UNIODONTO/RS MUTUA %r%um 00 CREA-RS

FEDERAGAO DAS COOPERATIVAS ODONTOLOGICAS DO RGS

TERMO DE ADESAO AO PLANO MISTO

DIREITOS DOS ASSOCIADOS DO PLANO ODONTOLOGICO.
UNIODONTO/RS
Procedimentos cobertos em Pré-Pagamento: DIAGNOSTICO - EXAME CLINICO, PREVENGAO EM SAUDE
BUCAL, CIRURGIA, URGENCIAS, em conformidade com a Lei n°9.656/98, na condi¢do de associado a MUtua/RS,
bem como os dependentes por mim indicados, poderemos usufruir a cobertura odontolégica conforme rol de
procedimentos odontoldgicos determinados pela ANS — Agencia Nacional de Salude Suplementar e convénio
complementar em ortodontia.

Procedimentos n&o cobertos pelo pagamento fixo (pré-pagamento) serdo cobertos pelo regime de poés-
pagamento, podendo o usuario utilizar a rede cooperada de cirurgides-dentistas mediante o pagamento integral de
cada ato utilizado, diretamente a Operadora, nos valores descritos na tabela referencial que segue em anexo.

Caréncia do Associados Titulares e Dependentes: Estdo previstas caréncias conforme anexo contratual, o qual
tomei ciéncia ao ler o contrato celebrado entre a Uniodonto/RS — Federagdo e a Mutua de Assisténcia dos
Profissionais do CREA/RS.

Desligamento por solicitagdo: Durante o periodo de vigéncia do contrato, ndo poderd o beneficiario ou o
beneficiario dependente ser excluido, salvo se o beneficiario e beneficiarios dependentes estejam cadastrados pelo
prazo de 30 meses a contar da data de sua inscri¢ao.

OBRIGACOES DOS ASSOCIADOS DO PLANO ODONTOLOGICO
Mensalidade: obriga-se o beneficiario a pagar a contratada, no ato da assinatura deste instrumento; uma taxa de
inscricdo no valor de R$8,90 (oito reais e noventa centavos) e a primeira mensalidade no valor de R$ 8,90 (oito reais
e noventa centavos) por usuario inscrito no plano.

O usuario podera optar pela forma de pagamento:

bloqueto bancario, sera acrescido a tarifa bancéria no valor de R$2,80

débito em conta, seré acrescido a tarifa bancaria no valor de R$1,50 , por débito efetuado ou néo.

Ortodontia opcional: Sem custo do aparelho, com manutengdo no valor de R$99,00 mensais.(Nao incluido
documentacdes ortoddnticas).

Reajuste: Os valores das mensalidades, bem como todos os valores fixos, serdo reajustados em cada periodo de 12
meses a contar da data da assinatura do contrato, existente com a Mutua/RS, com base no IGPM acumulado do
periodo.

Carteira de identificagdo: € documento pessoal e intransferivel. A utilizacdo indevida da mesma, sera de inteira
responsabilidade do associado titular, cabendo a este todo e qualquer 6nus decorrente da referida utilizacéo.
Extravio da carteira de identificagdo: A solicitacdo de 22 via da carteira de identificagdo junto ao plano odontoldgico
sera cobrada a importancia de R$ 8,90 (oito reais e noventa centavos) previamente estipulado no valor atualizado de
uma taxa de inscri¢éo.

No caso de rescisdo deste convénio o USUARIO se obriga devolver o Cartdo Uniodonto que até aquela data
vigorava. Quando ocorrer extravio do Cartdo Uniodonto o USUARIO devera comunicar & UNIODONTO, por escrito,
no prazo de 24 (vinte e quatro) horas.

Se a comunicacdo de extravio do Cartdo Uniodonto ndo for efetuada, e pessoas estranhas ao convénio se
utilizarem dele, a responsabilidade sera atribuida ao USUARIO, que arcar4 com prejuizos e despesas causados,
além de possibilitar a resciséo incontinente do presente convénio.

Declaro estar ciente que o plano Odontologico é disponibilizado pela MUTUA- CAIXA DE ASSISTENCIA DOS
PROFISSIONAIS DO CREA-RS firmado com a UNIODONTO/RS - FEDERACAO, cujo o N° de Contrato no cadastro
da Uniodonto € 0 1016, aos seus associados, sendo esta condi¢cdo necessaria para minha inscrigdo no mesmo.

