Planos Odontologicos

TERMO DE RESPONSABILIDADE — LIBERACAO ON LINE
DISPENSA DO TREINAMENTO

Pelo presente instrumento e de acordo com as disposicoes do Contrato de Credenciamento
Odontolife, eu, Dr.(a).SABRIELA COSTA DE SOUZA , portador do
CRO_16208 , UF_me responsabilizo em atuar diretamente com o sistema de liberagdo on-

line e declaro que estou ciente de que todos os exames, atos e tratamentos deverao ser
submetidos a liberacdo online conforme instrucdes 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 seguranca destas informacdes bem como pelas acdes que realizar no sistema

de liberacoes

Declaro que recusei o treinamento para a correta utilizacao do sistema de liberacao

on-line, pois ja possuo conhecimento suficiente para manusear o sistema.

JABOATAO DOS GUARARAPES 09  4eOUTUBRO de 2025
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