‘ ’ Protocolo N°

CAPESESP _ ,
SUGESTAO DE ESTABELECIMENTO ODONTOLOGICO PARA

CREDENCIAMENTO

Prezado Associado,
Antes de preencher o formulario € importante que vocé tome conhecimento das seguintes informacgoes:

1. Aavaliagcéo das sugestdes dos associados levara em conta uma analise técnica da area responsavel
pelo credenciamento do Capesaude - Assisténcia Odontolégica, que analisara, dentre outros parame-
tros, o numero de profissionais conveniados na especialidade e na localidade do estabelecimento sugerido.

2. Acatada a indicagao apds analise técnica, a Capesesp mantera contato com o profissional e, confirma-
do ointeresse do mesmo, procedera a orientacao quanto a documentagao a ser encaminhada para o setor de
credenciamento.

3. O associado podera acompanhar o processo mediante contato com a Geréncia Regional do seu
Estado.

4. Vale ressaltar que o Capesaude - Assisténcia Odontololégica ¢ regido pela Lei 9.656/98 e por
resolugdes do Conselho Federal de Odontologia, dentre outros 6rgéos fiscalizadores. Desse modo, a exigén-

cia dos documentos é fundamental.

Dados do Associaldo Proponente (obrigatoério que seja o titular do plano)

Nome: Matricula:
E-mail: (DDD) Tel. Residencial:
(DDD) Tel. Celular: (DDD) Tel. Comercial:

Declaro que estou ciente das observagdes listadas acima.

Assinatura do Associado: Data: / /

Dados do Estabelacimento Odontolégico indicado

Nome/Razao Social:

CPF/CNPJ: N° CRO: UF Conselho:

Endereco Comercial:

Bairro: Cidade: UF: CEP:

(DDD) Telefone(s): (DDD) Fax: (DDD) Celular: E-mail:

Especialidade(s):

Para maiores esclarecimentos, colocamos a disposigéo a nossa Geréncia Regional em seu Estado ou a
Central de Atendimento Telefénico da Geréncia de Relacionamento com o Associado pelo telefone 0800 770
0387 (ligacéo gratuita).

OBS: O formulério preenchido devera ser enviado a Geréncia Regional do seu Estado.




