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TERMO DE RESPONSABILIDADE - LIBERAGAO ON LINE

Pelo presente instrumento e de acordo com as disposi¢des do Contrato de Credenciomento
Odontolife, eu, Dr.(a) Darrla. A SAAL ;4~n:<.6-&'1 i

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 deverdo ser submetidos a liberacdo online

conforme instrucdes contidas no Manual do Credenciado Odontolife.

Afirmo ter recebido as credenciais (login e senha) para acesso exclusivo ao site

www.odontolifeodontologia.com.br e declaro que sou responsdvel pela seguranga destas

informag3es bem como pelas agdes que realizar no sistema de liberagées.

o DUl ey SAND Aunfio declaro ter
recebido o treinamento em _QOS / O/ / 2¢ , para a correta utilizacdo do sistema de
libera¢do on-line.

Por fim, avalio o treinamento recebido com nota /0 (em que 0 é insatisfeito e 10

satisfeito)? Caso queira, utilize o espago abaixo para sugestdes.
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