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Venha para a Unimed Odonto e
aproveite os beneficios exclusivos
para vocé e sua familia
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USO INTERNO

MANUAL DE ADESAO :-)’Do:l':gd £
U N I M E D o D O N TO Complera a sua saide.

INFORMACOES RESUMIDAS E SUJEITAS A ALTERACOES.
CONSULTE O SEU CORRETOR.

Elegibilidade: Sindicalizados ao SindSaude-SP

MOVIMENTACAO/VIGENCIA

Data de Movimentacgdo Inicio da Cobertura
Dia1°a 14 Dia 1 do més subsequente
FORMA DE PAGAMENTO DIA DO VENCIMENTO DA MENSALIDADE
Modalidade - Pré-pagamento Data de Adesdo Inicio da Cobertura Vencimento da Mensalidade
Forma de cobranca - Débito em conta no Banco do Brasil, Banco Santander, ou boleto Dia1°a 14 Dia 1 do més subsequente Dia 10 de todo més

bancério eletrénico.

ASSISTENCIA OFERTADA

Registro ANS Abrangéncia Cobertura Adcional Reembolso
Essencial 465.928/11-7 Nacional N&o Ndo N3o
Essencial Plus 469.840/13-1 Nacional Sim Ndo N3o
Pleno 470.865/14-2 Nacional Sim Ndo N3o
Pleno Orto 475.494/16-8 Nacional Sim Nao N3o
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SINDICATO DOS TRABALHADORES PUBLICOS DA SAUDE NO ESTADO DE SAO PAULO
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DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA ADESAO

USO INTERNO

Titulares

- Copia de RG e CPF;

- Documento que comprove elegibilidade;

- Declaragdo do Sindicato que comprove a filiagdo;

- Comprovante de residéncia.

Dependentes - Conjuge
- Copia de RG e CPF;

- Copia da Certiddo de Casamento.

Dependentes - Companheiro(a)

+ Certiddo de Unido Estavel, contendo o n°® do RG e CPF do(a) companheiro(a),
endereco, tempo de convivio, assinatura de 2 testemunhas, firma reconhecida do
titular e do(a) companheiro(a);

+ Cépia do RG e CPF do(a) companheiro(a).

CARENCIAS

0O(s) filho(s) natural(is), adotivo(s), enteado(s) e/ou menor(es) tutelado(s);
menor que, por determinagédo judicial, se ache sob a guarda e responsabilidade
do Beneficiario Titular ou sob sua tutela, desde que nédo possua bens ou meios
suficientes para o préprio sustento e educagdo, devendo tal condicdo ser
comprovada;

0O(s) filho(s) de qualquer idade comprovadamente incapaz(es).

+ Copia do RG e CPF (dependente a partir de 12 anos);
- Certiddo de Nascimento (dependentes até 15 anos);

- Copia da Certiddo de Invalidez emitida pelo INSS (para filhos invalidos).

Atencdo: a Administradora/estipulante podera
requisitar a qualquer momento outros documentos

aqui nao especificados, a fim de comprovar as
informacoes prestadas na proposta.

Os Beneficiarios inscritos apos 30 (trinta) dias da vigéncia do Contrato, ou, ainda, o Beneficiario que tenha sido excluido do Contrato,

independentemente do motivo e tenha seu pedido de retorno deferido pela OPERADORA, cumprirao os seguintes prazos de caréncias:

Procedimentos

Prazos de Caréncia

Urgéncia e Emergéncia
Diagndstico
Prevencdo
Radiologia
Dentistica
Cirurgia
Periodontia
Endodontia
Proteses (conforme Rol de Procedimentos vigente)
Ortodontia

Demais Procedimentos (extra-Rol)

24 horas
24 horas
60 dias
60 dias
60 dias
60 dias
90 dias
90 dias
180 dias
180 dias

180 dias
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ANS - n° 416801
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« Urgéncias e Emergéncias: « Prevencao: Orientacdo,polimento e

