NSilves

Saude

Silvegs 1 e 1- Registro ANS

3 - Data de Emissdo da Guia

2-N° GUIA DE CONSULTA

. | A | 1/1 |
OPERADORA UNIESTE DE PLANOS DE SAUDE
Dados do Beneficiario
4 - Numero da Carteira 5 - Plano 6 - Validade da Carteira
P+ b | 1/1 | 1/ |
7 - Nome 8 - Numero do Cartédo Nacional de Saude
[N I S S [ I I (N I B
Dados do Contratado
9 - Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
AN N A N | | 1 | | 1 | |
12 -T.L 13-14-15 - Logradouro - Numero - Complemento 16 - Municipio 17 - UF 18 - Caédigo IBGE 19 - CEP
20 - Nome do Profissional Executante 21 - Conselho Profissional 22 - Namero no Conselho 23 -UF 24 - Cédigo CBO S
Hipoteses Diagnésticas
25 - Tipo de Doencga 26 - Tempo de Doenga 27 - Indicagédo de Acidente
|___| A-Aguda C-Crénica |___|___|-1|__| A-Anos M-Meses D-Dias |___| 0 - Acidente ou doenga relacionado ao trabalho 1 - Transito 2 - Outros
28 - CID Principal 29-CID (2) 30 - CID (3) 31-CID (4)
| | | | | [ | | [ | | [ |
Dados do i 1ito / Pr
32 - Data do Atendimento 33 - Codigo Tabela 34 - Codigo Procedimento
| 1/1 | 1/1 | I | | | | | | | |
35 - Tipo de Consulta 36 - Tipo de Saida
|___| - 1-Primeira 2-Seguimento 3-Pré-Natal |___| - 1-Retorno  2-Retorno SADT 3-Referéncia 4-Internagdo 5-Alta

37 - Observagao

38 - Data e Assinatura do Médico

A T N 2 N W

39 - Data e Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

Y Y S 2 I




Silvestre

N Silves
Satde

OPERADORA UNIESTE DE PLANOS DE SAUDE

GUIA DE HONORARIO INDIVIDUAL

1 - Registro ANS

3 - N° Guia de Solicitagdo / Senha

A

4 - Data de Emisséo da Guia

/1

Dados do Beneficiario

5 - Namero da Carteira

7 - Validade da Carteira

I VA O I A

9 - Nimero do Cartdo Nacional de Saide

Dados do C (onde foi

10 - Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF

11 - Nome do Contratado

12 - Cédigo CNES

Dados do Contratado Executante

2-N°

13 - Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF

14 - Nome do Contratado Executante

15 - Cédigo CNES

16 - Tipo de Acomodagéo Autorizada

17 - Grau Part.

18 - Nome do Profissional Executante

19 - Conselho Profissional

20 - Numero no Conselho

21-UF

22 - Namero no CPF

Procedimentos Realizados

23 - Data 24 - Hora Inicial 25 - Hora Final 26 - Tabela 27 - Codigo do Procedimento 28 - Descrigdo 29- Qtde. 30-Via 31-Tec. 32-% Red./Acresc. 33 - Valor Unitario - R$ 34 - Valor Total - R$
L Y /e 7/ Y [ - I I ) I A Y o ) P N P Yy I O I A |
2 N N 1/ e Y I U e U N | A Y o e P A Yy A A Y I A |
o /Y I I I o I O O | A Y o Py A P A I A |
L /| Y I N I A A Y o P N A A I A |
3 I 1| Il - o ) I I Ry Yy P
6| R e ] A ) oy Y i e A
o S 7/ T /A - e | o e P Y P Y I N P |
o N I - [ I A ot o o P Y Y P Y Y I I O |
Lo N I - O [ Y O I ot o e P Y P Y O O P |
10~ || W e e ] o P N P Y Y I U S A |
35 - Total Geral Honorarios R$

I I I A N B A
36 - Observagao
37 - Data / Hora e Assinatura do Prestador 38 - Data/Hora e A do ario ou R |
/] [ A A I /A Y |




\ Silvestre

Saude

OPERADORA UNIESTE DE PLANOS DE SAUDE

GUIA DE OUTRAS DESPESAS

1 - Registro ANS

2 - N° Guia Referenciada

13 - % Red. / Acresc.

