Unimed 2

Ceara

2- N° Guia no Prestador 12345678901234567890

GUIA DE CONSULTA

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

4 - Numero da Carteira

5 - Validade da Carteira

6 — Atendimento a RN (Sim ou Nao)

A N Y O O A |

Y s A s [ S/ N O N A — |
7 — Nome 8 - Cartao Nacional de Saude
Y Y Y Y A )y Y IO |
Dados do Contratado
9- Cédigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
A Y Y Y ) N N M | N Y Y N N N N
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho 14 - Numero no Conselho 15 - UF 16 - Codigo CBO
Profissional |
| T Y Y T T O O N O M — O )
T T
Dados do A limento / Pr limento Realizad
17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)
(-
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento

23 - Observagao / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel




Unimed A

Ceara |

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS

3 — Numero da Guia Principal

2- N° Guia no Prestador

12345678901234567890

4 - Data da Autorizagao 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

A 1 1 I O ) A | (AN I | I T I T T O T T T T O I I O I I e |

Dados do Beneficiario

8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10 - Nome 11 - Cartio Nacional de Salde 12 -Atendimento a RN
I e ey B e 1 S N /5 Y Y O A | Y ) | |
Dados do Solicitante

13 - Cddigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

AN ) Y Y ) Y I |

15 - Nome do Profissional Solicitante 16 - Conselho (|17 - Nimero no Conselho 18 - UF |19 - Cédigo CBO 20-A a do Profi:

Profissional
[ AN I ) Y Y A Y | Y Y

Dados da do /Pr di e

21 - Carater do |22 - pata da Solicitagio 23 - Indicagao Clinica

Atendimento

I—1I I S I S I M I

24-Tabela  25- Cédigo do Procedimento 26 - Descrigao 27-Qtde. Solic. 28-Qtde. Aut.

I I I Y Y I N | I T | I I |

2= | ] I | I I

3= | I | 1

R W N [y Y S Y N | I | I I

EJ I N S I I | I I I

Dados do Contratado Executante

29 - Codigo na Operadora 30 - Nome do Contratado 31 - Codigo CNES

AN ) Y ) | A S I
Dados do Atendimento

32-Tipo de A 33 - Indicagao de Acidente (acid ou doenga relaci da) | |34 - Tipo de Consulta ||35 - Motivo de Encerr: do A

I — I [ I —
Dados da E: do /P dii e E: Realizad
36-Data 37-Hora Inicial 38-Hora Final 39-Tabela 40-Cédigo do Procedimento 41-Descrigdo 42 - Qtde. 43-Via 44-Tec. 45- Fator Red./Acresc. 46-Valor Unitario (R$) 47-Valor Total (R$)
L N 1/ I /I Y - N Y I I ) O | I Y Y Iy Yy | I P | Y S S P S A S N My
P [N I/ Y /Y Y Y N - Y e I I Y Y Iy Yy | I I | Y S S P Y A A Y My |
2 I N 1/ I /I Y N (-1 Y ) T | I Y Y Iy Yy | I A | Y S Y P A A Y My
L N N N ) Y Y O I 1 Iy I ) N ) | I Y Y Iy Yy | I A | Y S S U P Y A A Y M
[ I N 1/ I /I Y (-1 Y I ) | I Y Y Iy Yy | I A | Y S S P S A A Y My
Identificagdo do(s) Profi I(is) E: (¢
48-Seq.Ref 49-Grau Part. 50-Cédigo na Operadora/CPF 51-Nome do Profissional 52-Conselho 53-Numero no Conselho 54-UF 55-Codigo CBO
Profissional

I I — I ) Y Y Y Y I | I | A Y N N ) I |
 I—— I — A Y ) I I | I | Y I Y N o N I ) S S |
I I — A Y ) Y Y N | I | Y Y N N o e ) S |
I — I — I S Y A I I W | I Y I N e e N |
56-Data de izagao de P dimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
L O - E 2 I N I 1/ | A I I /S N/ I | b I I N N /I A |
2 ] A- ] 6-__ || WM__1__| - N I/ N/ N 10- | WM |||

58-Observagao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$)

60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

61 - Total de Materiais (R$)
3 1 Y Y Y Y |

62- Total de OPME (R$)
I YA 1 I Y O A

63 - Total de Medicamentos (R$)

64 - Total de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

‘ ’67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

‘ ’68 - Assinatura do Contratado




Unimed |2

ANEXO DE SOLICITAGAO DE ORTESES, PROTESES E

MATERIAIS ESPECIAIS - OPME

2- N° Guia no Prestador 12345678901234567890

Cearél

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Referenciada 4 - Senha 5 - Data da Autorizagdo 6 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

T e e e A I A e A ) s T 2 T 2 T [ [ T T N O |
Dados do Beneficiario
7 - Namero da Carteira 8 - Nome
I S A |
Dados do Profissional Solicitante
9- Nome do Profissional S 10 - Telefone 11 - E-mail

Dados da Cirurgia

12 - Justificativa Técnica

OPME Solicitadas

13-Tabela 14-Cédigo do Material
21-Registro ANVISA do Material

15-Descrigdo

22-Referéncia do material no fabricante

16-Opgéo 17- Qtde. Solicitada 18- Valor Unitario Solicitado

23-N° Autorizagao de Funcionamento

19- Qtde. Autorizada 20- Valor Unitario Autorizado

24 - Especificagao do Material

25- Observacao / Justificativa

26 - Data da Solicitacao 27- il doP

I |

28- Assinatura do Responsavel pela Autorizagao




Unimed |2

ANEXO DE SOLICITAGAO DE QUIMIOTERAPIA

2- N° Guia no Prestador 12345678901234567890

Cearé|
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Referenciada 4 - Senha 5 - Data da Autorizagdo 6 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
A Y U S A | e e e e o e e Y I I S |
Dados do Beneficiario
7 - Namero da Carteira 8 - Nome
S O e N A e Ay |
9 - Peso (Kg) 10 - Altura (Cm) 11 - Superficie Corporal (m?) 12 - Idade 13 - Sexo

