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SUMARIO

1. Divulgacao 3.04.00 - Unimed Recife/ANS

Informamos que, a Agéncia Nacional de Saide Suplementar - ANS, 6rgao regulador dos
planos privados de assisténcia a salde, editou em 10 de outubro de 2012 a Resolucdo Nor-
mativa RN n° 305, que estabelece a terceira versdo do Padrdo obrigatdrio para Troca de
Informacdes na Sadde Suplementar - Padrdo TISS - dos dados de atengdo a salide dos be-

neficidrios de Plano Privado de Assisténcia a Saude.

O Padrao TISS tem por diretriz a interoperabilidade entre os sistemas de informacao em
salde preconizados pela ANS e pelo Ministério da Salde, e ainda a redugdo da assimetria

de informagdes para o beneficiario de plano privado de assisténcia a satde.

Em cumprimento as disposi¢des legais, a Unimed Recife, alerta para a importan

cia dos prestadores acompanharem as mudancas e de se adaptarem ao novo padrao.

Os detalhes da RN 305 e do padrao TISS 3.04.00 estao disponiveis no site da ANS:
http://www.ans.gov.br/prestadores/tiss-troca-de-informacao-de-saude-suplem
entar/padrao-tiss-julho-2019

Estaremos aptos a receber a troca de informagdes no padrdo TISS 3.04.00 dentro do prazo
estipulado pela ANS, sendo assim, é importante sua adaptacao, para atender a legislagdo e

possibilitar o envio dos seus arquivos nessa nova versao.

Caso V. Sa. ndo possua um sistema tecnolégico para viabilizar o funcionamento do padrao,
disponibilizaremos nossas empresas de conectividade para que possamos juntos desen-

volver as condicOes necessarias para o envio das transacoes eletronicas.

Salientamos que conforme Padrao TISS - Julho/2019 Ficam mantidas as versdes dos
componentes de Comunicacdo (03.04.00 e 01.00.00), Contelido e Estrutura (201902) e
Seguranca e Privacidade (201712). portanto, todas as informacdes deverdo trafegar
exclusivamente na nova vers3do. O prestador que ndo se adequar ao novo modelo sofrerd
impactos nas autorizagdes e no seu faturamento, uma vez que a obrigagao é para todas as
operadoras e prestadores de servicos, além de possivel atraso nas datas de pagamento.

As nossas empresas de conectividade contratadas estardo disponiveis para atender o pa-
drdo através de portal ou webservice, contate a empresa que vocé utiliza atualmente para

esclarecer as ddvidas e se preparar para trafegar as informacoes na nova versao 3.04.00.

- Consultério online
- Remote
. Autorizador Web

Diante disso, solicitamos a celeridade na implantagao, a fim de evitarmos quaisquer autua-

¢Oes decorrentes do ndo cumprimento da referida resolucdo.

Agradecemos a compreensdo e colocamo-nos a disposicdo para esclarecimentos adicio-

nais através do e-mail: tiss@unimedrecife.com.br.
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2. Material TISS 3.04.00

A Troca de Informagdes na Saude Suplementar - TISS foi estabelecida como um padrao obrigatdrio para
as trocas eletronicas de dados de atencdo a salide dos beneficiarios de planos, entre os agentes da Saldde
Suplementar. O objetivo é padronizar as acoes administrativas, subsidiar as acoes de avaliacdo e acompa-
nhamento econémico, financeiro e assistencial das operadoras de planos privados de assisténcia a salide e
compor o Registro Eletronico de Salde.

Encontra-se em vigéncia desde 28 de fevereiro de 2019 a versao 3.04.00 que substitui a versao 3.03.03.

2.1. Principais mudancas
Inclusoes:

« Regras para envio de dados a ANS;

« TUSS de materiais e medicamentos;

« Padronizacdo das Informacoes de dados aos beneficidrios;
« Troca entre prestadores e operadoras;

« AtualizacGes dos componentes.