14 - Valor Unitario - R$

15 - Valor Total - R$

I I I Y I I N | [ 1 1 1
Dados do Contratado Executante
3 - Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 4 - Nome do Contratado 5 - Codigo CNES
AN I Y I A [N A A H B
Codigo de Despesas Realizadas CD = 1- Gases 2-M 3- Materiais  4- Taxas Diversas 5- Diarias  6- Aluguéis
6-CD 7 - Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do Item 12 - Qtde.
- I — [/ —— A R Y A - A S I I — Y Y Y Y Y I I I | [ [ I I |
16 - Descrigdo
2| I — 1] M1 A Y - Y Y ) A | I A ey I | [— [ —— A
16 - Descrigao
3| I — [/ —— A I I I O { I I — AN Y Y I Y Y Y I | I [ —— I I |
16 - Descricdo
4 I — 1] 4 —— A Y { N - A Y I — Y A Y I ) | [ ) I A I
16 - Descrigdo
5| A — 1] n__1__| A Y ) - Y Y I | I I Y Y Y ) [ [ —— I
16 - Descricao
6-|__| I —] M1 e ] I I Y Y Y Y Y Y Y Y | [ [ —— Il
16 - Descrigao
7l 1IN M___I___| ] 1l A Y I Y I ) ) | [ [ —— A T I A
16 - Descrigao
8| I——1 1/ —— e ] I Y I Y I Y U OO I | I [ —— I —
16 - Descricao
9| I — [/ —— a1 I — Yy ey Y Y I | [ ) I — A
16 - Descrigdo
10-]___| I MN___1___| A Y - Y Y I 1 S Y Y Y ) [ [ —— A I I A
16 - Descricao
L I — 1] N___1___| e I S Y Y Y ) | [ [ —— A T I A
16 - Descricao
12-]___| I — [ —— A Y - Y H I A I — Y Y [ [ —— I
16 - Descrigao
13- ___| 1M [/ —— A I I Y I Y A | I — N Y Y Y Y Y Y Y Y | [ —— Il
16 - Descricao
17 - Total Gases Medicinais R$ 18 - Total Medicamentos R$ 19 - Total Materiais R$ 20 - Total Taxas Diversas R$ 21 - Total Diarias R$
AN Y | LI I | I | I I | I Y I Y I Y Y Y

23 - Total Geral R$




aUl

N Silvesstre

de

OPERADORA UNIESTE DE PLANOS DE SAUDE

GUIA DE RESUMO DE INTERNACAO

2-N°

1 - Registro ANS

3 - N° Guia de Solicitagao

4 - Data da Autorizagao 5 - Senha

7 N 7 |

6 - Data Validade da Senha

I 7/ I N 7 |

7 - Data de Emisséo da Guia

L 1/]

L1/

Dados do Beneficiario

8 - Nimero da Carteira 9 - Plano 10 - Validade da Carteira

1 1 1 1 1 1 | [ [ | 1 1 | | | | /1 | LA
11 - Nome 12 - Numero do Cartao Nacional de Satde

AN I S e ey
Dados do Contratado Executante

13 - Codigo na Operadora / CNPJ 14 - Nome do Contratado 15 - Codigo CNES

L1 1 1 1 I 1 1 1 1 1 1 |
16-T.L. 17-18-19 - Log; - Numero - C: 20 - Municipio 21-UF 22 - Céd. IBGE 23 - CEP

Dados da Internagao

24 - Carater da Internagao

E - Eletiva U - Urgéncia/Emergéncia

25 - Tipo Acomodagao Autorizada

26 - Data/Hora da Internagao

27 - Data/Hora da Saida Internagao

7 O /A |

28 - Tipo Internagédo

|___| 1-Clinica 2- Cirtrgica 3- Obstétrica 4- Pediatrica 5- Psiquiatrica

29 - Regime de Internagdo

|___| 1- Hospitalar 2- Hospital-dia 3- Domiciliar

30 - Obstétrica -

|___|-Emgestagdo |___|- Aborto

|___| - Transtorno materno relacionado a gravidez

mais de um se necessario com “X”)

| - Complic. Puerpério  |___| - Atend. ao RN na sala de parto

|___| - Complicagéo Neonatal

|___|-Bx.Peso<25Kg |

- Parto Cesareo

| - Parto Normal

31 - Se 6bito em mulher

|| A-Grévida

2- até 42 dias ap6s término gestacdo

3- de 43 dias a 12 meses ap6s término gestacdo

32 - Se 6bito neonatal

- Qtde. dbito neonatal precoce

|___| - Qtde. ébito neonatal tardio

33 - N° Decl. Nasc. Vivos

34 - Qtde. Nasc. Vivos a Termo

35 - Qtde. Nasc. Mortos

36 - Qtde. Nasc. Vivos Prematuro

Dados da Internagao

37-CID 10 Principal 38-CID 10 (2)

