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Areas da Odontologia em que atuaré para a Odontolife

Sim  Especialista i Especialista
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Divulgar como clinico geral 4 Odontopediatria

Dentistica Restauradora Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais

Endodontia Odontogeriatria

Periodontia

Cirurgia e Traumatologia BMF Patologia Bucal

Protese Dentdria Prétese Buco-Maxilo-Facial
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Implantodontia Estomatologia
Ortodontia DTM e Dor-Orofacial
Radiologia Odontolégica
Hordrios de Atendimento
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Pelo presente TERMO DE ADESAQ, o CREDENCIADO, nele identificado, declara ter tido tiéncia prévia das CONDICOES GERAIS DO CONTRATO DE CREDENCIAMENTO ODONTOLIFE
ou, simplesmente, CONTRATO, bem como do Manual do Credenciado Odontolife e da Tabela de Procedimentos Ddontolife, que s3o partes integrantes do CONTRATO. O
CREDENCIADO declara, expressamente, que estd de acordo com a natureza e o objeto do CONTRATO, com 3 definigdo de prazos e procedimentos para faturamento e
pagamento dos servicos prestados, com a rotina para auditoria administrativa e técnica, com os atos ou eventos odontoldgicos, clinicos ou tirirgico que necessitam de
aprovacio prévia da Odontolite, com o prazo de vigéncia e as condigdes de rescisio, com a forma e penodicidade dos reajustes dos valores devidos em razio dos atendimentas
realizados, bem como com as obrigagdes assumidas por cada uma das partes do CONTRATO.

5

0 CREDENCIADO concorda, ainda, em: a) estar devidamente registrado nos érgdos federais, estaduais € municipais reguladores da profiss3o,

alavards exigidos e manté-los perf vilidos d toda a vigéncia do CONTRATO; b) cumprir a legis!azﬂo \:::me, em ewzual a !ra:;;sl:tl; ‘::::t?\su ::::::fl‘.‘ldrn; ¥

ambiental e 0 Cédigo de Euca da profissdo; d) possuir formagdo academica e profissional para atuar nas especialidades odontolégicas identlicadas n'ﬂ(e TERMO DE M)EE.AQA e)

solicitar autorizagdo para todo inicio de tratamento em beneficiario da Odontolife e verificar a elegibilidade do mesmo a cada navo atendimento 1) encaminhar as Guias de ’

Tratamento Odontoldgico realizadas, bem como os demais docu 0% ados no M. | do Credenciado Odontolife, totalmente preenchidos, sem rasuras e na via

onginal para que o repasse de valor possa ser realizado; g) oferecer aos beneficidrios Od. life 0 mesma trat oferecidos aos seus pacientes :;art-:ulares ou de outros

;my:-;ius, sem uu:lquer :po :e d |sc:i’mlna;:n, :ob p'cn: ?: t{:;uui:r;ﬂam:ntn sumirio; h) abster-se de cobrar do beneficidrio Odontolife qualquer valor relativo a
rocedimentos cobertos. A cobranga direta dos beneficidrios Odontolife estd prevista apenas nos casos de procedi

Contorme valores da Tabela de Procedimentos Odontolife. 2 3 procedimentos n3o cobertos pelo plana contratado pelo beneficlirio,

A aceitagao deste TERMO DE ADESAO implica ainda na aceitag3o pelo CREDENCIADO da divulgacdo dos seus atribut
Py arrer e gac. os de qualificagio conforme RN 267/2011 e IN 52/2013 da

O CONIRATO esti regsitrado no 42 Oficio de Registro de Titulos e Documentos e Registro Civil de Pessoas Juridicas de Curiti

ba - P icrof ; i
e contratadas, as partes firmam o presente termo de adesdo em duas vias de igual teor ¢ forma, na presenca das testemunl 4 - FA- o microfime $85503. Por estarem jutas

has abaixo assinadas.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE

DE SETE LAGOAS

ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA SANITARIA

VEEL ALVARA SANITARIO |
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£ 3 - Este alvard deverd sér afixado em local visivel ao poblico: . ;
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R PREFEITURA MUNICIPAL DE SETE LAGOAS
i Secretaria Municipal de Saude
N LA \GOAS SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA SANITARIA
b T PREVEITURG

SOLICITACAO DE VISTORIA

Data: O} /4&J§_,0194_ Horas: : Ne.: 5&?/

Estabelecimento: _  {fa. g&&’wi}. Qurincatoin
) L)

Tipo ae Atividade: Mmm
_ Q

- Especialidade Médica:

r

Endereco: P > -

Referéncia:

Telefone do Contato: O~ 79¢959 _ 3660 E-mail.:

1- ()() Inspecdo para Concessdo da Alvara Sanitario Inicial para Abertura;

2- _ ) Inspecdo para Renovacdo da Alvara Sanitario do Ano em Exercicio;
"3-( )Inspegio Prévia / Orientagdo (novas instalagdes / alteragdes, etc);

4-( )Inspecdo Credenciamento / Registro / Anélise / Parecer, etc;

5-( ) Retorno para Reinspecio (verificacdo das determinacdes anteriores);

6-( ) Pedido / Requerimento de Autoridade (MP, ANVISA / MS, VISA, etc);

7-( ) Outros

Descrigao:

Solicitante: MMMZL

Enderecgo:

( .
Assi}&a}bra Solicitante Moo

) Assinatura VISA / sL
OBS.: PARECER TECNICO DO FISCAL E ASSINATURA:

192.168.144. 109
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L PREFEITURA MUNICIPAL DE SETE D’IGOAS
SECRETA_RIA MUNICIPAL_ DE SAUDE i
SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA SANITARIA
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e o Buicalino Cocodiive, W34y holp log

Bairro [T Inscrigio Municipal .

EINPJICPF 29 .44%. -_}OQA N01- 53 Nome e Tel. p/ contato ) o _7]

Servigo Solicitado

( ) Vistoria Prévia

( ) Renovagdo do Alvara Sanitario

( ) Segunda Via do Alvara Sanitario
() Andlise de Projeto Arquitetdnico de Estabelecimentos Sujeitos a Controle Sanitario

() Taxa de Anilise de Projeto Arquitetonico de Estabelecimentos Sujeitos a Controle Sanitirio
(TAPAECS) Area__ @ 5’ 3| m?

Sete Lagoas—MG _ & de_ hOwva mb&Q de_ DU

LEVAR ESSE PROTOCOLO AO ISS / CECON (Av. Cel. Altino F,
PARA QUE SEJA GERADO O BOLETO DA TA
ARQUITETONICO — TAPAESCS E DEVOL

masq

Assinatura

Maércia Andrade Schaun Reis

40
Fiscal 52 nitario Arquiteta

pepto. Vig!

\3acia Sanitéria

ranga, 312, Centro)

XA DE ANALISE DE PROJETO
VER A COPIA QUITADA A vis4
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