Dados do Profissional Solicitante

14 - Nome do Profissional Solicitante

15 - Telefone 16 - E-mail

18 - CID 10 Principal
S |

17 - Data do diagnéstico

A ] I I |

19- CID 10 (2)

20 - CID 10 (3)
T |

21-CID 10 (4)
T |

26 - PlanoTerapéutico

22 - Estadiamento 23 - Tipo de Quimioterapia

24 - Finalidade

25 - ECOG
[

27 - Di

Cito/Hit

28 — Informagdes relevantes

36- Cirurgia

37 - Data da Realizagdo

I I

38 - Area Irradiada

29-Data Prevista para Administragdo 30-Tabela 31-Cédigo do Medicamento 32-Descrigao 33-Doses 34-Via Adm 35-Frequéncia
T 1/ Ny N [ e O I I | 11 1
2| | W I Y I |  ——  ——
ko N N 1] /N A Ny N N N N I Y I |  ——  ——
T I /N | I I I P | |11 ——

L N 1] N N I I I I P | |11 ——
(- 1] Ny I I I I P | |11 |1
L/ S 1] Ny [y N I | I I I P | |11 |1

L T N 1] I N N N Ay Ny I |  —— |—1I

| 39 - Data da Aplicagao

I I

40- Nimero de Ciclos
Previstos

41 - Ciclo Atual

42-Intervalo entre
Ciclos ( em dias)
I I —|

171

43 - Data da Solicitagdo
171

44

doP

45-Assinatura do Responsavel pela Autorizagao




Unimed |

Ceara |

ANEXO DE SOLICITAGAO DE RADIOTERAPIA

2- N° Guia no Prestador 12345678901234567890

1 - Registro ANS
Y I I T |

3 - Nd da Guia Refer

4 -Senha

5 - Data da Autorizagao

6 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

[ N | | A N A A B |

Dados do Beneficiario

7 - Nimero da Carteira

8 - Nome

9 - Idade
A I I

10 -Sexo

Dados do Profissional Solicitante

11 - Nome do Profissional Solicitante

12 - Telefone

A N

13 - E-mail

Diagnéstico Oncolégico

14 - Data do diagnéstico 15 - CID 10 Principal 16 - CID 10 (2) 17 -CID 10 (3) 18 - CID 10 (4) 19 - Diagnéstico por Imagem 20 - Estadiamento 21-ECOG 22 - Finalidade
{1/ I I | I I S | A I | A | 1 1 (- I
23 - Di Cito/Hi 16 24 - Informagdes relevantes Tratamentos Anteriores

25 - Cirurgia

26 - Data da Realizagao

I /Y

27 - Quimioterapia

28 - Data da Aplicagao

e
Pr i C
29-Data Prevista 30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Qtde. 29-Data Prevista 30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Qtde.
01-|___|___ 1l [ Y Y Y Y Y Y Y | 07-| I 11 Y Y I S Y | I Y I Y |
02-___|__1N__1__I [ N Y I A I Y M | 08-| 1] 1] Y Y I S I I S | I Y I |
03-|___|__ I/ [ N Y Y Y A | I Y | 09-| 1] 1 Y Y S I I S | I Y I |
04-___|__1N__1__I [ N Y I A I Y M | 10-| I 11 Y Y I I Y | I Y I Y |
05-__|___1__In [ N Y Y Y A | I Y | 11-| I [ Y Y U [ I )y | I Y M W |
06-___|___|/__|__I/ [N N Y Y Y ) A I Y | 12| 1] 11 Y Y U e I Y | I Y I Y |

34 - Nimero de Campos

35 - Dose por dia (em Gy)
I N I |

36 - Dose Total ( em Gy)

37 - Namero de Dias

38 - Data Prevista para Inicio da Administragdo

I 7 Y 1/ A |

39 - Data da Solicitagdo

A 7 |

40-A

do Profissional

41-Assinatura do Autorizador da Operadora




- GUIA DE SOLICITAGAO 2- N° Guia no Prestador 12345678901234567890
Unimed [ $? DE INTERNAGAO

Ceara |
1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
A Y Y e N A ) A N A
4 - Data da Autorizagédo 5 - Senha 6 — Data de Validade da Senha

A N I 1A )y Ay e ) A I I A
Dados do Beneficiario
7 - Namero da Carteira 8 - Validade da Carteira 9-Atendimento de RN
A Y Y Y ) I I Y N N O N I B A I A A Y I N B 1
10 - Nome 11 - Cartdo Nacional de Saude
A Y Y Y ) Y A Y I N
Dados do Contratado Solicitante
12 - Cédigo na Operadora 13 - Nome do Contratado
A Y Y Y I A I N |
14 - Nome do Profissional Solicitante 15-%:::2!:;“ 16 - Namero no Conselho 17 -UF (18 - Cédigo CBO
A S ) e A A N A I A A

Dados do Hospital /Local Solicitado / Dados da Internagdo
19- Cédigo na Operadora / CNPJ 20 - Nome do Hospital/Local Solicitado 21 - Data sugerida para internagado

