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GUIA DE SOLICITACAO DE INTERNACAO

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

2 - N° Guia do Prestador

4 - Data da Autorizacao

L/ 7]

5 - Senha

6 - Data de Validade da Senha

L/ 7]

Dados do Beneficidrio

7 - Numero da Carteira

8 - Validade da Carteira

L1 /L]

/L] ]

9 - Atendimento a RN

L

10 - Nome

11 - Cartao Nacional de Satde

Dados do Contratado Solicitante

12 - C4digo na Operadora

13 - Nome do Contratado

14 - Nome do Profissional Solicitante

15 - Conselho Profissional

16 - Ndmero no Conselho

17 - UF

18 - C6digo CBO

Dados do Hospital / Local Solicitado / Dados da Internacao

19 - Codigo na Operadora / CNP)

20 - Nome do Hospital/Local Solicitado

21 - Data sugerida para internacao

L/

22 - Cardter do Atendimento

L

23 - Tipo de Internacao

L

24 - Regime de Internacao

L

25 - Qtde. Didrias Solicitadas

LLLJ

26 - Previsdo de uso de OPME

L

27 - Previsdo de uso de quimioterapico

L

28 - Indicacao Clinica

29 - CID 10 Principal

30- D 10 (2)

31-0D 10 (3)

32-aD 10 (4)

LLLLT | CLLL]

33 - Indicacao de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

34 - Tabela 35 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial 36 - Descricao

37 - Qtde Solic

38 - Qtde Aut

Dados da Autorizacao

39 - Data Provavel da Admissao Hospitalar

LI/ 7Ll

40 - Qtde. Didrias Autorizadas

LLLJ

41 - Tipo da Autorizacao Autorizada

LLLJ

42 - C6digo na Operadora / CNPJ autorizado

43 - Nome do Hospital / Local Autorizado

44 - C6digo CNES

LLLLLLL]

45 - Observacdo / Justificativa

46 - Data da Autorizacdo

Ll g7 g

47 - Assinatura do Profissional Solicitante

48 - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

49 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacao
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