oV ELAAN&))DCEX*’“\?\EI 0 REVISAO DE PAGAMENTO - RECURSO DE GLOSA
b1 PLANO DE SAUDE SA0 CAMILO

Credenciado:

Codigo do credenciado:

Telefone:

E-mail:

Numero do lote: 2015 - Valor do recurso:

Data de pagamento do lote: / Data da interposi¢ao do recurso:

DETALHAMENTO DO RECURSO

1°) Nome do beneficiario:

N° do cartio: Data do atendimento:

N° da guia: Profissional executante:

Registro no Conselho:

Codigo do procedimento:

Valor recusado: R$

Justificativa do recurso:

Andlise administrativa:

Data/Assinatura

Andlise Técnica:

Data/Assinatura

# Parecer Conclusivo:

Valor total deferido:
Valor total indeferido:

# Decisdo, Supervisio e Geréncia:

() Favoravel Total ( ) Favoravel Parcial ( ) Desfavoravel

Justificativa:

ANS - n° 31829-9
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