S S Y S N A 7 T N O N |

22 - Carater do Atendimento |123-Tipo de Internagao) |24 - Regime de Internagao | 25 - Qtde. Diarias Solicitadas||26 — Previsao de uso de OPME | [27 _ Previs&o de uso de quimioterapico

28 - Indicagao Clinica

29-CID 10 Principal 30-CID 10 (2) 31-CID 10 (3) 32-CID10 (4) 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

P di toc Solicitad.
Pr s S¢

34-Tabela 35 - Cédigo do Procedimento 36 - Descricao 37 - Qtde Solic 38 - Qtde Aut
o || ] I I I I I |
02-__ ||l I | I I |
03 ||| I I I I |
o4 ||| ] I I I 1
o05- || |l I I I I I |

Dados da Autorizagao

39 - Data Provavel da Admisséo Hospitalar 40 - Qtde. Diarias Autorizadas 41 - Tipo da Acomodagéo Autorizada

A 1 O A | I
42 - Cédigo na Operadora / CNPJ autorizado 43 - Nome do Hospital / Local Autorizado 44 - Cédigo CNES

45 — Observacao / Justificativa

46-Data da Solicitacao 47-Assi a do Profissional Solicitante 48-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel 49-Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

I Y N O |




GUIA DE SOLICITAGAO
DE PRORROGAGAO DE INTERNAGAO
OU COMPLEMENTAGAO DO TRATAMENTO

Unimed | £ 2-N° Guia no Prestador 12345678901234567890

Ceara |

1 - Registro ANS

3 — Numero da Guia de Solicitagdo de Internagao

4 - Data da Autorizagao

I Y |

5-Senha

6 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

7 - Numero da Carteira

8 - Nome

9 - Cédigo na Operadora
Y Y N ) N

10 - Nome do Contratado

11 - Nome do Profissional Solicitante

12 - Conselho|[13 - Nimero no Conselho
Profissional

16 - Qtde. Diarias Adicionais Solicitadas

17 - Tipo da Acomodagcao Solicitada

15 - Cédigo CBO
O

18 - Indicagao Clinica

19-Tabela 20 - Cédigo do Procedimento
A=

21 - Descrigao

22 - Qtde Solic

23 - Qtde Aut

2 W N I S Y Y |

24 - Qtde. Diarias Adicionais Autorizadas

25 - Tipo da Acomodacgéo Autorizada

26 - Justificativa da operadora

27- Observacao / Justificativa

28 - Data da Solicitagao

29 - Assinatura do Profissional Solicitante

30 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao




2- N° Guia no Prestador

Unimed |i‘ GUIA DE RESUMO DE INTERNAGAO 12345678901234567890

Ceara |

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia de Solicitagéo de Internagao

I O T O N S
4 - Data da Autorizagao 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7- Numero da Guia Atribuido pela Operadora

N | S O O | S N I [ N — |
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10-Nome 11 - Cartéo Nacional de Saude 12-Atendimento a
B B N [ | e e L | L

Dados do Contratado Executante =
13 - Coédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado 15 - Codigo CNES

I A A N Y I S Y Ry N |
Dados da Internagao
16 - Carater do Atendimento 17 - Tipo de Faturamento 18- Data do Inicio do Faturamento 19- Hora do Inicio do Faturamento 20- Data do Fim do Faturamento 21- Hora do Fim do Faturamento| |22- Tipo de Internagao 23- Regime de Internagao

[ [ I/ I ' A A | I I | A Y I A | [ ||

24 - CID 10 Principal | [25 - CID 10 (2) 26 - CID 10 (3) 27 -CID 10 (4) 28 - Indicagéo de Acidente 29 - Motivo de Encerramento da Internagdo 30-Nd da declaragéo de ido vivo 31 - CID 10 Obito 32 - Numero da declaragéo de 6bito 33 -Indicador D.O. de

Yy Y Y Y T Y Y Y Y Y Y Ti‘ljenga [ - S S S o S = L

—t

F e

34-Data 35-Hora Inicial 36-Hora Final 37-Tabela 38-Codigo do Procedimento 39-Descrigado 40-Qtde. 41-Via 42-Téc 43-Fator Red/Acresc  44-Valor Unitario (R$) 45-Valor Total (R$)
(1 Y /N I Y I I S N N | S Y Y O N I N N P A A
02-___ | M| || N [ Y | N Iy Sl I N o | Y Y [ Y [y Y I I e N P |
03-__|__ M| M__|__I__1__1 [ N Y Y Y Y Y [ Y Ay | I N Y Y N I A N P I A
04-___|__W__I__M__|__I__1__1 | S Y Y Y Y I Iy | I Y Y I I P A A
05-___|__ M| ||| N [ Y | Iy U Sl I N | I S [ Sy Y [y Y I N I I N P |
06-___|__ M__|_M__|__|I__1__| | N Y Y Y Y Y Y Ay | I N Y Y N I N P A I
(12 Y N /I N Y A | S Y Y Y Y I N | I Y Y I I P A A
08-__|__IM__ 1M ||| N [ Y |y U I S o | Y [ Sy Y [y Y I N N I P |
09-___ | M__|_M__|__|I__1__| | N Y Y Y Y Y N Ay | I N Y Y N I A N P I A
L N | S S I | | N [ Y | Iy I I S | Y [ Yy Y Iy Y I I I P
Identificagdo da Equipe
46-Seq.Ref 47-Grau Part. 48-Codigo na Operadora/CPF 49-Nome do Profissional 50-Conselho Profissional 51-Numero no Conselho 52-UF 53-Codigo CBO
I — I — S A I | S A
I - I — S A A A | |
I — I — S A I | I S A N A N Y M
I — I — S A I | S A
I - I — S A A A | |
I — I — S A I | I S A N A N Y M
I — I — S A I | A e A
I — | S S S N A | N |
54 - Total de Procedimentos (R$) 55 - Total de Diarias (R$) 56 - Total de Taxase Aluguéis (R$) 57 - Total de Materiais (R$) 58 - Total de OPME (R$) 59 - Total de Medicamentos (R$) 60 - Total de Gases Medicinais (R$) 61 - Total Geral (R$)
I e R | ] Y A P Sy Y | I Y I | A Y Y |
62- Data da i do 63- Assi do d — 64-Assinatura ﬂlo(is)I Auditor(es) da Operadora