Assinatura do Associado Titular Data e Local
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FEDERAGAO DAS COOPERATIVAS ODONTOLOGICAS DO RGS

SOLICITAGAO PARA ADESAO AO PLANO DE SERVICO ODONTOLOGICO UNIODONTO

Eu, Data de Nascimento :
Nome da Mée RG
Estado Civil: Sexo:( )Masc.( )Fem. E-mail:

CPF: Endereco:

ne: Cidade: Bairro Cep:
__Fones Res: Comercial: Cel:

Anexar aos documentos: Cdpia da Carteira do Crea/RS

Venho por meio deste, solicitar minha inscricdo na condicao de Associado Titular, bem como de meus
dependentes abaixo identificados, para a utilizacdo do PLANO ODONTOLOGICO disponibilizado pela
UNIODONTO, em conformidade com a cobertura (Médulo Odontoldgico Lei n®9.656/98).

DECLARO estar ciente que o custo relativo a minha participacdo na mensalidade, bem como aquele
decorrente da inscricdo dos dependentes abaixo indicados, serdo de minha inteira responsabilidade.

Desde ja me responsabilizo pelo pagamento das mensalidades acima referidas no termo de ades&o:
() Cobranca bancéria - Boleto ( ) Débito na minha conta corrente

Declaro estar ciente dos critérios de cobertura, direitos e obrigacdes decorrentes de minha inscricdo ao
plano Odontolégico, constantes no termo de adesao do usuario.

Informo abaixo, nome, Sexo, data de nascimento e grau de parentesco de meus dependentes:

Nome Sexo Nascimento Grau de Parentesco CPF
: , / / : e
: : [ | ; L
: : A : R
: : I 1 ; -
Porto Alegre, de de20_ .

Assinatura do Titular
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FEDERAQAO DAS COOPERATIVAS ODONTOLOGICAS DO RGS
Autorizacdo para débito automatico em conta corrente— BANCO DO BRASIL

Autorizo o Banco do Brasil S. A. a debitar em minha conta corrente o valor correspondente a quitagdo dos compromissos firmados com a
Uniodonto/RS-Federagdo .

Comprometo-me, desde j&, a manter saldo suficiente para o referido débito, ficando o Banco do Brasil S. A. isento de qualquer responsabilidade
decorrente da ndo liquidagéo do compromisso por insuficiéncia de saldo na data do vencimento.

Estou ciente de que, caso ndo conste na conta de consumo a expressao “Débito em conta — ndo receber no caixa’, esta podera ser quitada em
qualquer terminal de auto-atendimento BB. Nesse caso, procure sua agéncia para esclarecimentos.

Em caso de divida ou reclamag&o sobre datas de vencimentos e/ou valores, devo solicitar esclarecimento diretamente a empresa credora.

OBancodo Brasil S. A. sereserva o direito de, a qualquer tempo, cancelar a presente prestagdo de servico, mediante comunicagdo por escrito.
Cadastramento:

N° da agéncia n° da conta corrente CPF Telefone p/ contato

(Nome completo ( sem abreviagdes )

(Assinatura)

Autorizacdo/cancelamento para débito automatico em conta corrente— BANCO BANRISUL

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 UNITODONTO aqui mencionadas, nos dias de seus respectivos vencimentos, por minha
conta, ordem e risco, ficando o Banrisul exonerado de qual quer responsabilidade pela ndo realizagdo desses pagamentos sempre que :

e A contacorrente agqui referida ndo apresentar saldo disponivel suficiente na data do pagamento.
e Houver o cancelamento do convénio celebrado entre 0 Banrisul e aempresa credora das respectivas contas .

Esta autorizag&o ficard automaticamente cancelada quando a conta corrente para débito for encerrada ou a qualquer tempo, mediante cancel amento
neste mesmo formulério, com antecedéncia de 30 (trinta) dias.

Cadastramento:

N° da agéncia n° da conta corrente CPF Telefone p/ contato

(Nome completo ( sem abreviacdes )

(Assinatura)

Autorizacdo para débito em conta de convénio - BANCO SICREDI

Autorizo a UNIODONTO/RS FEDERACAO a debitar em minha conta de depésitos junto ao Sicredi, o(s) valor(s) correspondente a Convénio
Odontolégico UNIDONTO, R$ (vaor por extenso).