39-CID 10 (3)

40-CID 10 (4)

41 - Indicador de Acidente

[ 1-Transito 2 - Outros

0 - Acidente ou doenga relacionado ao trabalho

42 - Motivo Saida 43 - CID 10 Obito

44 - N° Declaragao de Obito

F e

45 - Data 46 - Hora Inicial 47 - Hora Final 48 - Tabela 49 - Cédigo do Procedimento 50 - Descrigao 51-Qtde.  52-Via 53-Tec. 54 - % Red./Acresc. 55 - Valor Unitario - R$ 56 - Valor Total - R$
L Y I - U I Ay ) A S A Y I | Y
2 I N /) = ) | A A I A Y I oy A Oy Y S oy A Y P | I Y Y I
2 I 7| Y - I N I A | oy | A P Y A Y I Y | A
A- W e a e ] Ay I Y A o Y Y I | I Y I Y I
L I I ) 7/ N A I S Iy Ay Y ) Y | A N Y |

Identificagdo da Equipe

57 - Seq. Ref. 58 - Gr. Part.

59 - Codigo na Operadora / CPF

60 - Nome do Profissional

61 - Conselho Prof.

62 - Numero Conselho

63 - UF

64 - CPF

73 - Tipo Faturamento R$

|___|-Total |___|-Parcial

75 - Total Dirias R$

76 - Total Taxas e Aluguéis R$ 77 - Total Materiais R$

78 - Total Medicamentos R$

79 - Total Gases Medicinais R$

80 - Total Geral R$

82 - Data e Assinatura do Contratado

83 - Data e Assinatura do(s) Auditor(es) da Operadora

1/ W I




47 - Hora Final

la]

48 - Tabela

49 - Cédigo do Procedimento

50 - Descrigdo

51-Qtde.  52-Via 53-Tec. 54 -% Red./Acresc. 55 - Valor Unitario - R$

56 - Valor Total - R$

la|

I — A Y I I Y
1 e ]
N ) ) ) )

59 - Coédigo na Operadora / CPF

60 - Nome do Profissional

61 - Conselho Prof. 62 - Numero Conselho

63 - UF

64 - CPF

45 - Data
6-|___|___M__1___I
Al T  — —]
8| ___|___M__1___In
Q- || M___1___In
10- |___|___W__I___II
A Y N /o
12-______W___|___I
13- W___1___II
L I I /T
15-_ | M__I__I

Identificagdo da Equipe (Continuagao)
57 - Seq. Ref. 58 - Gr. Part.

A N W

A R W N

A R A N

A T T S

A A

A T I W |

A ) W

A W W

A W N

A R W A

A Ry N N

A T T S

A T I W

I T W |

OPM Utilizados

65 - Tabela

1-|

66 - Codigo do OPM

67 - Descrigao OPM

68 - Qtde.

69 - Codigo de Barras 70 - Valor Unitario R$

71 - Valor Total R$

2|

3-|

4|

5|

72 - Total Geral R$

81 - Observagao




. GUIA DE SOLICITACAO .
mL/\@mmﬁmwm DE INTERNACAO :

OPERADORA UNIESTE DE PLANOS DE SAUDE

1 - Registro ANS 3 - Data da Autorizagao 4 -Senha 5 - Data Validade da Senha 6 - Data de Emissao da Guia

ANS - n.© 35451-1

Dados do Beneficiario

7 - Numero da Carteira 8 - Plano 9 - Validade da Carteira

10 - Nome 10 - Namero do Cartéo Nacional de Sadde

Dados do Contratado Solicitante

12 - Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 13 - Nome do Contratado 14 - Codigo CNES

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho Profissional 17 - Nimero no Conselho 18 - UF 19 - Cédigo CBO S

Dados do Contratado Solicitado / Dados da Internagao

20 - Codigo na Operadora / CNPJ 21 - Nome do Prestador

22 - Carater da Internagao 23 - Tipo de Internagéo

|___| E-Eletiva U -Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Clinica 2-Cirtrgica 3-Obstétrica 4 - Pediatrica 5 - Psiquiétrica