S [ R N O |

65 — Observagées / Justificativa




34-Data 35-Hora Inicial 36-Hora Final 37-Tabela 38-Cédigo do Procedimento 39-Descrigdo 40-Qtde. 41-Via 42-Téc 43-Fator Red/Acresc  44-Valor Unitario (R$) 45-Valor Total (R$)

I /I ]y I { | Y I I Y Y [y I o | I I [y Y I N I P I Y
2 N N 1] 1/ | N [ Y Y S U Y A Y S | I Y Y [ Y N N N A P I Ay I
R N N 1] 1/ N It | [N [ I Y Y I Y e Y I | I Y I Y s N P I I
- Y N 1] 1/ I I | [N [ I Y I I o I Y I | I I [ Y s P I I Ay M
- Y I 1/ 1/ N I N [ I Y Ny I N I | I I [y S Y I s I P I Ay M I
Y N 1] 1/ I I | 1N [ I Y A S U N | I Y Y [ Y N e N S P I I
A7 [N [ I Y I I I e Y I | I Y I [ Y s N P I Ay M o
18- ||| ||| [N [ I Y I I I I Y I | I I [ Y I s I P I Ay M I
N N 1] 1/ N | 1N [ I Y Y S U Y e N Y I | I Y Y Y N N N A P I Ay I
20+ | MM [N [ I Y Y I Y e | I Y I [ Y s N S P I A I
2 I N/ ] ) I I | [N [ I Y Y I I I I Y I | I I [ Y s P I I Ay M
22+ | WM [N [ I Y I I Y I Y I | I I [y S Y I s I P I Ay M I

46-Seq.Ref 47-Grau Part. 48-Cédigo na Operadora/CPF 49-Nome do Profissional 50-C Iho Profissi 51-Nu no C lh 52-UF 53-Cédigo CBO

—— I—— S R N S A | 1 Y A N A A s I |
 —— I—— Y N ol I | 1 N A N N A s Iy |
 —— I—— Y R A | - O N A S O A I |
| I I Y Y Y ) Y I | 1 A Y e I N Y |
—— I—— Y R S A | 1 Y N A A A s I |
 —— —— S N Al | 11 N A e O A s A |
| I I Y Y Y Y ) Y N M| 1 Y I |
—— I—— S R N S A | 1 Y A N A A s I |
 —— I—— Y N ol I | 1 N A N N A s Iy |
 —— I—— S R O A | - O N A S O A I |
| I I Y Y Y ) Y I | 1 A Y e I N Y |
—— I—— Y R S A | 1 Y N A A A s I |
 —— —— S N Al | 11 N A e O A s A |
| I I Y Y Y Y ) Y N M| 1 Y I |
—— I—— S R N S A | 1 Y A N A A s I |
 —— I—— Y N ol I | 1 N A N N A s Iy |
| I I Y I Y I ) Y Iy | 1 e e A ) O |
| I I Y Y Y ) Y I | 1 A Y e I N Y |

65 - Observagao / Justificativa




2- N° Guia no Prestador 12345678901234567890

- -
Unimed |;‘ GUIA DE HONORARIO INDIVIDUAL
- (Somente para pacientes internados)
Ceara |
1 - Registro ANS 3- N° Guia de Solicitagdo de Internagdo 5 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
T T N e e e e e e e A Y Y Y Y B
6 - Nimero da Carteira 7 - Nome 8 - Atendimento a RN
I I ) A N B [
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Hospital/Local 11-Cédigo CNES
A T T T O A S ) S S S
12 - Cédigo na Operadora 13 - Nome do Contratado 14 - Codigo CNES
Y A Y I I | A ) A Y N
15 - Nome do Profissional Executante 16 - C lho Profissional 17 - NG no Ci lh 18 - UF 19 - Codigo CBO
1 I Y I I Y I Y I I A [ T T T T |
20 - Data do Inicio do Faturamento 21 - Data do Fim do Faturamento
I N /Y | I Y T Y O |
22 - Grau Part. 23-Data 24-Hora Inicial ~ 25-Hora Final 26-Tabela 27-Cédigo do Procedimento 28-Descrigao 29-Qtde. 30-Via 31-Tec 32- Fator Red 33-Valor Unitario - R$ 34-Valor Total - R$
I Acresc
(/) C Y I Y O ] /Y A N It Y N A Y Y Y S | I—1 S Y I Y [y | S I S Y S Y I N A N Y P |
02- | | e e I Y Y Y I ) S I |
[ S O A /[ Y S S I A Y S A A Y ) O | I Y Y Y S I O I I Y N |
[ S I /A [ Y S ) N A Y S A Y Y ) O | I Y Y Y I O S I Y Y |
05- || b | e ] I—1 S Y I Y [y | ) I S Y S Y I N Y S Y P |
[ I O A 1/ A [ S Il I I A ) | I Y Y Y S I ) I I Y Y |
(2 I O A /[ S S I N A N O | I Y Y Y I ) S I |
08- ||| e e e ] I—1 S Y I Y Iy | I I S Y N O Y N Y I Y N A Y N Y P |
09- || b | e ] I—1 S Y I Y Iy | ) I Y N U Y N Y I Y A Y Y P |
10- | e e e ] I—1 S Y I Y [y | ) I S Y S Y I N Y S Y P |
I Y S I O S /S S U Y N S I Y I Y I O N N N N | (- I I Y I S I P A S |
12- | e e I—1 S Y Y Iy | S ) I Y N U Y N Y I Y Y Y N Y P |
35- Observagao / Justificativa 36- Valor total dos honorarios
Y Y P S
37 - Data de emissao 38 - Assinatura do Profissional Executante
I A N Y O |