Alteracoes:

« Reestruturacao nas mensagens de envio de dados;

N (] ra ol
SR =, «ANS Satide s:fgf:g:":’ngﬁ

Padrao de Troca de Informacoes da Saude Suplementar
Finalidade

Subsidiar
acdes da ANS de Compor o Registro
avaliacao e Eletrénico de Satude

demonstrativos de
St b das operadoras

pagamento
recursos de glosas

Fonte: Site ANS - Material de divulgacdo
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Exclusoes:

« Excluido os itens da lista de mensagem por processo padronizado (Guia de cancelamento e Recibo de
cancelamento de guia).

A Unimed Recife esta preparada para atender a legislacdo e disponibilizar os ambientes de testes para:
autorizagoes, arquivos de cobranca e recurso de glosas na nova versao.

&3
§ Agéncia Nacional d
ot ANS 85l lononerce
Padrao de Troca de Informagdes da Saude Suplementar
Das Obrigagoes
Art. 7°. Atroca dos dados do Padrdo TISS devera ser eletronica

e obrigatoriamente na versé&o vigente.

Fonte: Site ANS - Material de divulgacdo




3. Componentes da TISS 3.04.00

3.1. Organizacional

O componente organizacional do Padrao TISS estabelece o conjunto de regras operacionais.
Importante:

A partir de agora, a vinculacdo de guias sera obrigatéria e de extrema importancia, tanto no formato fisico
(papel) quanto no eletrénico (xml), é dessa maneira que serd possivel identificar o inicio de um processo
de atendimento e quais sdo participantes de cada item no atendimento, serd dessa forma também que as
guias serdo identificadas no sistema de recurso de glosa que passa a vigorar com um novo padrdo estabe-
lecido pela ANS.

3.1.1. Vinculagao entre as guias:

As guias e anexos do padrdo TISS sao os modelos formais de representacao e descrigao documental sobre
os eventos assistenciais realizados no beneficidrio e enviadas do prestador para a operadora de forma ele-

trénica ou por contingéncia em papel.

Notacao:
Guia Principal: é a guia que ndo é vinculada a nenhuma outra e contém dados principais do atendimento.

Normalmente esta associada ao pagamento do contratado executante declarado.

Podem ser guias principais:
Guia de Servicos Profissionais/Servico Auxiliar Diagndstico e Terapia

Guia de Solicitagao de Internagao

Guia Secundaria:

S3o as guias que complementam a Guia Principal, a qual estd vinculada. Podem ser guias secundarias:
Guia de Servigos Profissionais/Servico Auxiliar Diagnéstico e Terapia

Guia de Solicitagao de Prorrogacao de Internagao

Guia de Resumo de Internacao

Guia de Honordrio Individual

(=
Agéncia Nacional de
el ANS Saude Suplementar

Componente Organizacional
Processos padronizados

Verificacdo de elegibilidade
Autorizacdo de procedimentos
Cobrancga de servigos de saude
Lote de Anexos(quimio, radio e opme)
Comunicacéo de internacédo/alta
Cancelamento de guias

Recurso de glosa

Demonstrativos de retorno
Comprovante presencial
Informacdes para a ANS
Informacgdes para os beneficiarios

r AN Agéncia Nacional de
vl Saiide Suplementar

Componente Organizacional
Processos de implementacao obrigatoria

Verificacdo de elegibilidade
Autorizacdo de procedimentos
Cobrancga de servigos de saude
Lote de Anexos(quimio, radio e opme)
Comunicacio de internagao/alta
Cancelamento de guias

Recurso de glosa
Demonstrativos de retorno
Comprovante presencial
Informagdes para a ANS
Informagdes para os beneficiarios

Fonte: Site ANS - Material de divulgacdo
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Anexo de Outras Despesas
Anexo de Solicitacao de OPME

Anexo de Solicitacao de Quimioterapia

uia de Recurso de glosa

Anexo de Solicitacao de Radioterapia

Numero da Guia no Prestador da Guia Principal:

Este ndmero é a chave de vinculagdo entre as guias e o identificador dos processos com a operadora, por-
) ) Gui Campo com a Elemento de dado -
tanto, nunca podera se repetir. Hias Informagao XML

