1- LOGO DA EMPRESA

ANS N¢

Honorario Individual

2- N2 da Guia

Dados do Beneficiario

3- Numero do Cartdo 4- Nome

5-Validade do Cartdo

6- Plano

7- Numero do Cartdo Nacional de Saude

8- Titular

Dados do Prestador

9- Codigo (na Operadora ) 10- Nome

11- Nimero do CNES

12- Enderego

13- Bairro

14- Cidade

15- UF

16- Acomodagao

[ 1 Apartamento [ 1 Bergério

[

] Enfermaria [

] Quarto

[ ] uTl

[ 1 Outros

Preenchimento do campo Acomodagao (campo 16) - Informar especificamente a acomodagao conforme relacionado abaixo
11 - Apartamento luxo, 12 - Apartamento simples, 13 - Apartamento standard, 14 - Apartamento suite, 15 - Apartamento c/ alojamento conjunto
21 - Bergario normal, 22 - Bergario patolégico / Prematuro, 23 - Bergario patolégico ¢/ Isolamento
31 - Enfermaria 3 leitos, 32 - Enfermaria 4 ou mais leitos, 33 - Enfermaria ¢/ alojamento conjunto, 34 - Hospital / dia, 35 - Isolamento
41 - Quarto coletivo 2 leitos, 42 - Quarto privativo, 43 - Quarto ¢/ alojamento conjunto
51 - UTl adulto, 52 - UTI pediétrico, 53 - UTI neo-natal, 54 - UTSI (Unidade de Terapia Semi-Intensiva)

61 - Outras diarias

Servicos Realizados

17- Codigo 18 - Data

19 - Procedimento

20 - Via
de Aces-
so

21 - Técnica
Utilizada (1 -
Trad./2 -
Video.)

22-%
Redu-
cao/
Acréscim
o

23 -
Qtd.
Reali-
zada

24 - Valor Unitario 25- Valot Total




Identificacdo do Profissional

26- Posigio / Profissional 27- Nome 28- Conselho 29 - Numero do 30 - CPF
Conselho
Internacao Intervencao Saida Dados do Faturamento
31 - Data 33 - Data 36 - Data 38 - Dias Permanéncia 39 - Guia Principal (Numero/c6digo)
32 - Hora 34 - Inicio 35 - Término 37 - Hora 40 - Data Referencia
41 - Valor

Valor Total do Honorario

Assinatura Beneficiario / Responsavel

42 - Data

43 - Assinatura

Assinatura Prestador

44 - Data

45 - Assinatura

Devolver anexo a conta hospitalar