Unimed £ ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

- (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internagao)
Ceara
1 - Registro ANS 2 — Namero da Guia Referenciada
I T T T Y A
Dados do Contratado Executante
3 - Cédigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 — Cédigo CNES
AN S Y Y I I ) N I Y T |

Despesas Realizadas

6-CD 7-Data 8-Hora Inicial 9-Hora Final 10-Tabela 11-Cédigo do Item 12-Qtde. 13-Unidade 14- Fator Red.. 15-Valor Unitario - R$ 16-Valor Total — R$

17-Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida I Acresc 19-N° Autorizagdo de Funcionamento

[ S Y Y I /Y /N Y I N N - Y Yy Yy Y I oy I Pl [y S A Y [ I e A S I A M |

20-Descrigdo

02-|_ ||| — e e B B

20-Descrigdo

03-__ || — M e B

20-Descrigdo

04-__ || e B L

20-Descrigao

05| || | — e B B L

20-Descrigdo

06-| || | —— e B

20-Descrigdo

07- || — M e B

20-Descrigdo

09-__ || — M e

20-Descrigdo

0 e

20-Descrigdo

21 - Total de Gases Medicinais (R$) 22 - Total de Medicamentos (R$) 23 - Total de Materiais (R$) 24 - Total de OPME (R$) 25 - Total de Taxas e Aluguéis (R$) 26 - Total de Diarias (R$) 27 - Total Geral (R$)
A Y Y Y N A Y O | A Y Y A A Y A I A Y Y I |




Unimed |2

Cearé|

DEMONSTRATIVO DE ANALISE DE CONTA

2 12345678901234567890

1 - Registro ANS

3 - Nome da Operadora

4 - CNPJ da Operadora
I Y Y Y N

5 - Data de emissdo

N I I Y [ ] Iy |

Dados do Prestador

6 - Codigo na Operadora
Y Y N Y Y Y

7- Nome do Contratado

8 - Codigo CNES
S S N |

Dados do Lote/Protocolo

9 - Namero do Lote

10 - Nimero do Protocolo

11 - Data do Protocolo

N I Y/ /e |

12 - Cédigo da Glosa do Protocolo
1 I I I

Dados da Guia

13 - Nimero da Guia no Prestador

14 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

15 -Senha

16 - Nome do beneficiario

17 - Nimero da Carteira

18- Data do Inicio do Faturamento

A N 1/ Y I Y O B

19- Hora do Inicio do Faturamento

A I 171

20- Data do Fim do Faturamento

(I 7 N N |y A B

21- Hora do Fim do Faturamento

22 - Cédigo da Glosa da Guia

23-Data de realizagao

24-Tabela 25-Cédigo do procedimento/

Item assistencial

26-Descrigdo

27-Grau de 28-Valor Informado
Participagao

29-Quant.
Executada

30-Valor Processado

31-Valor Liberado

32-Valor Glosa 33-Codigo

da Glosa

I S 1/ 1/ N I e I | S S I Y I Ay I | N N Y I S A A A [ Y Y Y Sy N |
2= S S I | N S P S A I A [ Y Y Y S oy |
kT ) I S S Ay oy I A S N N A | S Sy Y I S ) | N S P S A ) A [ Y Y Y N Sy N |
L W I S Ay oy I A S S N A | S S ) I I | N S P S A A A [ Y Y Y Ny N |
£ I I S S Ay I N N A | S S I ) o I o | N N P S N A ) A [ Y Y Y N Sy O |
(22 N I 1/ T/ N N A S S S Py A S I 1 S Y I ) 1 [ S A P Yy S I |
A 1/ T/ N A Y N A S Py A I | N S Y I o 1 | S N A P Yy S I Y |
8- ] S Sy Y I S ) | N S P S A ) A [ Y Y Y N Sy N |
£ N I S N N N Ay S N | I Y Y P Y A o | N P S A ) A Y Y Y Y Ay N A |
L W N Y N ] S [ S I | S S S I S | 1 Y I Y o X | S A P Yy S I T |
Y /| I N S Y Y N Y Y I Y I P I A 1 | [ ] Y Y N S Yy N A |
12| S S Y Y P A S oy N S P N ) Y A [ Y Y Y Ay A |
A3 I Y Y Y P A S oy N N Y N ) Y A [ Y Y Y Ay N A |
= I 1/ 1y e I | S S Y P Al I S Sy 1 N Y N ) Iy M [ Y Y Y N Sy N A |
L 1/ 1 I e I | S S Y Y P Al S oy N N P A A A Iy M [ Y Y Y Sy A |
16| I S S Y Y P Al S oy N N P A N A Y A [ Y Y Y I oy N A |
A7 ] S S Y P Iy S Sy | N S Y A N ) Y M [ Y Y Y Ny A |
Total da Guia
34 - Valor Informado da Guia (R$) 35 - Valor Processado da Guia (R$) 36 - Valor Liberado da Guia (R$) 37 - Valor Glosa da Guia (R$)