Curativos,reparos e alivio da dor

aplicacdo de fldor e selantes

« Cirurgias: « Periodontia: Tratamento da Gengiva
ExtracGes simples e tratamentos cirdrgicos ¢ Prétese: Procedimentos garantidos pelo

da regido buco-maxilo-facial em consultério ~ Rol ANS
« Dentistica: restauracao « Radiologia: Radiografia
« Diagndstico: Consulta Inicial
« Endodontia: Tratamento de Canal
, « Odontopediatria: Tratamento para criancas
Rol ANS vigente 16 14 anos
TODAS AS COBERTURAS DO ESSENCIAL +
« Cirurgia odontolégica com aplicacao de « Reducao de tuberosidade
. aloenxertos + Remocao de corpo estranho no seio maxilar
ESSEH CICI[ PlUS « Clareamento de dente desvitalizado « Telerradiografia
+ Consulta para técnica de clareamento « Telerradiografia com tracado cefalométrico
o Jok dentario caseiro « Teste de capacidade tampao da saliva
RS 103 / + Enxerto conjuntivo subepitelial « Teste de contagem microbiolégica

Rol ANS ampliado

+ Mantenedor de espaco fixo

+ Mantenedor de espaco removivel

+ Panoramica especial para ATM
Radiografia Panoramica de mandibula/ma-
xila(Ortopantomografia)com tracado
cefalométrico

« Tracionamento cirdrgico com finalidade

ortodontica

Pleno

RS ’03*/**

Rol ANS ampliado +
complementares de proteses

TODAS AS COBERTURAS DO ESSENCIAL PLUS +
« Coroa3/4oud/5

« Coroa total em cerémero (dentes posteriores)
« Coroa total metalo plastica-cerémero

+ Coroa total metalo plastica-resina acrilica

V¥ Faceta em cerdmero

¥ Provisério para inflay/onlay (cerémero)

+ Restauracdo em cerémero-onlay

« Restauracao em cerémero-inlay

« Restauracéo em resina (indireta)-onlay

+ Restauracéo em resina(indireta)-inlay

Pleno Orto

RS ,50%/**

Rol ANS ampliado +
complementares de préteses

Corretor Autorizado

TODAS AS COBERTURAS DO PLENO +

« Aparelho extra-bucal;

« Aparelho ortodéntico fixo metélico;

« Aparelho ortoddntico fixo metdlico parcial;

+ Aparelho removivel com alcas bionator invertida ou
de escheler;

+ Cirurgia odontolégica com aplicacao de aloenxertos;

« Clareamento de dente desvitalizado;

+ (Coroa total metalo plastica - cerémero;

« Coroa total metalo pléstica - resina acrilica;

 Documentacao periodontal;

« Enxerto conjuntivo subepitelial;

v Enxerto pediculado;

¥ Estudo e planejamento ortodéntico;

« Faceta em cerémero;

¥ Manutencao de aparelho ortoddntico - aparelho
fixo;

*Tabela valida até 08/2021
**Permanéncia minima 12 meses

« 24 (vinte e quatro) manutencdes para aparelhos
fixos;

+ Manutencdo de aparelho ortoddntico - aparelho
ortopédico;

« 24 (vinte e quatro) manutencdes para aparelhos
ortopédicos;

+ Manutencdo de aparelho ortoddntico - aparelho
removivel;

12 (doze) manutencdes para aparelhos removiveis;

+ Manutencao periodontal;

+ Modelos ortodénticos;

¥ Panoramica + modelos ortodénticos;

+ Placa de mordida ortoddntica;

« Provisério para faceta;

¥ Tracionamento cirdrgico com finalidade ortodénti-
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Para conhecer melhor os planos e conferir a Rede Credenciada, acesse: www.unimedodonto.com.br ou baixe o aplicativo na loja virtual do seu smartphone.



USO INTERNO

BROKER
CONSULT

Contatos para a apresentacao:
Alysson Lima

Email:

contato@brokerconsult.com.br

Telefone: Whatsapp
+55112122-2480  +551194083-2251
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