Esta autorizagdo possui prazo de validade indeterminado, sendo que o cancelamento do débito devera ser solicitado diretamente a Uniodonto/RS
Federag&o.

DADOS PARA DEBITO EM CONTA NO SICREDI:
COOPERATINA n°

CONTA ne:

NOME:

Assinatura: Data:
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UNIODONTO/RS

FEDERAGAO DAS COOPERATIVAS ODONTOLOGICAS DO RGS

A cobertura deste plano se refere aos servigos exclusivamente odontolégicos previsto na Resolucéo
Normativa— RN n° 9, da Agéncia Nacional de Salde Suplementar, publicada no Diario Oficia da Unido de

MOTUA ) CAA DE ASSISTENCIA

DOS PROFISSIONAIS DO CREA-RS

COBERTURAS E PROCEDIMENTO GARANTIDOS
Resolugdo Normativa—RN n°59 Plano Misto

27 de junho de 2002.

Est&o cobertos pelo pagamento fixo mensal (pré-pagamento), em conformidade com a Resolucdo Normativa

— RN n°59, da Agéncia Nacional de Salde Suplementar, 0s seguintes atos odontol 6gicos.

TABELA DE ESPECIALIDADE / NOMENCLATURA DOS :
Plano Misto
ATOS
cODIGO CODIGOS/ DESCRICAO Cara‘gt‘ifem
100-190 | CONSULTASEXAMESCLINICOS/URGENCIAS 24hs
110 consultainicial e plano de tratamento 24hs
urgéncia /emergéncia: noturna, sabado, domingo ou feriado 24hs
(incluido procedimentos abaixo).
111 curativo em caso de hemorragia bucal 24hs
112 curativo em caso de odontal gia aguda pul pectomia/necrose 24hs
113 imobilizacdo dentériatemporéria 24hs
114 recimentacdo de peca protética 24hs
115 tratamento de alveolite 24hs
116 colagem de fragmentos 24hs
117 incisdo e drenagem de abscesso extra oral 24hs
118 incisdo e drenagem de abscesso intra-oral 24hs
119 reimplante de dente avulsionado (POR ELEMENTO) 24hs
530 aplicacdo topicade fltor 24hs
540 evidenciacdo de placa bacteriana (por sesséo) (apenasl por 24hs
tratamento)
. a .. . . Caréncia/
ur géncia/emer géncia horario normal (procedimento abaixo) Sem CUSLOS
121 curativo em caso de hemorragia bucal 24hs
122 curativo em caso de odontalgia (dor) aguda /pul pectomia/necrose 24hs
123 imobilizaco dentaria temporéaria 24hs
124 recimentacdo de pega protética 24hs
125 tratamento de alveolite 24hs
126 colagem de fragmentos 24hs
127 incisdo e drenagem de abscesso extra oral 24hs
128 incisdo e drenagem de abscesso intra-oral 24hs
129 reimplante de dente avulsionado (POR ELEMENTO) 24hs
CIRURGIA (procedimentos nao exigidos pela Resolucédo n°
59 da ANS e oferecidos pela Uniodonto/RS Feder acdo como
fidelizacdo aos associados a M utua)
5040 |aveoloplastia 120 dias
5050 |ulotomia 120 dias
5060 |bidpsia (retiradado tecido p/ exame) 120 dias
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UNIODONTO/RS DOS PROFISSIONAIS DO CREA-RS

FEDERACAO DAS COOPERATIVAS ODONTOLOGICAS DO RGS

5070 |sulcoplastia e ou reconstrucéo sulco gengivo - labial 120 dias
5080 |cirurgia paratorus palatino 120 dias
5090 |cirurgiaparatorus mandibular - unilateral 120 dias
5100 |cirurgiaparatorus mandibular - bilateral 120 dias
5110 |apicetomiacaninos ou incisivos apicetomia unirradicular 120 dias
5120 | apicetomia caninos ou incisivos—com obturacdo retrograda 120 dias
5130 | apicetomiapré-molares apicetomia birradicular 120 dias
5140 | apicetomia pré-molares - com obturacao retrograda 120 dias
5150 | apicetomiamolares apicetomiatrirradicular 120 dias
5160 | apicetomiamolares— com obturaco retroégrada 120 dias
5170 | frenectomiaou bridectomia/lingual 120 dias
5270 |excisdo deranula 120 dias
5300 | excisdo de mucocele de desemvolvimento 120 dias
5320 |ulectomia 120 dias
5650 | fraturas alvéolo-dentérias - reducdo cruenta 120 dias
5660 | fraturas alvéolo-dentérias — reducéo incruenta 120 dias
5330 | Correcéo de bridas musculares 120 dias