Numero da Guia

SP/SADT Principal ans:guiaPrincipal
3.1.2. Como vincular as Guias Solicitagdo de NGmero da Guia
Prorrogagao Resumo O . :
= de Solicitagao de ans:nrguiaReferenciada
de Internacao Internacio
O vinculo entre as guias serd realizado através da informagao contida no campo Numero da Guia no Pres- Honorario Individual
tador da Guia Principal. Anexos de 5 )
Quimioterapia, Numero da Guia ans:
Radioterapia, OPME Referenciada numeroGuiaReferenciada
O vinculo da Guia Secundaria com a Guia Principal deve ser feito através do preenchimento do campo es- e Outras Despesas
pecifico, de acordo com a tabela ao lado. Fonte: Unimed do Brasil
Guia SADT
Guia utilizada para autorizacao e cobranca. Quando a Guia de SP/SADT for a:
Guia Principal do atendimento: ndo pode referenciar outra Guia (o campo nimero da Guia Principal deve
estar em branco), mas poder3 ser referenciada por outras. Fonte: Site ANS — Material de divulgacio
Guia secundadria: Podera estar vinculada somente com outra Guia SP/SADT ou com a Guia de Solicitacdo de
Internacao e o vinculo deverad ser realizado através do campo nimero da Guia Principal. P AN, S
ANEXO DE SOLICITACAO DE ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS - OPME Componente Organizacional

Central Nacional %, = B
Unimed ! T Vinculagao de guias
[ Guia de SPISADT
1- Registro ANtumem da Guia Referenciada “4 “Senha 5 Data da Autorizagao 6 - Numero GW‘
339679 J|| I I T L L N 1MW I Y Y | I |
Dados do Ben RESUMO DE

7~ Namero da Carteira 8- Nome ‘ OUTRAS INTERNAGAO
Namero da guia referenciada MNamero da guia principal
| T T I | DESPESAS 9 guia pi pal ou
Dados do Profissional Solicitante (sem n® préprio) e
9 - Nome do Profissional Solicitante 10 - Telefone 11 - E-mail ‘ = =
Y O Y _ ) SPISADT
Dados da Cirurgia Mater[z_i\s‘ medicamentos, . Y "
aluguéis e taxas Namero da guia referenciada
12 - Justificativa Técnica
—
—

SOLICITAGAO
DE QUIMIO,
RADIO E OPME

'OPME Solicitadas
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(e

Guia utilizada na autorizagdo da internacdo e sempre serd uma Guia Principal do atendimento.

uia de Solicitacao de Internacao

Unimed £
Recife

2 - N° Guia no Prestador

GUIA DE SOLICITAGAO DE INTERNAGAO

1 - Registro ANS

339679 [

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

4 - Data da Autorizagao

[ |

5 - Senha

O )

|

6 - Data de Validade da Senha ‘

[ e

Dados do Beneficiario

7 - Nimero da Carteira

8 - Validade da Carteira

7/ 7/ Y |

9 - Atendimento a RN

[

Guia de Consulta

A Guia de Consulta é independente, ndo tem vinculacdo a nenhuma outra Guia.

Agéncia Nacional de
Saiide Suplementar

- o
- «u AN

Componente Organizacional
Vinculacao de guias
Guia de Solicitacao de Internacao

) RESUMO
HONORARIO DE
INDIVIDUAL INTERNAGAO
— —
SOLICITAGAO
DE
INTERNAGAO
——————— ——
SP/SADT 5([::;' ‘;:;:‘920
PRORROGAGAO DE RADIO £ OPME
INTERNAGAO OU
COMPLEMENTAQKO

GUIA DE CONSULTA

2 - N° Guia no Prestador

Fonte: Site ANS - Material de divulgacao

1 - Registro ANS

3 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

339679 A Y Y N A T |
Dados do Beneficiario
4 - Numero da Carteira 5 - Validade da Carteira 6 - Atendimento a RN (Sim ou N&o)
Y Y Y A T A 72 Y /2 N [
7 - Nome 8 - Cartéo Nacional de Satde
Yy
Dados do Contratado
9- Cddigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
Y Y Y O Y Y
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional || 14 - Numero no Conselho 15-UF 16 - Codigo CBO

