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Areas da Odontologia em que atuara para a Odontolife
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Divulgar como clinico geral Odontopediatria

Dentistica Restauradora Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais
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[santander | o049 | [92006704-3 |

Pelo presente TERMO DE ADESAOQ, o CREDENCIADO, nele identificado, declara ter tido ciéncia prévia das CONDICOES GERAIS DO CONTRATO DE CREDENCIAMENTO ODONTOLIFE
ou, simplesmente, CONTRATO, bem come do Manual do Credenciado Odotnolife e da Tabela de Procedimentos Odontolife, que sdo partes integrantes do CONTRATO. O
CREDENCIADO declara, expressamente, que esta de acordo com a natureza e 0 objeto do CONTRATO, com a definicdo de prazos e procedimentos para faturamento e
pagamento dos servigos prestados, com a rotina para auditoria administrativa e técnica, com os atos ou eventos odontolégicos, clinicos ou cirdrgico que necessitam de
aprovagdo prévia da Odontolife, com o prazo de vigéncia e as condigbes de rescisdo, com a forma e periodicidade dos reajustes dos valores devidos em razio dos atendimentos
realizados, bem como com as obrigagbes assumidas por cada uma das partes do CONTRATO. :

O CREDENCIADO concorda, ainda, em: a) estar devidamente registrado nos orgdos federais, estaduais @ municipais regularodres da profissdo, possuir todos os certificados e
alavaras exigidos e manté-los perfeitamente validos durante toda a vigéncia do CONTRATO; b) cumprir a legislagdo vigente, em especial a trabalhista, tributaria, sanitdria,
ambiental e o Codigo de Etica da profissdo; d) possuir formagdo académica e profissional para atuar nas especialidades odontolégicas identificadas neste TERMO DE ADESAO; e)
solicitar autorizagdo para todo inicio de tratamento em beneficidrio da Odontolife e verificar a elegibilidade do mesmo a cada novo atendimetno; f) encaminhar as Guias de
Tratamento Odontologico realizadas, hem como 05 demais documentos enumerados no Manual do Credenciado Odontolife, totalmente preenchidos, sem rasuras e navia
orgiiqal_ para que o repasse de valor possa ser realizado; g) oferecer aos beneficidrios Odontolife o mesmo tratamento oferecidos aos seus pacientes particulares ou de outros
convénios,

sem qualquer tipo de discriminagdo, sob pena de descredenciamento sumario; h) abser-se de cobrar do beneficidrio Odontolife qualquer valor relativo a procedimentos cobertos.
A cobranga direta dos beneficiarios Odontolife esta prevista apenas nos casos de procedimentos ndo cobertos pelo plano contratado pelo beneficidrio, conforme valores da
Tabela de Procedimentos Odontolife.

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

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

Sao Jozo da Boa Vista 15 4, setembro g 2017
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IDENTIFICACAO DO CREDENCIAMENTO
COLABORADOR: RAQUEL SIMONE DA ROSA
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( OK ) Ailvgra de funcionamento Cemﬂcados/'ﬁt de espec. /Cumculos Corpo clinico
( O\L\j Alvara de vigilancia sanitaria Cartio CNP)
Comprovante bancario CNES
A|vara de funcnonamento
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ESTAGIO 06 CONFECGAO DO CONTRATO ( Yl g Administrativo
CONTRATO
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Pelo presente TERMO DE ADESAQ, o(a) CREDENCIADO identificado acima declara ter tido ciéncia prévia das CONDIGOES GERAIS OO CONTRATO DE
CREDENCIAMENTO ODONTOLIFE, doravante denominado simplesmente GONTRATO, bem como da Manual do Credenciado Odontolife e da Tabela de Procedimentos
Odontolife, que s2o partes integrantes do CONTRATO para todos 08 fins e, expressamente, declara estar de acordo com 0 seu objetivo e natureza, definigao de prazos €
procedimentos para faturamento e pagamento dos servigos prestados a0s Beneficiarios Odontolife, rotina para auditoria técnica e administrativa, ates ou eventos
odontotagicos, clinicos e/ou cirargicos gue necessitem de aprovagso prévia da Odontalife, o prazo de sua vigéncia e 2s condigbes de sua rescisdo, aformaea
periodicidade de teajustes dos valores devidos em razo dos atendimentos odontolégicos realizados, bem como as obrigagbes assumidas par cada uma das partes no
CONTRATO. Declara concordar ainda ent.

