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Conta Corrente 

Pelo presente TERMO DE ADESAO, o CREDENCIADO, nele identificado, declara ter tido ciêncià préyia das CONDICÖES GERAIS DO CONTRATO DE CREDENCIAMENTO ODONTOLIFE 

Ou, Sinnp mptesmente CONTRAT0, bem como do Manual do Credenciado Odontolite e da Tabela de Procedimentos Odontolife, que s·o partes integrantes do CONTRATO O 

efinicao de pra205 e procedimentos para faturarnent(O e 

CREDEDOS S CADO declara, expressamente, que estå de acordo com a naturezaeoobjeto do CONTRATO, Comm å detiniç 
lontologicos, clinicos ou CirurgiCa que necessitam de 

pagamento servicos Drestados, com a rotina para auditoria adnministrativa e técnica, com os atos ou eventos 

aprovação previa da Odontolfe, com o prazo de vig�ncta e as condicões de rescisão, com a forma e pernodicrdade dos reajustes dos valores devidos em razão das ated merths 

reaiza00s, bem como Com as obrigações as5umidas por cada uma das partes do CONTRATO. 

OCREDENCADO concorda, ainda, em: a) estar devidamente registrado nos oreãos federais, estaduars e municipais reguladores da profssào, posSur todos os certiticados e 

gente, en especial á tabalhista, trioutaria, vanitara. 

d'aves ca Efssao d) oossuir formac·o académica e protissional pa dtueriae novo alengunento f) encaninhat as e arnbientai e o Conico de 
solicitar autorizaçac ara todo inicio de tratamento em beneficiário da Odontolifee verificar a elegbiidade da m 

do Odontolte, totalmente preenchidgs, sem rasuraseA 

Tratarnento Odontologico o real1zadas, bem como os demais documentos enumerados no Manual do CredenCOado 
tamento oferecidos aos seus pacientes particulares ou de outro5 

o beneficiario Odontolife qualquer valor relatIVO a 
original para qUe o repasse de valor possa ser realizado; g) oferecer aos beneficiários Odontolife o mesmo 

convenios sem qualquer tipo de discrininacão, sob pena de descredenciamento sumário; h) abster-Se de cobr 

procedimentos cobertos A cobrança direta dos benefiCiarios Odontolife estå prevista apenas nos casos de procedimentos nào cobertos pela plano contratado peio beneficaario. 

coniorme vaiores da Tabela de Procedimentos Odontolife. 

4008866-9 

orrietamente válidos durante toda a vigéncia do CONTRA TO, b) Cumorir a legsaça wiketolog:Cas dentiticadas neste TERMO DE HGE SAC e) 

Multipl1cador 

o 35 

6:30 J9:30 

Optante pelo 
Simples Nacional 

A 2cestação deste TERMO DE ADES imnplica ainda na aceitação pelo CREDENCIADO da divulgaç�o dos seus atributos de qualificação conforme RN 267/201 1le iN 22013 d 

Saude ANS Agencia Nacional de 

CNES 

oCONTRATO está regstrado no 49 Oficio de RegIStro de Titulos e Documcntos e Registro Civil de Pessoas Juridicas de Curitiba PR, no microlilme 585503. Por estaremustas 

e Lontratadas, as partes firmamo presente termo de adesão em duas vias de igual teor e forma, na presença das testemunhas abaixO assinadas 

Assinatura/Card 

Emergincia 
Plantäo 

Odontolife Planos Odontológicos Ruo 24 de Maio, 1365, Rebouças, Curitiba-PR, CEP 80 230-080 

4007 2828 Capitais e Regio Metropolitanas [ O800 000 2828 Denais Regies 
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