A N I | A P | A S I A A |
Total do Protocolo
38 - Valor Informado do Protocolo (R$) 39 - Valor Processado do Protocolo (R$) 40 - Valor Liberado do Protocolo (R$) 41 - Valor Glosa do Protocolo (R$)

N I | A S | A N | A Y Y P A |
Total Geral
42 - Valor Informado Geral (R$) 43 - Valor Processado Geral (R$) 44 - Valor Liberado Geral (R$) 45 - Valor Glosa Geral (R$)

A I | A Y | N P | S S N Y I |




unimed i‘ GUIA DE RECURSO DE GLOSAS 2- N° Guia no Prestador 12345678901234567890

Ceara
1 - Registro ANS 3 - Nome da Operadora 4 - Objeto do Recurso 5 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

) I | Y ) ) e A Y
Dados do Contratado

6- Codigo na Operadora 7 - Nome do Contratado

Dados do recurso do protocolo

8 - Nimero do Lote 9 - Numero do Protocolo 10 - Cédigo da Glosa do Protocolo| (11 - Justificativa (no caso de recurso integral do protocolo) 12 - Acatado
I S Y I e S o N A A A R [
Dados do recurso da guia
13- Nimero da guia no prestador 14-Senha
S e e N S A s I
15-Cédigo da glosa da guia 16-Justificativa (no caso de recurso integral da guia) 17 - Acatado
A I — 1
Dados do recurso do pi i ou item ial
18-Data de realizagdo 19-Data final periodo 20-Tabela 21-Pr di /item i ial 22-Descrigdao 23-Cédigo da glosa
24-Valor Recursado 25-Justificativa do Prestador
26-Valor Acatado 27-Justificativa da Operadora
(LX) Y Y | I Y |
IS S ) I P
I N S I Y N F N |
(L S 1] S {1 N e S I I I Y |
I Y Y ) Y Y N |
I S I N F N |
(LK I N 1] S I A N N I I |
I S I I P I
I S I I P
(L2 S S I /N N ) ) { / I J J JY  N | I |
I S ) I P
I N S Y N N |
o5~ || W e e ] I Y I |
I S I N F N |
I Y S Y N N |
(AL I S 1] S {1 N e S A I I I Y |
I S I I P
IS S ) I P
(L R S N N 't | I I |
I S I S P I
I Y Y ) Y Y N |
28 - Valor Total Recursado (R$) 29 - Valor Total Acatado (R$)

30 - Data do Recurso 31 - Assinatura do Contratado 32 - Data da Assinatura da Operadora 33 - Assinatura da Operadora

A S ]y I A N ] Y N |




Unimed |A DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO = 12345678901234567890
Ceara |

1 - Registro ANS 3 - Nome da Operadora 4 - CNPJ Operadora 5-Data de Emissao

Y N Y I Y Y N | I N Y ) Y |

6 - Codigo na Operadora 7- Nome do Contratado

10-Forma de Pagamento 11-Banco 12-Agéncia
[ 1 A Y I S

14-Data do Protocolo 15-Numero do Protocolo 16-Numero do Lote 17 -Valor Informado 18 -Valor Processado 19 -Valor Liberado 20-Valor da Glosa
Y 1 S Iy Y e e e e e N e I e N A Y e Y I A |

8-Codigo CNES

S Yy |

9 — Data do Pagamento

S [ A Y A

S S S Y Sy O S ) e P e N N A A A P |

22 - Valor Total Processado(R$) (somatério do campo 18) |23 - Valor Total Liberado (R$) (somatério do campo 19)| |24 - Valor Total Glosa (R$)
S Y Y P A |

25-Indicagdo 26-Codigo do Débito/Crédito  27-Descrigdo do Débito/Crédito 28- Valor (R$)
l—I 1 Y R N Y I Y |
l—1 1 Y Y Y I I |
I I — I Y Y I |
1 1 I S Y Y P A
l—1 1 Y R Y ) I Y |
I 1 I Y Y o |

29 - Valor Total de Demais Débitos(R$) 30 - Valor Total de Demais Créditos(R$) 31 - Valor Final a Receber (R$) (23-29+30)




Unimed A

GUIA TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N° Guia no Prestador 12345678901234567890

Ceara

1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Principal 4 - Data da Autorizagdo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - NGmero da Guia Atribuido pela Operadora

L e ey Y N N T S e e e | e e | Y T O A |
Dados do Beneficiario
8 - Numero da Carteira 9 - Plano 10- Empresa 11 - Validade da Carteira 12 - Cartao Nacional de Saude

S S e o | S S S e e A |
13 - Nome 14 - Telefone 15 - Nome do titular do plano 16 -Atendimento a RN

(R S Y Y A S ) 1
Dados do C: R | pelo
17 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Namero no CRO 19 - UF 20 - Cédigo CBO
A ) A N S | —— A ) |

21 - Codigo na Operadora 22 - Nome do Contratado Executante 23 - Nimero no CRO 24 - UF 25 - Codigo CNES

