= UNIODONTO"

PLANOS ODONTOLOGICOS

SAO CARLOS

ADUFSCar

ICATO

COBERTURA E PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

URGENCIA/EMERGENCIA

- Colagem de Fragmentos Dentarios
- Controle de Hemorragia com ou
sem Aplicacdo de Agente Hemostatico
« Gengivectomia
- Gengivoplastia
- Incisdo e Drenagem (Intra ou Extra-Oral)
de Abscesso, Hematoma ou Flegmao da
Regido Buco-Maxilo-Facial
- Imobilizacdo Dentaria
« Pulpotomia
+ Recimentacao de Peca/Trabalho Protético
+ Reducao de Luxacdo da Atm
- Reimplante de Dente Avulsionado com Contencao
» Remocao de Dreno Extra Oral / Intra Oral
+ Restauracao Temporaria / Tratamento Expectante
« Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial
+ Tratamento de Abscesso Periodontal
« Tratamento de Alveolite
- Tratamento de Odontalgia Aguda

DIAGNOSTICO

- Consulta Odontolégica Inicial

CONDICIONAMENTO

« Condicionamento em Odontologia
- Estabilizacdo de Paciente por meio de contencédo
fisica ou mecénica

EXAMES

- Teste de Fluxo Salivar

« Teste PH Salivar

- Diagnostico anatomopatoldgico em citologia
esfoliativa na regido buco-maxilo-facial

- Diagnostico anatomopatoldgico em material
de bidpsia na regidao buco-maxilo-facial

- Diagnostico anatomopatoldgico em peca
cirdrgica na regido buco-maxilo-facial

- Diagnostico anatomopatoldgico em puncéo
na regiao buco-maxilo-facial

RADIOLOGIA

- Radiografia Interproximal (Bite-Wing)

- Radiografia Oclusal

+ Radiografia Panoramica de Mandibula /
Maxila (Ortopantomografia)

- Radiografia Periapical

- Levantamento Radiografico
(Exame Radiodontico)(*)

PREVENCAO EM SAUDE BUCAL

« Aplicacdo de Selante

« Aplicacdo Tépica de Fluor

« Atividade Educativa em Saude Bucal

« Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
« Dessensibilizagdo Dentaria

- Profilaxia - Polimento Coronario

« Remineralizagdo Dentaria

INSCRICAO: R$17,69
MENSALIDADE: R$ 41,08

Periodo de Campanha 21.07.2022 a 20.08.2022
Utilizagdo: 01/09/2022

DENTISTICA

« Adequacédo do Meio Bucal

« Ajuste Oclusal

« Aplicacdo de Cariostatico

- Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel

« Nucleo de Preenchimento

« Remocao de Fatores de Retencédo de
Biofilme Dental (Placa Bacteriana)

- Restauracao em Amélgama

- Restauracdo em lonémero de Vidro

- Restauracao em Resina Fotopolimerizavel

« Restauracao Temporaria /
Tratamento Expectante

- Tratamento Restaurador Atraumatico

PERIODONTIA

+ Aumento de Coroa Clinica

- Cirurgia Periodontal a Retalho

+ Cunha Proximal

« Enxerto Gengival Livre

- Enxerto Pediculado

« Gengivectomia / Gengivoplastia

+ Raspagem Sub-Gengival e Alisamento Radicular /
Curetagem de Bolsa Periodontal

- Raspagem Supra-Gengival e
Polimento Coronério

PROTESE

« Coroa Unitaria Proviséria com ou sem Pino /
Provisério para Preparo de RMF

- Reabilitacdo com Coroa de Acetato,
Aco ou Policarbonato

- Reabilitagdo com Coroa Total de Ceromero
Unitaria - Inclui a Peca Protética

- Reabilitagdo com Coroa Total Metdlica
Unitaria - Inclui a Peca Protética

+ Reabilitagdo com Nucleo Metélico fundido /
Ntcleo Pré-Fabricado - Inclui a Peca Protética

- Reabilitagdo com Restauracdo Metélica
Fundida (RMF) Unitaria - Inclui a Peca Protética

+ Reembasamento de Coroa Provisdria

ENDODONTIA

- Capeamento Pulpar Direto - Excluindo
Restauracdo Final

« Pulpotomia

« Remocao de Corpo Estranho Intra-Canal

« Remocao de Nucleo Intra-Canal

+ Remocao de Peca/Trabalho Protético

- Tratamento de Perfuracdo
(Radicular/Camara Pulpar)

- Tratamento Endodéntico em Dente com
Rizogénese Incompleta

- Tratamento Endodéntico em Dentes Deciduos

- Tratamento Endodéntico em Dentes Permanentes

- Retratamento Endoddntico em Dentes Permanentes

Nome Comercial:

