Fundacao
Saude Itau

GUIA DE CONSULTA

1 - Regi!

tro ANS

[/]

3 - Data de Emisséo da Guia

[ N —

Dados do Beneficiario

2-Ne

4 - Namero da Carteira

5- Plano

6 - Validade da Carteira

| | /]

8 - Numero do Cartdo Nacional de Satde

Dados do Contratado

9 - Codigo na Operadora / CNPJ / CPF

71,291.926/0001-21

10- Nome do Contratado

SANTACOOP

11 - Cédigo CNES

3433420

12-T.L

13-14-15 - Logradouro - Nimero - Complemento

16 - Municipio

17- UF 18 - Cadigo IBGE 19- CEP

20 - Nome do Profissional Executante

21 - Conselho Profissional

22-Numero no Conselho 23-UF 24 - Codigo CBO S

Hipéteses Diagnésticas

25 -Tipo de Doenca

| | A-Aguda C-Crénica

26 -Tempo de Doenca

- |__| A-Anos M-Meses D-Dias [

27 - Indicagéo de Acidente

0 - Acidente ou doenga relacionado ao trabalho

1-Transito 2 - Outros

I I

28 - CID Principal 29-CID (2) 30- CID (3) 31-CID (4)

A ) I | | U O | ) S ) I Y
Dados do i I/ F F

32 - Data do Atendimento 33-Codigo Tabela 34-Codigo Procedimento

35 - Tipo de Consulta

|__| - 1-Primeira 2-Seguimento 3-Pré-Natal

36 - Tipo de Saida

| - 1-Retorno  2-Retorno SADT 3-Referéncia 4-Internagdo 5-Alta

37 - Observagédo

[ ——

38-Data e Assinatura do Médico

/1|

39-Data e Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

Consideragdes Importantes:
1. Esta guia deve ser utilizada exclusivamente no atendimento de consultas eletivas simples em consultério e sem procedimento.

2. Em caso de nova consulta no periodo de retorno, é obrigatério informar a justificativa no campo 37 (Observagao).

3. Esta guia devera ser enviada anexa aos demais atendimentos, compondo uma Unica nota fiscal, respeitando o cronograma de entrega do faturamento.
4. Os campos 27 e 37 sdo de preenchimento obrigatdrio quando aplicaveis. Os demais campos em branco sdo de preenchimento obrigatério.




