CREDENCIADO PJ
NOME DA CLINICA:

[cnpy: |
[cIDADE: | [BAIRRO: | UF: |
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TREINAMENTO :
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CONSULTOR(A) CADASTRO SUPERVISOR
EDNEY MATIAS




CREDENCIADO PF

NOME: | Tamara Felipetto CRO: 26432
[ciDADE: Francisco Beltrdo BAIRRO: Centro UF: PR
TELEFONE PARA DIVULGAGAO: 46 999746647 | MULTIPLICADOR: 0,45
HORARIO DE ATENDIMENTO: |46 999746647
EMAIL: tamarafelipetto@hotmail.com
[coNSULTOR(A):  |Gustavo Krafetuski [CHAMADO:|  SAE161546700592
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CONSULTOR(A) CADASTRO SUPERVISOR
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RESPONSAVEL TECNICO
NOME DA CLINICA:

[cnpy: |
[ciDADE: | [BAIRRO: | |UF: |
[cONSULTOR(A):  [MARIA lcHAmADO: |
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SENHA GERADA:

CONSULTOR(A) CADASTRO Supervisor
EDNEY MATIAS




NOME: Sabrina de Oliveira dos Santos CRO: 15564
[cLinica: Consultério isolado | onpy: | -

[ciDADE: Chapecé [BAIRRO: | Centro [UE: sC
[consuLTOR(A): | Gustavo Krafetuski [cHAMADO: | SAD161557304944

DONTOLIFE
ATUALIZAGCAO DE CADASTRO

QUAL REDE? DENTAL UNI

MULTIPLICADOR: 0,60

“EATIVACAO
LTERACAO DE MOEDA
LTERAGAO DE ENDERECO
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iETNET
‘NES

Ooboooooood

OBSERVACAO

A dentista Sabrina de Oliveira, pediu o descredenciamento via Whatsapp, por causa da dificuldade em mexer no
sistema, entdo eu reverti o caso e ja marquei o treinamento para ela.

APROVACAO

DATA DE RETENGAO:
DIVULGAGAO:
CONSULTOR{A) CADASTRO SUPERVISOR
EDNEY MATIAS
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