Pré-pagamento — Coletivo Empresarial - Master
Registro de Produto ANS ne: 428.608/99-1
Responsavel Técnico

Dra. Nivea Célia Bonadio Coelho — CRO 13162

CIRURGIA

« Alveoloplastia

« Amputacédo Radicular com ou sem
Obturacéo Retrégrada

+ Apicetomia com ou sem Obturacao
Retrégrada

+ Aprofundamento / Aumento de Vestibulo

- Bidpsia de Boca

- Bidpsia de Glandula Salivar

« Biopsia de Labio

- Bidpsia de Lingua

+ Biopsia de Mandibula / Maxila

+ Bridectomia / Bridotomia

- Cirurgia para Térus / Exostose

« Exérese de Pequenos Cistos de Mandibula / Maxila

- Exérese ou Excisao de Mucocele, Ranula ou
Calculo Salivar

+ Exérese de lipoma na regido buco-maxilo-facial

« Exodontia de Permanente por indicacao
ortoddntica/protética

« Exodontia a Retalho

« Exodontia de Raiz Residual

« Exodontia Simples de Deciduo

+ Exodontia Simples de Permanente

« Frenulectomia labial

- Frenulectomia lingual

« Frenotomia / Frenectomia Labial

« Frenotomia / Frenectomia Lingual

+ Odonto-Seccéo

+ Plastia de Ducto Salivar ou Exérese de Célculo
ou de Ranula Saliva

+ Puncao Aspirativa com Agulha Fina /
Coleta de Raspado em

« Lesoes ou Sitios Especificos da Regido
Buco-Maxilo-Facial

+ Reconstrucéo de sulco gengivo-labial

- Reducao de Fratura Alvéolo Dentaria

+ Remocao de Odontoma

+ Remocao de Dentes Retidos
(Inclusos, Semi-Inclusos ou Impactados)

« Tratamento Cirurgico de Fistulas Buco-Nasais
ou Buco-Sinusais

« Tratamento Cirdrgico de Tumores Benignos e
Hiperplasias de Tecidos Moles da Regiao
Buco-Maxilo-Facial

« Tratamento Cirdrgico de Tumores Benignos e
Hiperplasias de Tecidos Osseos /
Cartilaginosos na Mandibula / Maxila

« Tratamento Cirtrgico de Tumores Benignos
Odontogénicos sem Reconstrucao

- Tratamento cirurgico de hiperplasias de tecidos
dsseos/cartilaginosos na regido buco-maxilo-facial

- Tunelizagdo

+ Ulectomia / Ulotomia

DOCUMENTOS NECESSARIOS
« Titular:
CPF, RG, Comprovante de Endereco, nimero do PIS,
Declaragao de Renda(exceto pagamentos no cartao).
« Dependentes:
CPF, RG, Certidao de Nascimento (caso menor),
Certidéo de Casamento.
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X UNIODONTO® ) ADUFSCar

PLANOS ODONTOLOGICOS

SAO CARLOS SINDICATO

FICHA CADASTRO DE BENEFICIARIO

INCLUSAO ( ) EXCLUSAO ( ) ( ) 22aVIA CARTAO ( ) ALTERAGCAO DE
( )TITULAR ( ) DEPENDENTE
EMPRESA:
DADOS DO TITULAR
Nome: (Sem abreviacao) Sexo () Masc. ()Fem.
CPF: RG:

CNS: (Cartdao Nacional de Saude)
Data de Nascimento:

Tel.: Endereco:

Cidade: Estado: Bairro: CEP:
Nome da mae:

E-mail:

Dados dos Dependentes
Nome: Parentesco:
Data Nascimento: RG: CPF:

Nome da mae:

CNS (Cartao Nacional da Saude)

Nome: Parentesco:
Data Nascimento: RG: CPF:

Nome da mae:

CNS (Cartao Nacional da Saude)

Nome: Parentesco:
Data Nascimento: RG: CPF:
Nome da mae: CNS (Cartao Nacional da Saude)

Nome: Parentesco:
Data Nascimento: RG: CPF:

Nome da mae:

CNS (Cartao Nacional da Saude)

ESTOU CIENTE QUE O TEMPO MINIMO DE PERMANENCIA E DE 12 (DOZE) MESES NO PLANO ODONTOLOGICO, NO CASO DE DESISTENCIA
ESTAREI SUJEITO A MULTA CONTRATUAL.

Assinatura Beneficiario Titular Carimbo e Assinatura empresa Data

Rua XV de Novembro, n° 2597 - Centro - Sdo Carlos - SP

CEP. 13560-241 Fones: (16) 3362-6060

Plantdo 24 horas: 16 - 9797-1213, 16 - 8196-1290, 16 - 99117-4428
ANS - n°33552-5
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