R A A | S A | I—— A ) I
26 - Nome do Profissional Executante 27 - Namero no CRO 28 - UF 29 - Codigo CBO

) At At I O A I

Plano de Ti 1P /P
30-Tabela 31 - Codigo do Procedimento 32 - Descrigao 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtde 36-Qtde US 37-Valor R$ 38-Franquia (R$) 39-Aut 40-Data de Realizagédo 41-Assinatura
(v S S N [ At e P Ny e A Y s s N sy
02 | | A N [ P A e Y ) 1 s |
03-__ || ] I ) Iy | R P ) P N ) o I /| I
04-_ || S N N [ S Ay S Y A ) S /o /s I |
(2 Y Y Y A S I I ) I | [ R P N P N N o /| I A
06 | | | 1 ] Y N N [ N Sy A Y N ) I Sy I/ /B |
07-__ || A N [ ) Y ) Pt e /|
08-__ || |l 1] I I ) I | | R P A P N N A /| I A
09-_ | | 1 Y N N [ N Sy A Y N ) I Sy I/ /B |
0] A N [ ) Y ) P /I |
I A ) S A I S Y By 1/  { y |
2 ] A N Y | [ ) Y ) Pt e e Y /I |
3 Y S N N W [ S N e S Y N |
L T I Y R | A N [ S P Y ) I Sy /B I |
L Py S | A N Y | [ ) Y ) P e e Y /I |
16 Y S N N W [ N Y A Sy 1 /A |
L Py | A N I N | [ Y ) P e I o /I |
8 Y N N W [ A e S Y A ) A /|
9 o I I ) I | | R P ) P N N A N /| A
204 || S N N [ S Ay S Y A ) S /o /s I |

42 - Data de Término do Tratamento 43 - Tipo de Atendimento 44 - Tipo de Faturamento 46 - Valor Total (R$) 47 — Valor Total Franquia (R$)

A 1 Y I A A Y A 1 {— I A I A Py | I Y I | [ —

eclaro, que ap6s ter sido devidamente esclareci do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientago

que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim

0 sobre os propésitos,

), foi/foram r ) com meu

a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a
i il e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

es do profissional assistente e arcar com os custos previstos em contrato. Declaro, ainda,

ao compr

48 — Observagao / Justificativa

49-Data da Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

Ay I B |

50-Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

51- Data da assinatura do Cirurgido-Dentista

[ 7 T

52- Assinatura do Cirurgido-Dentista

53-Data da ario ou

54 i do io ou

do
S/ |

I/ |

55— Data do carimbo da empresa




Unimed AR

Ceara |

1 - Registro ANS

ANEXO GUIA TRATAMENTO ODONTOLOGICO

SITUACAO INICIAL

2- N° Guia no Prestador 12345678901234567890

3 - Namero da Guia Principal de Tratamento Odontolégico

4 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

5 - Nome

6 - Numero da Carteira

9 - Sinais clinicos de doenga periodontal?
8 - SITUAGAO INICIAL: . =
A- Ausen(t;e |__ISim |__|Nao
E - Extragdo Indicada
H - Higido
C - Cariado = -
R - Restaurado 10 - Alteracao dos tecidos moles?
|__|Sim |__|Nao

12 - Local e Data

13 - Assinatura do Cirurgido-Dentista

16 — Local, Data e Carimbo da Empresa

14 - Local e Data

15 - Assinatura do Beneficiario / Responsavel




Unimed |2

Ceara |

DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO - TRATAMENTO ODONTOLOGICO

v 12345678901234567890

1 - Registro ANS

3 - Nome da Operadora

4 - CNPJ Operadora

5 — Data de Inicio do Processamento

A [ ) A

6 - Data de Fim do Processamento

A e ) |

Dados do Prestador

7 - Codigo na Operadora
I S Y S N |

8- Nome do Contratado

9 - CPF / CNPJ Contratado

Dados do Pagamento

10 — Data do Pagamento 11-Banco 12-Agéncia 13-Conta 14-Namero do lote 15-Numero do Protocolo
I Y T | N N Y T ey Y vy Y N Y A O I | 1 S N | S N |
16-Numero da guia no prestador 17 — Namero da Carteira 18 -Nome do Beneficiario
S N I W N Y S S | e A A I
19-Tabela  20- Cédigo do Procedimento 21 - Descrigao 22-Dente/Regido 23-Face 24-Data de Realizagéo 25-Qtde  26-Valor Informado(R$) 27-Valor Processado (R$) 28-Valor Glosa/Estorno (R$)
29- Valor Franquia( R$) 30-Valor Liberado (R$) 31-Cédigo da Glosa
(VI Y Y [y Y I Y Y ) | A Y Y Y I A Y A I N N I Y Y I P Ay Y I Yy ) ) A Y P A
N S Y Y Y Y M Y | S Y Y P | N N Y |
02-__ ||l I 1 | 1| AN Y I B I | I Y A I AN N I B I Y I A P [ S Y Iy I S |
I S Y Y Y Y Y | I Y S Y P | N N Y |
03- |__ ||l ] A Y Y I A A A Y A N N I I Y S Y I P Ay Y Yy Y A A P o
] T Y Y Y Y Y | S Y Y P N |
04- | __ || ] A Y Y A A Y A N M I Y S Y I P Ay Y Yy A A P
I Y Y Y Y Y I | Y Y I P A ] N Y |
(V2 N Y [ Y I Y Y ) AN Y Y I I A Y A N N I Y N S Y P Ay Y Yy Y A A P
I I Y Y I P N A I Y Y I I P I I |
06-|__ || |11\ 1| || A Y Y I A Y A I A N I Y Y I P Ay Y Yy ) ) I P
I I I I I I 1T I I I I I I I I 1T I I I I I I I
32-Observacao / Justificativa
Total da Guia
33- Valor Total Informado Guia (R$) 34 - Valor Total Processado Guia (R$) 35 - Valor Total Glosa Guia (R$) 36 - Valor Total Franquia Guia (R$) 37 - Valor Total Liberado Guia (R$)
A Y Y S Y A Il Y N S P A S Il U P T A I I Y _— )
Total do Protocolo
38 - Valor Total Informado Protocolo (R$) 39 - Valor Total Processado Protocolo (R$) 40 - Valor Total Glosa Protocolo (R$) 41 - Valor Total Franquia Protocolo (R$) 42 - Valor Total Liberado Protocolo (R$)
] S Y Y I Y Y I A I A N I I N N I I I S P A
Demais débitos / créditos
43-Indicagdao 44-Codigo do débito/crédito 45-Descrigdo do débito/crédito 46-Valor
—1 l— 1 |- Y I M |
—1 l— 1 | - | Y I P |
Demais débitos / créditos nao tributaveis Impostos
47-Indicagdo 48-Codigo do débito/crédito  49-Descrigédo do débito/crédito 50-Valor 51-Indicagdo 52-Codigo do débito/crédito  53-Descrigdo do débito/crédito 54-Valor
—1 1 I | R | 1 I S Y I P |
—1 I | I N | | | 1 I S S Y I P |

