UNIODONTO

RESUMO DAS CONDICOES GERAIS DO PLANO UNI MASTER NACIONAL CE

| — OPERADORA: UNIODONTO GOIANIA — Sediada na Rua T-27 n° 1.174, Setor Bueno, Goiania
(GO), inscrita no CNPJ/MF sob o n° 00.891.689/0001-91, registrada na ANS sob o n° 35.843-6.

Il — AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE: Nacional

DA COBERTURA CONTRATUAL — Todos os procedimentos a seguir relacionados estéo cobertos pelo plano,
sem nenhum custo adicional, ou seja, sem co-participacao. Esta cobertura esta atualizada de acordo com o rol
de procedimentos determinado pela Resolucdo RN 211, da Agéncia Nacional de Saude suplementar — ANS.

URGENCIA/EMERGENCIA

» Colagem de Fragmentos Dentérios

= Controle de Hemorragia com ou sem Aplicacdo de Agente Hemostético
» |ncisdo e Drenagem (Intra ou Extra-Oral) de Abscesso, Hematoma ou Flegméo da Regido
Buco-Maxilo-Facial

Imobiliza¢éo Dentaria

Recimentacéo de Peca/Trabalho Protético

Reducéo de Luxacédo da Atm

Reimplante de Dente Avulsionado com Conteng&o

Sutura de Ferida Buco-Maxilo-Facial

Tratamento de Abscesso Periodontal

Tratamento de Alveolite

Tratamento de Odontalgia Aguda

DIAGNOSTICO

= Consulta Odontoldgica Inicial
= Teste PH da Saliva

CONDICIONAMENTO
= Condicionamento em Odontologia

EXAMES

= Procedimento Diagndéstico Anatomopatolégico (em Peca Cirlrgica, Material de
Puncéo/Biopsia e Citologia Esfoliativa da Regido Bucomaxilo-Facial)
= Teste de Fluxo Salivar

RADIOLOGIA
= Radiografia Interproximal (Bite-Wing)
= Radiografia Oclusal
= Radiografia Panoramica de Mandibula/Maxila (Ortopantomografia)

Radiografia Periapical

PREVENCAO EM SAUDE BUCAL

= Aplicacdo de Selante
= Aplicacao Tépica de Fluor
= Atividade Educativa em Saude Bucal
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GOIANIA

Controle de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
Dessensibilizacdo Dentéaria

Profilaxia - Polimento Coronario
Remineralizag&o Dentéria

DENTISTICA

Adequacado do Meio Bucal

Ajuste Oclusal

Aplicacéo de Cariostético

Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel
Nucleo de Preenchimento

Remocéo de Fatores de Retencéo de Biofilme Dental (Placa Bacteriana)
Restauragdo em Améalgama

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 Coronario

Tunelizagéo

ENDODONTIA

Capeamento Pulpar Direto — Excluindo Restauracéo Final
Pulpotomia

Remocao de Corpo Estranho Intra-Canal

Remocé&o de Nucleo Intra-Canal

Remocao de Peca/Trabalho Protético

Tratamento de Perfuragdo (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

CIRURGIA

Alveoloplastia

Amputacdo Radicular com ou sem Obturacédo Retrégrada
Apicetomia com ou sem Obturacdo Retrégrada
Aprofundamento/Aumento de Vestibulo

Biopsia de Boca

Biopsia de Glandula Salivar

Biopsia de Labio

Biopsia de Lingua

Biopsia de Mandibula/Maxila

Bridectomia/Bridotomia
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= Cirurgia para Térus/Exostose

= Exérese de Pequenos Cistos de Mandibula/Maxila

= Exérese ou Excisdo de Mucocele, Ranula ou Calculo Salivar

= Exodontia a Retalho

= Exodontia de Raiz Residual

= Exodontia Simples de Deciduo

= Exodontia Simples de Permanente

= Frenotomia/Frenectomia Labial

=  Frenotomia/Frenectomia Lingual

= Odonto-Seccéao

= Puncao Aspirativa com Agulha Fina/Coleta de Raspado em Lesdes ou Sitios Especificos da

Regi&do Buco-Maxilo-Facial

Reducéo de Fratura Alvéolo Dentaria

Remocéo de Dentes Retidos (Inclusos, Semi-Inclusos ou Impactados)

Tratamento Cirtrgico de Fistulas Buco-Nasais ou Buco-Sinusais

Tratamento Cirdrgico de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidos Moles da Regido Buco-Maxilo-

Facial

= Tratamento Cirlrgico de Tumores Benignos e Hiperplasias de Tecidos Osseos/Cartilaginosos na
Mandibula/Maxila

= Tratamento Cirargico de Tumores Benignos Odontogénicos sem Reconstrucéo

=  Ulectomia/Ulotomia

PROTESE

= Coroa Unitaria Proviséria com ou sem Pino/Provisorio para Preparo de RMF
Reabilitacdo com Coroa de Acetato, A¢o ou Policarbonato

Reabilitagdo com Coroa Total de Cerdmero Unitéria - Inclui a Pega Protética

Reabilitagdo com Coroa Total Metalica Unitaria - Inclui a Pega Protética

Reabilitagdo com Nucleo Metalico fundido/Nucleo Pré-Fabricado - Inclui a Peca Protética

" Reabilitacdo com Restauracao Metalica Fundida (RMF) Unitaria - Inclui a Peca Protética

X— DOS PROCEDIMENTOS NAO COBERTOS: N&o havera cobertura para qualquer procedimento que
nao esteja relacionado no item acima. Para os procedimentos ndo cobertos, o beneficiario devera
negociar diretamente com o profissional que o atender.