24 - Regime de Internagao 25 - Qtde. as Solicitadas

|___| 1-Hospitalar 2 - Hospital-dia 3 - Dom

26 -In

agéo Cl

Hipoteses Diagndsticas

27 - Tipo de Doenga 28 - Tempo de Doenga Referida pelo Paciente 29 - Indicagao de Acidente

|___| A-Aguda C-Cronica

|___| A-Anos M-Meses D -Dias |___| 0-Acidente ou doenga relacionada ao trabalho 1 - Transito 2 - Outros

30 - CID 10 Pri

31-CID10(2) 32-CID10(3) 33-CID10 (4)

Procedimentos Solicitados

34 - Tabela 35 - Codigo do Procedimento 36 - Descrigdo
A Y O A O N

OPM Solicitados

39 - Tabela 40 - Codigo do OPM 41 - Descrigdgo OPM 42-Qtde. 43 - Fabricante
I Y O | Y Y

Dados da Autorizagao

45 - Data Provavel da Admissao Hospitalar 46 - Qtde. Diarias Autorizadas 47 - Tipo da Acomodagao Autorizada

VIV [ [

48 - Codigo na Operadora / CNPJ 49 - Nome do Prestador Autorizado 50 - Cédigo CNES

51 - Observagao

52 - Data e Assinatura do Médico Solicitante 53 - Data e Assil do

54 - Data e Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

A /W A /Y |




Prorrogagoes

55 - Data 56 - Senha

57 - Responsavel pela Autorizagao

58 - Tipo Acomod 59 - Acomodagao
I

60 - Qtde. Autorizada

61 - Tabela 62 - Codigo do Procedimento

63 - Descrigdo

64 - Qtde Solic

65 - Qtde. Aut

66 - Tabela 67 - Codigo do OPM

68 - Descrigao OPM

55 - Data 56 - Senha

57 - Responsavel pela Autorizagao

58 - Tipo Acomod 59 - Acomodagao
I —

60 - Qtde. Autorizada
Il

61 - Tabela 62 - Codigo do Procedimento

63 - Descrigao

64 - Qtde Solic

65 - Qtde. Aut

66 - Tabela 67 - Codigo do OPM

68 - Descrigao OPM

55 - Data 56 - Senha

57 - Responsavel pela Autorizagao

58 - Tipo Acomod 59 - Acomodagao
1

60 - Qtde. Autorizada
|

61 - Tabela 62 - Cédigo do Procedimento
I — I S N Y |

63 - Descrigao

64 - Qtde Solic

65 - Qtde. Aut

66 - Tabela 67 - Codigo do OPM

68 - Descricao OPM

Silvestre

OPERADORA UNIESTE DE PLANOS DE SAUDE

Saude




Silvesstre

N\
\ aude

OPERADORA UNIESTE DE PLANOS DE SAUDE

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL /
SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA

49 - Tipo de Doenca 50 - Tempo de Doenga

|___| A-Aguda C - Cronica

l__|__I-l__| A-Anos M-Meses D - Dias

Procedimentos Realizados

1 - Registro ANS 3 - N° Guia Profissional 4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data Validade da Senha 7 - Data de Emissao da Guia
2- N°
I I ) e Iy | | L/1 1 171 | | 1/] 1 L/ 1 | 1/ | L/ 1
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Plano 10 - Validade da Carteira 11 - Nome 12 - Namero do Cartao Nacional de Saude
I I I S Ay A Sy S I 7/ I I A I I I M |
Dados do Contratado Solicitante
13 - Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 14 - Nome do Contratado 15 - Coédigo CNES
L 1 1 1 1 [ 1 1 1 1 |1
16 - Nome do Profissional Sol 17 - Conselho Profissional 18 - Numero no Conselho 19 - UF 20 - Cédigo CBO S
Dados da IF i e
21 - Data/Hora da Solicitagao 22 - Carater da Solicitagao 23-CID10 24 - Indicagéo Clinica (obrigatério se pequena cirurgia, terapia, consulta de referéncia e alto custo)
| | |/] | 1/] | | | | H | | | | E-Eletiva U- Urgéncia/Emergéncia | | |
25 - Tabela 26 - Cédigo do Procedimento 27 - Descrigdo 28 - Qt. Solic. 29 - Qt. Autoriz.
R I I Y Y I I | I — I——
2-__ || I Y Iy | | I—— I —
3-__ || I I I I | | I — I —
A-_ || A Y S I | I — I —
5-1__ || S Y Y I Y | I—— I——
Dados do Contratado Executante
30 - Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 31 - Nome do Contratado 32-TL. 33-34-35 - Log - Namero - C 36 - Municipio 37-UF 38 - Cod. IBGE 39 - CEP 40 - Cédigo CNES
L1 1 1 1 1 1 | 1 | [ |
40a - Codigo na Operadora / CPF do exec. complementar 41 - Nome do 42 - Conselho Profissional 43 - Numero no Conselho 44 - UF 45 - Codigo CBO S 45a - Grau de Participagao
[ T T T T Y Y B B |
Dados do Atendimento
46 - Tipo Atendimento 47 - Indicagao de Acidente 48 - Tipo de Saida
01-Remog&o 02 - Pequena Cirurgia 03 - Terapias 04 - Consulta 05 - Exame 06 - Atendimento Domiciliar . i o o _ .
I — 07 - SADT Internado 08 - Quimioterapia 09 - Radioterapia 10 - TRS - Terapia Renal Substitutiva |___| 0-Acidente ou doenca relacionado ao trabalho 1 - Transito 2 - Outros |___| 1-Retorno 2-Retorno SADT 3-Referéncia 4 -Internagdo 5-Alta 6 - Obito
Consulta Referéncia