Totais

55 - Valor Total Tributavel (R$)

56- Valor Total Impostos Retidos (R$)

57 - Valor Total Ndo Tributavel (R$)

58 - Valor Final a Receber (R$)

59 - Observagao




H 2- N° Guia no Prestador 12345678901234567890
u“'“:;eq !i‘ GUIA DE RECURSO DE GLOSAS ODONTOLOGICAS
eara

1 - Registro ANS 3 - Nome da Operadora 4 - Objeto do Recurso ||5 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
Y ) ) Y Y Yy ) ) I Yy

Dados do Contratado

6-Codigo na Operadora 7 - Nome do Contratado

Dados do recurso do protocolo
8 - Nimero do Lote 9-Numero do Protocolo 10- Cédigo da Glosa do Protocolo||11-Justificativa 12 - Acatado

Dados do recurso da guia

13- Nimero da guia no prestador 14-Senha 15-Nome do beneficiario

16-Cédigo da glosa da guia 17-Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) 18 - Acatado

Dados dos itens da guia

19-Data realizagao pr di 20-D /Regia 21-Face 22-Quantidade 23-Tabela  24-Procedimento/ltem assistencial 25-Descrigao do procedimento 26-Codigo da Glosa

27-Valor Recursado 28-Justificativa do prestador

29-Valor Acatado 30-Justificativa da operadora

{1/ I/ Y Y Y A O | || I Y Y Y Y A A | R I |
A Y Y I Y P Y |
Y Y Y Y Y Y |

02-|__ | M e e || I Y Y Y Y S A A A | I I W |
I S N S N M |
N Y N Py |

03-| M — 1M 1 ] S N Ny | I Y |
I Y Y I S P |
Y Y Y N Y Y |

04-__ | MM e - ] Y Y Y N | I Y I |
A Y Y I Y P Y |
Y Y N N Y N |

05| | M e e || I Y Y Y Y S A A A | I I W |
A Y Y I S P |
I Y Y R Y Y |

06-___ |11 ] 1 ] S N Ny | I Y |
I I S U N M |
N Y T N P |

07— M e - ] Y Y Yy | I Y I |
IR N N M |
Y Y N N Y N |

31 - Valor Total Recursado (R$) 32 - Valor Total Acatado (R$)

33- Data do recurso 34 - Assinatura do Prestador 35 - Data da Assinatura da Operadora (36 - Assinatura da Operadora

S 1/t ] ) A ] /S |




- GUIA COMPROVANTE PRESENCIAL 2-N° Guia Prestador 12345678901234567890
Unimed 4?*

1-Registro ANS Ceara l

Dados do Contratado

3-Cédigo na Operadora

4 -Nome do Contratado ‘ 5 - Cédigo CNES

6 - Nome do Profissional Executante 7 - Conselho Profissional

8 - Numero no Conselho

11 - Data do atendimento 12-Namero da carteira 13-Nome do Beneficiario 14-Numero da Guia Principal 15-Assinatura
(L N /e N e A s o | S A N |
{2 /S /I e e N S o | e S
(e N /S e s o | S A e |
[ I/ T/ I e e S B | e S
[ I /S T/ o e e S e B | N e e I
(L /s o S A A N |
[ I/ T/ o e e e N B | S A e e Y
oo-__|_ MW S N A N |
(s | Y A e |
R P /N /N e A e e A | S N A N |
R /Y /N e S | S A e |
A2 e S A | S e |
R A N N /N e e s | S A |
1L s et | S e |
R e e A N | S A e s |
R P S /N e e s A N | S A ) |
R e e e s A | S S A |
R P S S /N e e s A N | S A A ) |
R P | Y A A |
U N /N N /Sy A o sy S Y ) A ) |
I O e s sy L A e |
25 I N/ N N /e A sy | S Y ) A ) |
< I N/ N /S N A o A sy | S A A ) |
I e S s s S S A |
S I N/ N N /S Ny e A s o | S A A ) |
16-Data 17- Assinatura do Contratado

[P N I V] B ‘




