CEORP - Ribeirdo Preto
Duque de Caxias, 1453 14015020
RIBEIRAO PRETO - SP - 3877-4115

Guia de Tratamento Odontolégico

2 - N° 40.000.497

1 - Registro ANS 3 - Data de Emissao da Guia 4 - Data de Autorizagédo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero Guia Principal
401871 14/01/2013 14/01/2013 a6xhR0OnO 13/02/2013 40.000.497
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Plano 10 - Empresa 11 - Data Validade da Carteira 12 - Num. Cartao Nacional de Saude
ol0l0]lO0 30200181006267 |MASTER Il PARTICULARES
13 - Nome 14 - Telefone 15 - Nome do Titular do Plano
USUARIO TITULAR USUARIO TITULAR
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratament
16 - Nome do Profissional Solicitante 17 - Nimero do CRO 18 - UF |19 - Cédigo CBOS

DENTISTA

20 - Codigo na Operadora 21 - Nome do Contratado Executante 22 - Namero do CRO 22 -UF |24 - Cddigo CNES

0l0l0|0l0]0Ol0IO0I0IOIO 0074 DENTISTA 1140] SP

25 - Nome do Profissional Executante 26 - Numero do CRO 26 - UF |28 - Cédigo CBOS

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados / Procedimentos Executados

29 - 30 - Codigo Procedimento 31 - Descrigdo 32 -Dente/ 33 - 34 -Qtd. |35-Qtd. | 36 - Valor R$ 37 - Franquia / 38 - |39 - Datade 40 - Assinatura

Tabela Ranizn Farale I1Q Cn-Particinarin At |Raalizarsna

1 |00 84000198 Profilaxia: polimento coronario 1 62.00 R$ 0,00 R$ 0,00 S /]

2 |00 0 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00 ;o

3 |00 0 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00 /]

4 |00 0 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00 /|

5 100 0 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00 /]

6 |00 0 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00 /o

7 |00 0 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00 /]

8 |00 0 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00 /)

9 |00 0 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00 /]

10 | 00 0 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00 /)

11|00 0 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00 /]

12100 0 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00 /o

13100 0 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00 ;o

14100 0 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00 ;o

15100 0 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00 ;o

16 |00 0 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00 /)

17 |00 0 0.00 R$ 0,00 R$ 0,00 /]

41 - Data Término Tratamento 42 - Tipo de Atendimento (0 0) 43 - Tipo de Faturamento 44 - Total Qtd. US 45 - Valor Total 46 - Total Franauia/Co-Particiopacdo R$
/ / 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia 5-Auditor ) T-Total P -Parcial 62 R$ 0,00 R$ 0,00

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima prestados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional
assistente e arcar com os custos previstos em contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descritos acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizados(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e

nAr minha ~anta an nraficcinnal ~rantratadn niia accina acca Anniimanta nc valarac rafarantac an trat:

tn raalizadn A

_mao o arnar cam nc niictne ~nnfarma am nnntratn

47 - Observacgoes: Nucleo do Prestador: Ribeirao Preto

48 - Data, Local e Assinatura do Profissional Solicitante

/]

49 - Data, Local e Assinatura do Contratante Executante

/]

50 - Data, Local e Assinatura do Beneficiario/Responsave

51 - Data, Local e Carimbo da Empresa

12 Via - Cooperativa 22 Via - Cooperado