Os procedimentos odontoldgicos ndo cobertos pelo pagamento fixo (pré-pagamento) seréo cobertos pelo
regime de pds-pagamento, podendo o usuério utilizar a rede cooperada de cirurgifes - dentistas mediante o
pagamento integral de cada ato utilizado, diretamente & Operadora, nos valores descritos na tabela

referencial, que segue logo abaixo:
200-390 | RADIOLOGIA Pos
Pagamento

210 radiografia periapical (RX realizados em Consultérios) (3) 11,00
220 radiografiainterproximal (bite-wing) 11,00
225 radiografiainterproximal (bite wing) série completa (4 RX) 11,00
230 radiografia oclusal 11,00
215 levantamento periapical (apartirde9 RX) 33,00

500-590 |PREVENCAO + ORIENTACAO DE HIGIENE BUCAL
510 | profilaxiaelimpeza 11,00

600-890 | ODONTOPEDIATRIA
620 aplicac8o de selante (por elemento) + orientagdo (até 12 anos) 11,00
730 Extraco de dentes permantente e deciduo 11,00
710 pul potomia 22,00
720 ;[rq:a)rnento endoddntico em deciduos (trat. de canal em dente de 33,00

eite

900-1990 | DENTISTICA
910 restauracdo de amalgama - 1 face (obturagdes ou restauractes) 11,00
960 rest. resina fotopolimerizavel - 1 face ( dentes anteriores) 22,00
961 rest. resina fotopolimerizével - 1 face ( dentes posteriores) 11,00
1080 | restauracdo de superficie radicular 11,00
920 restauracdo de amdlgama - 2 faces 22,00
930 restauracdo de amalgama - 3 faces ou mais 22,00
970 rest. resina fotopolimerizével - 2 faces (dentes anteriores) 22,00
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971 rest. resina fotopolimerizavel - 2 faces (dentes posteriores) 22,00
950 restauracdo a pino intradentinario 33,00
980 rest. resina fotopolimerizavel - 3 ou + faces (dentes anteriores) 33,00
987 rest. de dente anterior de angulo €/ou mais preparos 33,00
988 rest. de dente posterior ¢/3 ou mais faces comprometidas 33,00
2000-2990 | ENDODONTIA
2150 | remocéo de obturacdo radicular (por conduto) 11.00
2010 tratamento endodéntico incisivo / canino ( rx comprobatorio
incluido inicial condometria e final) (tratamento de canal) 66,00
2020 tratamento endodontico pré-molar ( rx comprobatorio incluido 66,00
inicial condometriaefina) (tratamento de canal)
2030 tratamento endodt_ﬁnti co molar ( rx comprobatério incluido
inicial condometriaefina) (tratamento de canal) 99,00
3000-3990 PERIODONTIA (males da gengiva ou gengivite)
(comprovada por rx)
3260 curetagem de bolsa periodontal (por arcada) ( incluido no 3020)
com periograma 11,00
raspagem, alisamento e polimento coronério e radicular (por
3020 | elemento)+(incluido 510 e 540) rasp. supra e sub-gengival + 22,00
polimento coronario C/ PERIOGRAMA
3115 cirurgia aumento coroa clinica (recuperacdo do espaco biol6gico 33,00
p/ elemento (c/rx)
5000-5990 | CIRURGIA (+ complexas comprovadas por rx) exceto 5010
5010 exodontia (extraggo) simples (por elemento) exod de elemento 11,00
permanente
5180 remocao de dentes retidos ( inclusos ou impactados) (Incluido rx
comprobatério) (mais comum nos Sisos) 66,00
6000-6990 | ORTODONTIA
6150 | aparelho + manutencdo ortodéntica 99,00
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