Planos Odontolégicos

Credenciamento Clinica Especializada
Dados Cadastrais

TERMO DE ADESAO ODONTLIFE

Multiplicador
Razdo Social CRO Clinica UF CRO
[CONSULTORIO SUENIA SOARES | | | | | (] St femonai
Nome Fantasia CNPJ CNES
[ODONTO SMART LTDA | [30.854.743/0001-90 | | |
Nome completo do Representante Legal CPF RG
[SUENIA SOARES DE MORAIS PENHA | 008.529.664-31 | |
Endereco de Atendimento Complemento Bairro
[R MONTE REI 345 | | | [PLANALTO |
Cidade UF CEP .. ..
[NATAT | B Boors0 ] [ Reagiidte [ Fometomerca ] Fanie™”
Telefone Comercial com DDD_ Celular com DDD Telefone Plantdo com DDD  E-mail
[84-32182822 | [84-694207257 | | | lodontosmart@gmail.com I

Horarios de Atendimento

Especificar

Comercial Esstﬁgfaics"" apds as D 24 horas Sabados I::I Domingos D Feriados |8 as 18, sab 8 as12

Dados Financeiros

Nome do Banco Agéncia Conta Corrente

ITAU | [6530 | [99208-7 |

Pelo presente TERMO DE ADESAOQ, o CREDENCIADO, nele identificado, declara ter tido ciéncia prévia das CONDIGOES GERAIS DO CONTRATO DE CREDENCIAMENTO ODONTOLIFE
ou, simplesmente, CONTRATO, bem como do Manual do Credenciado Odontolife e da Tabela de Procedimentos Odontolife, que sdo partes integrantes do CONTRATO. O
CREDENCIADO declara, expressamente, que estd de acordo com a natureza e o objeto do CONTRATO, com a definic3o 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 cirtrgico que necessitam de
aprovacdo prévia da Odontolife, com o prazo de vigéncia e as condicdes de rescis&io, com a forma e periodicidade dos reajustes dos valores devidos em razio dos atendimentos
realizados, bem como com as obrigagdes assumidas por cada uma das partes do CONTRATO.

O CREDENCIADO concorda, ainda, em: a) estar devidamente registrado nos érgaos federais, estaduais e municipais reguladores da profissdo, possuir todos os certificados e
alavarés exigidos e manté-los perfeitamente validos durante toda a vigéncia do CONTRATO; b) cumprir a legislagdo vigente, em especial a trabalhista, tributéria, sanitdria,
ambiental e o Cédigo de Etica da profiss3o; d) possuir formag&o académica e profissional para atuar nas especialidades odontolégicas identificadas neste TERMO DE ADESAO; e)
solicitar autorizagdo para todo inicio de tratamento em beneficiario da Odontolife e verificar a elegibilidade do mesmo a cada novo atendimento f) encaminhar as Guias de
Tratamento Odontolégico realizadas, bem como os demais documentos enumerados no Manual do Credenciado Odontolife, totalmente preenchidos, sem rasuras e na via
original para que o repasse de valor possa ser realizado; g) oferecer aos beneficidrios Odontolife 0 mesmo tratamento oferecidos aos seus pacientes particulares ou de outros
convénios, sem qualquer tipo de discriminagdo, sob pena de descredenciamento sumario; h) abster-se de cobrar do beneficidrio Odontolife qualquer valor relativo a
procedimentos cobertos. A cobranga direta dos beneficidrios Odontolife esta prevista apenas nos casos de procedimentos ndo cobertos pelo plano contratado pelo beneficiario,
conforme valores da Tabela de Procedimentos Odontolife.

A aceitagdo deste TERMO DE ADESAO implica ainda na aceitacio pelo CREDENCIADO da divulgacdo dos seus atributos de qualificagdo conforme RN 267/2011 e IN 52/2013 da
ANS - Agéncia Nacional de Saude.

O CONTRATO estd regsitrado no 42 Oficio de Registro de Titulos e Documentos e Registro Civil de Pessoas Juridicas de Curitiba - PR, no microfilme 585503. Por estarem justas
e contratadas, as partes firmam o presente termo de ades3o em duas vias de igual teor e forma, na presenca das testemunhas abaixo assinadas.
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