a) Estar devidamente registrado (a) nas Orgaos Federais, Estaduais efou Municipais reguladores da profisséo, possuir todos oS certificados e alvaras exigidos e manté-los
perfeitamente validos durante toda a vigéncia do CONTRATO; b) Cumprir 2 legislacéo vigente, em especial a trabalhista, tributaria, sanitaria, ambiental € o Cadigo de Efica da
profissao; d) Possuir por si proprio, se pessoa fisica, Ou assegurar que Seu corpo clinico possua, se pessca juridica, formagao académica e profissional para atuar na(s)
especialidade(s) odontolégica(s) identificada(s) nesta Ficha Cadastral; e) Solicitar senha de beragso para todo inicio de atendimento em Beneficiario da Odontolife e verificar
a elegibilidade do mesmo previamente a cada atendimento; f) Encaminhar as Guias de Tratamento Odantologico realizadas, bem como os demais documentos enumerados
no Manual do Credenciado Qdontolife, totalmente preenchidos, sem rasuras e na via original para que o repasse de valores seja realizado; 9) Oferecer aos Beneficiarios
Qdentolife 0 mesmo tratamento oferecidos a0s Seus pacientes particulares ou de outros convénias, sem qualquer tipo de discriminagao, sob pena de descredenciamento
sumario; h) abster-se de cobrar do Beneficiario Odontolife qualguer valor relativo a procedimentos cobertos. A cobranca direta aos Beneficiarios Odontolife esta prevista nos

casos de pracedimentos néo cobertes pelo plano contratado pelo Beneficiario, conforme valores da Tabela de Procedimentos Odontolife.

O CONTRATO esta registrado no 4° Oficio de Registro de Titulos & Documentos e Registro Civil de Pessoas Juridicas de Curitiba - PR no microfime 585503.
Por estarem justas e contratadas, as partes firmam o presente termo de adesao em duas vias de igual tear e forma, na presenca das testemunhas abaixo assinadas.

<§;Z s&o Jodo da Boa Vistg 10 daoutubro -
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ODONTOLIFE PLANOS ODONTOLOGICOS LTDA
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THAYRINE JAQUELINE DE OLIVEIRA ANDRADE NOME. Ria de cassia viola Viana
CPF: 069.334.289-74 CPF: 290638478-60

QOdontolife Planos Odontolégicos — Rua 24 de Maio, 1365, Reboucas, Curitiba, CEP 80230-080 — PR
Capitais e regides metropolitadas 4007 2828, demais localidades 0800 000 2828 - credenciamentoB@odcntolifeodcntologla.com.br




TERMO DE ADESAO ODONTOLIFE

QUALISS

Prezade CREDENCIADO. conforme RN 267/2011 e IN 52/2013 da ANS encaminhamos este formularic para seu preenchimenta. Ressaltamos que ¢ senhor deve estar de
acordo com a divuigacao de seus atributos de qualificagao nos materiais de divulgacio da Rede Credenciada Odontolife, Caso opte por divulgar estes atributos, a respectiva
documentacao comprobatéria devera ser enviada para confirmag@o de nossa equipe.

Assinale a sua 0pgao quantc a divulgagdo dos atributos de qualificagao conforme RN 267/2011 e IN 52/2013 da ANS:

Sim, aceito divulgar meus atributos de qualificagéo nos rmateriais de divuigagéo da Rede Credenciada Odontolife.

DN&U aceito divulgar meus atributos de qualificagao nos materiais de divulgaggo da Rede Credenciada Odontolife.

Preenchimento exclusiva para credenciados pessoa fisica w
DPanicipa do NOTIVISA da ANVISA?

Assinalar abaixo:

. Paés: somente para cursos de pés graduacfio com minimo de 360 horas reconhecido pelo MEC;
Esp: somente se possuir titulo de especialista emitido pelo CFO;
Residéncia: somente para curso de residéncia reconhecido pelo MEC:
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J DENTISTICA POS EESP RESIDENCIA - ODONTOGERIATRIA POS RESIDENCIA
= mm—sty
PERIODONTIA POS ESP RESIDENGIA - ENDODONTIA POS RESIDENCIA
== - _— o
CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA POS ESP RESIDENCIA . PROTESE POS RESIDENCIA
_— - i — - -
L ODONTOPEDIATRIA pos | |esP RESIDENCIA ORTODONTIAORTOPEDIA POS RESIDENCIA
poseneny f—— oma e
PACIENTES ESPECIAIS POS ESP RESIDENCIA - \MPLANTODONTIA POS RESIDENCIA
i ———— S e ey
DTM POS ESP RESIDENCIA
i
U__ ESTOMATOLOGIA pPOS I ESP RESIDENCIA
B

Preenchimento exdlusivo para clinicas de radiclogia e para credenciados pessoa juridica

L

Possui certificacdo de acreditaco?
Caso possua certificagaa de acreditagao, assinale a Entidade Acreditadora e nivel de acreditac@o:
D ona  Nivel: D paLC/SBPO/ML  Nivel:

DMCQ/SBN: Nivel,

DPar!idpa do NOTIVISA da ANVISA?

tD Participa o Programa de Monitoramento da Qualidade dos Prestadores de Serviges na Satde Suplementar — QUALISS?

Caso tenha informado ou venha a obter futuramente algum atributo de qualificagdo, & necessario encaminhar o respectivo documento comprobatério, A qualificagao somente
sera divulgada apds o recebimento do documento comprobatorio da qualificagac e devida conferéncia.

Todas as informagdes prestadas acima s30 de minha inteira responsabilidade.

Sa0 Jodo da Boa Vista
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