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E necessario que no momento da organizacdo dos documentos, os mesmos estejam de acordo com a ordem abaixo.

TERMO DE ADESAO TERMO DE ADESAO

CRO CRO

TITULO DE ESPECIALIZACAO - RESP. TECNICO TITULO DE ESPECIALIDADE

CRO's CORPO CLINICO PIS K3
TITULO DE ESPECIALIZAGAO - CORPO CLINICO CNES Lol ¢l
CARTAO CNPJ COMPROVANTE BANCARIO QK
CNES ALVARA DE FUNCIONAMENTO Lol ¢l
SIMPLES NACIONAL ALVARA DE VIGILANCIA SANITARIA

COMPROVANTE BANCARIO

ALVARA DE FUNCIONAMENTO
ALVARA DE VIGILANCIA SANITARIA
CONTRATO SOCIAL

Dra Enwou o Alvara do corpo de bombelros com vahdade até Dezembro/2016 falta o alvara de funaonamento AtuaI falou que ja prowdenaou

assim que tiver em maos encaminha.

PRIORIDADE( YSIM (N )NAO

AGAO DO PROCESSO

VALIDAGAO DA FICHA a3 COORDENAGAO

APROVAGAO TECNICA SUPERVISAO

CADASTRO EM SISTEMA & @'_} /O} / °6 CADASTRO

AGEND. TREINAMENTO OK' _\'6 o0 ) 4 /O}/ ’6 ADMINISTRATIVO

TREII\VIA?O” - ) OK - \ 6 BO 3 (Q:,' /O}//QD ADMINISTRATIVO

R B, S QECH, G o
ARQUIVADO/PASTA ,@ ' 6*} Oﬂ /O}/ 16 ADMINISTRATIVO

e ——
5@ DO .

sa J@OHU +321 gLoL




17 _ @ TERMO DE ADESAQ ODONTILIFE

Credenciamento Consultorio Isolado

. “ Dados Cadastrais
Plangs Cdoniclogicos
Multiphcador
50,38
Nome Completo do (fedenciado A Naturalidade UEZ ~  Fstado (vl
- - . == R ‘ D
IS e LN Weneenien Van Soppa vV | Fonoow g IOV | Betgoasd
r RG o3 RR/NIT Data de Nascimento (RO UFRO  ONES
| YR " P AT . ' = = T
D "G A id 2506 | | | OIS 3 MZ325 ] b&g | [eGlgs2
tndereco de Atendimento Complemento Bau-ro - » '
A OUTE VO WA ST A9 11 [ Tra. Canpde - |
{idade Y UF [653 . o N .
T —17 = Z A ' - l ii Recursos de Emergencia Emergéncia
E &I‘U‘M‘”\/C""S i:{ hﬂj{/"-" g f Q]/ l D’Aﬁoz M }\QU % Acessbilidade Horario Comernical Plantio
\Telefone Comercizl com DDD  Celular com DDD Telefone Plantiio com DDD.  Emai

{{ BaA4ACCIna M@: £18%0% 03| B () M0 H0P Sue . M?f{'@% o - Com |

Areas da Odontologia em que atuara para a Odontolife
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im  Especialista mm  Especabsta

Divalgar como clinico geral Odontopediatria

Dentistica Restauradora Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais

Hinin

Endodontia Odontogeriatria
. . . . - LY
Perodontia Ortopedia Funcional dos Maxilares {

Cirurgia ¢ Traumatologia BME Patologia Bucal

Protese Dentaria Prétese Buco-Maxilo-Facial

Implantodontia Estomatologa

Ortodontia DM e Dor-Orofacial
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Radiovjogia Odontologica
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Pelo presente TERMO DE ADESAD, o CREDENCIADO, nele identificado, declara ter tido ciéneia préwia das CONDIQOES GERAIS DO CONTRATD DE (REDENCGIAMENTCQ ODONTOLFE
ou, smmplesments . CONTRATO, bem come do Manual do Credenciado Odotnolife ¢ da Tabels de Procedimentos Odontoltfe, que sio partes mtegrantes do CONIRATO. O
CREDENCIADY) dedlars, expressamente, que esta de acordo com a natureza ¢ o objeto do CONTRATO, com a definigiio de prazos ¢ procedimentos para faturamento ¢
pagamento dos servigos prestados, com 2 rotma para auditoria adminstrativa ¢ 1¢cnica, com 05 at0s ou eventos odontelogicos, climcos ou arirgico que necessitam de
aprovacio prévia da Odontolife, com o prazo de vigéncia e as condi¢Oes de resciso, com & forma ¢ periodicidade dos reajustes dos valores devidos em razio dos atendimentos
rezhizados, bem como com as obnigagdes assumidas por cada uma das partes do CONIRATO

O CREDENCIADO concorda, ainda, cm. a) estar devidamente registrado nos drgios federas, estaduas e mumerpais regularodres da profissdo, possurr todos os certificados ¢
alavars exioidos ¢ manté-los perferamente vabdos durante toda a vigétcia do CONTRATO, b} cumprrr a legislagio vigente, em especial 2 trabalhusta, trbutina, sanitara, _
ambiental ¢ 0 Chdigo de Frica da profissio; d) possurr formagio académica ¢ profissional para atuar nas especubidades odentolégicas :dentificadas neste TERMO DE ADESAO: ¢)
sohetar autoruzagio para todo inicio de tratamento em bencficidrio da Odontolife e verificar 2 elegibilidade do mesmo a cada novo atendmetne, f} encammbar as Guuas de
Tratamento Odontologico realizadas, bem como os demais documentos enuraerados no Manual do (redenciado Odontolde, totalmente preenchidos, sem rasuras ¢ na via
orgumal para gue o repasse de valor possa ser reakzdo, g) oferecer aos benefictinos Odontohfe o mesmo tratamento oferecidos aos seus pacwntes partiwulaies ou de outros
CONVENIS,

sem qualquer tipo de discriminagio, sob pena de descredenciamento suméno, h abser-sc de cobrar do beneficdirio Odontolfe qualquer valor teintivo s procedimentos cobertos
Acobranga dreta dos benefadros Odontolife esta prevista apenas nos casos de procedunentos ndo cabertos pelo plano contratado pelo bene faano, confornmie valores da
Tabela de Procedimentos Odontolde

Aacenacdo deste TERMO DE ADESAC mplica amda na aceitaciio pelo CREDENCIADO da divulgagdo dos seus atributos de qualificagio conforme RN267/2011 ¢ IN§2/2013 da
ANS - Aonfncie Nacional de Sade .

O CONTRATO esti regsirado no 4° Oficio de Registro de Titulos ¢ Deoumentos ¢ Registro Civil de Pessoas Juridicas de Qurirtiba - PR, no microfilme 585503 Por estarem pustas
¢ contratadas, as partes Srmam o presente tenpo de adesio em duss vias de igual teor ¢ forma, na presenga das testemunhas abago assmadas
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