Dados do 1P di

17 - Indicagéo de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

18 - Data do Atendimento
7 Y 7 I

19 - Tipo de Consulta

20 - Tabela

21 - Codigo do Procedimento

22 - Valor do Procedimento

23 - Observagao / Justificativa

Agéncia Nacional de
Saude Suplementar

= iy
- <~ AN
Componente Organizacional
Vinculacao de guias

Guia de consulta

CONSULTA

Sem vinculagido

24 - Assinatura do Profissional Executante

7545 V-03 - Almox (04/14)

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsével
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3.2. Conteudo e estrutura

O componente de contetido e estrutura do Padrdo TISS estabelece a arquitetura dos dados
utilizados nas mensagens eletrénicas e no plano de contingéncia, para coleta e disponibi-
lidade dos dados de atencdo a saude.

A nova RN (305), altera todos os formatos de guias e padroniza o Recurso de Glosas, é
importante se atentar aos novos campos obrigatérios, principalmente das novas guias de
solicitacao de Radioterapia, Quimioterapia e OPME.

Outro item de extrema importancia é o nimero de guia prestador, operadora e nimero de
lote, que, nessa nova versdo sera a principal referéncia de identificacdo das contas e vin-

culo entre guias, o recurso de glosa também terd como principal referéncia os nimeros de

6 - Codigo na Operadora
e s s |

Dados do Recurso do Protocolo

7 - Nome do Contratado ‘

8 - Numero do Lote

Dados do Recurso da Guia

9 - Nimero do Protocolo

10 - Cddigo da Glosa do Protocolo

-

11 - Justificativa (no caso de recurso integral do protocolo) ‘

13 - Numero da Guia no Prestador 14 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Senha
[ e N e .

17- Justificativa (no caso de recurso integral da guia) ‘

Algumas guias de contingéncia, ja conhecidas, sofreram modificacdes, sinalizamos nos qua-
dros abaixo para seu conhecimento. As novas guias estarao disponiveis no site da ANS para
download, no Portal do Prestador da Unimed Recife ou através dos impressos disponiveis
para serem retirados na Operadora.

guias, lote e senha de autorizacao.

=
Agéncia Naciona
gl ANS Saide SupfemmI

Componente de Conteudo e Estrutura
Destaques

« Exclusdo do CID na consulta e SP/SADT;

* Inclusdo de indicacdo de Atendimento a RN - Art. 12, inciso lIll, alinea a, da Lei 9.656,
de 03 de junho de 1998.

= Cobranca de SP/SADT — inclusdo da identificacdo de equipe;

+ Cobranga de honorario individual - vinculagcdo do campo “Grau de Participacdo” para

a linha do procedimento realizado;
= Cobranga de orteses, proteses e materiais especiais no Anexo de Outras Despesas;
— Registro do material na ANVISA
— Cddigo de referéncia no fabricante

— Numero de autorizacdo de funcionamento da empresa

Fonte: Site ANS - Material de divulgagao

(=
ot ANS 4

Componente de Contetado e Estrutura
Destaques

= Aprimoramento do processo de demonstracdo de contas e
pagamentos — fornecido um protocolo ao prestador;
+ Conciliacdo das contas dos prestadores de servigos de saude
— explicitado o numero da guia atribuido pela operadora.

— explicitado o numero do lote e o seu correspondente na
operadora, niumero do protocolo.

+ Possibilidade de assinatura eletrénica nas mensagens
— no cabecalho das mensagens

— em cada guia

+ Solicitagdo detalhada de quimioterapia
+ Solicitacdo detalhada de radioterapia
+ Solicitagdo detalhada de materiais e OPME

« Processo de recurso de glosas - fornecido um

protocolo de entrega dos recursos de glosas ao

prestador;
+ Informagdes para a ANS

+ Informagdes para os beneficiarios

Fonte: Site ANS - Material de divulgagao

Agéncia Nag
Saude Supld

rEmp
<« AN
Componente de Contelddo e Estrutura
Plano de Contingéncia

Conjunto de regras e formularios estabelecidos para dar continuidade

ao processo e trabalho na interrupgio temporaria das trocas
eletrdnicas.