51 -Data 52 - Hora Inicial 53 - Hora Final 54 - Tabela 55 - Codigo do Procedimento 56 - Descricao 57 - Qtde. 5 -Via 59-Tec. 60 - % Red./Acresc. 61 - Valor Unitario - R$ 62 - Valor Total - R$
L S ) S A - | e e o A A N I | A ) S [y | Y ey I P I ey |
-2 A 7/ I ] I S S - I oy I | A ) Y [y | 4 S e I At |
b A 7/ 7/ I S - e ey eyt o I I A ) S [y | Y P e I A Y |
L A o A I O o e e N A I A Y Iy ) Oy Y P e I I I |
L I e e o o I e e o eyt v o v N | [ [ 1 e et o s e A P
63 - Data e Assinatura de Procedimentos em Série
L /I 7/ b /I /Iy | o N /I /I | L P T/ /o | Q- M| M|
2 N/ /I Lo A /o | 6-___ | W__I__ W _| | 8- W11 10- | V|| |
64 - Observagao
65 - Total Procedimentos R$ 66 - Total Taxas e Aluguéis R$ 67 - Total Materiais R$ 68 - Total Medicamentos R$ 69 - Total Diarias R$ 70 - Total Gases Medicinais R$ 71 - Total Geral da Guia R$

[N S I [ A Y [N A I I A I Y L1 1 1 1 L | [N I A Y [ Y [ I [ Y | 1 1 1 1 Ll | [N A I N A I Y
86 - Data e Assinatura do Solicitante 87 - Data e Assinatura do Responsavel pela Autorizagao 88 - Data e do i a 89 - Data e do
I N 1] ) 7] N | I S ] I /] I | Y ] A /] W A | I ] R A 7/ N |




OPM Solicitados

72 - Tabela

1-]

73 - Cédigo do OPM

74 - Descrigdo OPM

76 - Fabricante

77 - Valor Unitario R$

2-|

3-

6- |

7-|

8-|

9-|

75 - Qtde.
I —
I —
|
I —
I —
I —
I —
I
1

OPM Utilizados

78 - Tabela

=]

79 - Cédigo do OPM

80 - Descrigdo OPM

81 - Qtde. 82 - Cédigo de Barras

83 - Valor Unitario R$

1-]

1-|

1-|

1-]

1-]

1-]

1-]

1-

Sﬂvestre

8116

85 - Total OPM R$




X

OPERADORA UNIESTE DE PLANOS DE SAUDE

ANS - n.° 35451-1

Sﬂvestre COMPROVANTE DE
ENTREGA DE REMESSA

NO

— Prestador de Servigos

Caodigo Nome

Entrega —

Més Ano

— Endereco
Logradouro Bairro

Municipio UF CEP Telefones de Contato

Tipos de Guias Quant. de Guias

Valor R$

Consulta

Servigo Profissional / Servigo Auxiliar
de Diagndstico e Terapia - SP/SADT

Solicitacao de Internacao

Resumo de Internacao

Honorario Individual

Outras Despesas

Servigcos Odontolégicos

Totais

E-mail do prestador

Data / /

Assinatura do Prestador



