60 DIAS

	82000280
	Biópsia de maxila
	60 DIAS

	82001103
	Punção aspirativa na região buco-maxilo-facial 
	60 DIAS

	82000190
	Aprofundamento/aumento de vestíbulo
	60 DIAS

	82001154
	Reconstrução de sulco gengivo-labial
	60 DIAS

	82000395
	Cirurgia para torus palatino
	60 DIAS

	82000352
	Cirurgia para exostose maxilar 
	60 DIAS

	82000387
	Cirurgia para torus mandibular – unilateral 
	60 DIAS

	82000360
	Cirurgia para torus mandibular – bilateral
	60 DIAS

	82000182
	Apicetomia unirradiculares sem obturação retrógrada(**)
	60 DIAS

	82000174
	Apicetomia unirradiculares com obturação retrógrada(**)
	60 DIAS

	82000085
	Apicetomia birradiculares sem obturação retrógrada(**)
	60 DIAS

	82000077
	Apicetomia birradiculares com obturação retrógrada(**)
	60 DIAS

	82000166
	Apicetomia multirradiculares sem obturação retrógrada(**)
	60 DIAS

	82000158
	Apicetomia multirradiculares com obturação retrógrada(**)
	60 DIAS

	82000883
	Frenulectomia labial 
	60 DIAS

	82000905
	Frenulotomia labial 
	60 DIAS

	82000891
	Frenulectomia lingual
	60 DIAS

	82000913
	Frenulotomia lingual
	60 DIAS

	82000298
	Bridectomia
	60 DIAS

	82000301
	Bridotomia 
	60 DIAS

	82001286
	Remoção de dentes inclusos / impactados
	60 DIAS

	82001294
	Remoção de dentes semi-inclusos / impactados
	60 DIAS

	82001391
	Retirada de corpo estranho oroantral ou aronasal da região buco-maxilo-facil
	60 DIAS

	82001634
	Retirada de corpo estranho oroantral ou aronasal da região buco-maxilo-facil
	60 DIAS

	82001588
	Tratamento cirúrgico de hiperplasias de tecidos ósseos/cartilaginosos na região buco-maxilo-facial(**)
	60 DIAS

	82001553
	Tratamento cirúrgico de hiperplasias de tecidos moles na região buco-maxilo-facial(**)
	60 DIAS

	82001596
	Tratamento cirúrgico de tumores benignos de tecidos ósseos/cartilaginosos na região buco-maxilo-facial (**)
	60 DIAS

	82001618
	Tratamento cirúrgico dos tumores benignos de tecidos moles na região buco-maxilo-facial (**)
	60 DIAS

	82000743
	Exérese de lipoma na região buco-maxilo-facial(**)
	60 DIAS

	82001367
	Remoção de Odontoma
	60 DIAS

	82000786
	Exérese ou excisão de cistos odontológicos 
	60 DIAS

	82001510
	Tratamento cirúrgico das fístulas buco nasal 
	60 DIAS

	82001529
	Tratamento cirúrgico das fístulas buco sinusal 
	60 DIAS

	82000808
	Exérese ou excisão de ranula 
	60 DIAS

	82000794
	Exérese ou excisão de mucocele 
	60 DIAS

	82000778
	Exérese ou excisão de cálculo salivar
	60 DIAS

	82001502
	Tracionamento cirúrgico com finalidade ortodôntica
	60 DIAS

	82001715
	Ulotomia 
	60 DIAS

	82001170
	Redução cruenta de fratura alvéolo dentária
	60 DIAS

	82001189
	Redução incruenta de fratura alvéolo dentária
	60 DIAS



NOTA IMPORTANTE: 
Não será exigido o cumprimento de carências se: 
1. A inscrição do beneficiário no plano ocorrer em até sessenta dias da celebração do contrato. 
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