" TERMO DE RESPONSABILIDADE - LIBERACAO ON LINE
DISPENSA DO TREINAMENTO

Data: L@ﬂ/fa /25

Pelo presente instrumento e de acordo com as djsposi¢Ges do Caoptrato de Credenciamento
Odontolife, eu, Dr.(a)__<X m Q. [ gg O % \é@ﬂv% pig ,,Z :4,' c

- Lo T : .
portador do CRO _S24 4y me responsabilizo em atuar diretamente com o sistema de

liberacao on-line e declaro que estou ciehte de que todos os exames, atos e tratamentos
deverao ser submetidos a liberagao online conforme instrugées contidas no Manual do

Credenciado Odontolife.

Afirmo estar ciente de que receberei as credenciais (login e senha) para acesso exclusivo ao
Site www.odontolifeodontologia.com.br apds a assinatura deste termo e declaro que sou

responsavel pela segurancga destas informagdes bem como pelas acdes que realizar no
sistema de liberacdes.
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Declaro que: recusei o treinamegto para a correta utilizagdo do sistema de
liberagdo on-line, pois jd possuo conhecimento suficiente para manusear o
sistema.
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Cidade/UF Dia Més Ano

THALU

Assinatura e Carimbo

Consultor Responsavel




