
NOME DA CLINICA: 

CNPJ: 

CIDADE: BAIRRO: UF:

CONSULTOR(A):

QUAL REDE?               DENTAL UNI               ODONTOLIFE                     

CÓPIA DO CRO ATIVO NO CFO CNES

ÁREA DE ATUAÇÃO:

ÁREA DE ATUAÇÃO:

ÁREA DE ATUAÇÃO:

ÁREA DE ATUAÇÃO:

ÁREA DE ATUAÇÃO:

ÁREA DE ATUAÇÃO:

CADASTRO:

SENHA GERADA:

AUTORIZAÇÃO ESPECIAL

CADASTROCONSULTOR(A)

CLINICO GERAL

CRO: UF: NOME:

CRO: UF: NOME:

UF: NOME:

CRO: UF: NOME:

NOME: DANIELLE GONÇALVES DE OLIVEIRA UF: RJCRO: 18679

MULTIPLICADOR: 0,30 Unimed

CRO: 18679 UF: NOME:

CRO:

INCLUSÃO DE PRESTADOR

PRESTADORES

FREIHA HIGH CLINIC LTDA - EPP 

03.106.363/0001-02

JOICELI DE MATTOS CHAMADO:

RIO DE JANEIRO BOM SUCESSO RJ

CHECK LIST DE DOCUMENTOS

Supervisor

EDNEY MATIAS

APROVAÇÃO

SAD15943929383


