04.01.011 - DAC - mai/07

CAPESAUDE 2 - N2 000000000400
O PLANO DE SAUDE DA CAPESESP
coemesr OUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT
1 - Registro ANS 3 - Ndmero Guia Principal 4 - Data da Autorizacéo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Data de Emissdo da Guia
324477 L/ N T | o T T D
Dados do Beneficiario
8- Numero da Carteira 9 - Plano 10 - Validade da Carteira 11 - Nome 12 - Namero do Cartéo Nacional de Saude
NN Lo 14y L LI PPl
Dados do Contratado Solicitante
TS —|Céc|1igo|na|0pt|srad|ora|/ C|I\IP.J| / C|PF| | | | 14 - Nome do Contratado 15-Céd. CNES
16 - Nome do Profissional Solicitante 17-Cons elho Prof issional]|18 - Ntimero no Conselho||19 - UF| |20-Céd. CBO S|
Dados da Solicitag&o / Procedimentos e Exames Solcitados
21 - Data/Hora da Solicitagdo 22 - Carater da Solicitagao 23 -CID10 24 - Indicagédo Clinica (obrigatério se pequena cirurgia, terapia, consulta referenciada e alto custo)
| | |/| | | /| | | : |_| E-Eletiva U-Urgéncia/Emergéncia | | | | | |
25 - Tabela 26 - Cédigo do procedimento 27 - Descrigédo 28-Qt. Sol. 29-Qt. Aut.
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Dados do Contratado Executante
|30 | ColdlgT nfi OplefaldorT I C|NP|J 7 (l:P’T e 31 - Nome do Contratado 32-T.L.|[33 - 34 - 35 - Logradouro - N° - Complemento|[36 - Municipio 37 - UF|[ 38 - Cad. IBGH| [ 39 - CEP 40-Cod. CNES
|£|10a|- Cédigio na Operadora / CPF do exec.comrl. d 41 - Nome do Profissional Executante/Complementar 42 - Cons. Prof. 43 - Namero no Conselho 44 - UF 45 - Cédigo CBO S |45a|- Grau de participacdo
Dados do Atendimento
46 - Tipo de Atendimento 47 - Indicag&o de Acidente 48 - Tipo de Saida
8%_22?.?%3%”?2 PerSCIer;CI]rI%O?S 'I'ga&??RO;ldiogonsulta%_TEéasl_’rf Oﬁaggac};&nt 0-Acidente ou doenca relacionada ao trabalho 1-Trénsito 2-Outros 1-Retorno 2-Retorno SADT 3-Referéncia 4-Internacdo 5-Alta 6-Obitg
Consulta Referéncia
49 - Tipo Doenca 50 - Tempo de Doenca
A- Aguda C - Crdnica | | |—|_|A—Anos M-Meses D-Dias
Procedimentos e Exames realizados
51 - Data 52 - Holra Inicial 53 - Hora Final 54-Tab. 55 - Cédigo do Procedimento 56 - Descricao 57-Qt. B58-Via 59-Tec. 60-% Red./Acrésc. 61 - Valor Unitario - R$ 62- Valor Total - R$
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63 - Data e Assinatura dos Procedimentos em Série
nol Ly S | o I I L4 I/ S I I [
2 | | | il | | & | | | 8 | | | 10 | | |
64 - Observacao
65 - Total Procedimentos R$ |66 | TTtaI |Ta>ias ie AiugTéis R$ |67 | To|ta| |l\/Iat|eria|is T$ | | | | |68|- T|0ta|| Me|dicamentos| R$| | |69 | Tc|)ta| |Dia’1|riaj R$I | | | | 70 - Total Gases Medicinais R$ 71 - Total Geral da Guia R$
86 - Data e Assinatura d’o Solicitante 8’7 - Data e Assinatura do Eesp.p/A:Jtorlza(;mo 88 - Diata e Ass. Beneficiario ou Respons’avel 89 - Data e Assinatura do Prestador Executante |
[/ L Ln 11| [ o LA 1l

* Associado, antes de assinar, leia as informagdes contidas no verso.



OPM Solicitados

72 - Tabela 73 - Cédigo do OPM 74 - Descricdo OPM 75 - Qtde. 76 - Fabricante 77 - Valor Unitario R$
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OPM Utilizados

78 - Tabela 79 - Cédigo do OPM 80 - Descricdo OPM 81 -Qtde. 82 - Codigo de Barras 83 - Valor Unitario R$ 84 - Valor Total R$
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85 - Total OPM R$

* O associado ao assinar declara ter conhecimento de que s6 tera cobertura deste evento, se 0 mesmo estiver enquadrado nas condigdes gerais do regulamento do CAPESAUDE e autoriza a CAPESESP a

solicitar a médicos e hospitais, a qualquer tempo, todas as informagdes que julgar necessarias relacionadas a internagdo, evolugéo, exames e tratamento, objeto desta solicitagao.