Os formularios utilizados por ocasido da interrupg@o da troca eletrénica de informacdes

devem ser fornecidos pelas operadoras de planos privados de salde.

Fonte: Site ANS - Material de divulgacao
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/3.2.1. Guias modificadas

Guia de Honorarios

GUIA DE HONORARIO INDIVIDUAL

CAMPOS EXCLUIDOS

CAMPOS INCLUIDOS

ALTERADOS

Plano

Atendimento a RN

Numeros dos campos

NUmero cartdo nacional

Cédigo CBOS

Data DDMMAAAA

Tipo de acomodacao

Data inicio e fim de

Grau de participacao, ao
lado do procedimento,

faturamento possibilitando a cobranga da
equipe
Assinatura beneficiario Alguns campos tiveram
apenas mudanga no nome
Guia de Consulta
GUIA DE CONSULTA

CAMPOS EXCLUIDOS

CAMPOS INCLUIDOS

ALTERADOS

Plano

Atendimento a RN

De “nimero de guia
referenciada” para “niimero
de guia prestador”

Dados do endereco do
prestador

Indicagao de acidente

Tipo de doenca

Valor do procedimento

Tempo de doenga

CID (todos)

Tipo de saida

Datas, mantendo apenas as
assinaturas

7545 V-03 - Almox (04/14)

GUIA DE CONSULTA

|

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operador:

339679

Dados do Benefici T
4 - Numero da Cartel 5- Validade da Carteira 6 - Atendimento a RN (Sim ou N&o)
| Y R | N 7 Y 7 I I | ‘
7 - Nom 8 - Cartéio Nacional dé Saude
Y Y Y O ‘
Dados do Contratado
9- Codigo na Operadora 10 - Nome do Contratado 11 - Cédigo CNES
- Y Y S | | ‘
12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho Profissional | 14 - Nimero no Conselho 15-UF |[16- Cédigo CBO
[ L T I O O O I ,\,\,\,\,\,\‘
Dados do i /
17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada) 18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta ‘
[ ‘ S 7/ | ‘
20- Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento
| ‘ Y ‘ J A | ‘

23 - Observagao / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante 25 - Assil do
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Guia de SP/SADT

Anexo de Outras Despesas

GUIA SP/SADT

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

CAMPOS EXCLUIDOS CAMPOS INCLUIDOS ALTERADOS CAMPOS EXCLUIDOS CAMPOS INCLUIDOS ALTERADOS
Data de emissao Atendimento a RN Da‘Fa.e assinatura do Total de taxas diversas Unidade de medida Total taxas Ellversas €
solicitante total aluguéis para:

Plano

Valor do procedimento

Tipo de atendimento

Total de OPME

Total de taxas e aluguéis

NUmero cartdo nacional
de saude

Tipo de consulta

Tipo de saida

Data e hora da solicitacao

Grau de participagao

CNES solicitante

Cédigo na operadora/CPF

CiDb10

Nome profissional
executante

Dados cadastrais do
contratado executante

Numero do conselho

Tipo de saida

Cédigo CBO

Tipo e tempo de doenca

Tabela de OPME

Conselho profissional

Campos 86 ao 89 -
excluidos apenas as datas 4

Campos 72 e 73 - OPM
solicitados (verso do
formulario)

Guia de Solicitacao de Internacao

GUIA DE SOLICITACAO DE INTERNAGAO

CAMPOS EXCLUIDOS

CAMPOS INCLUIDOS

ALTERADOS

Cédigo CNES

Atendimento a RN

Alguns campos tiveram
apenas a mudanga no
nome

Tipo de doenca

Data sugerida para
internacao

Tempo de doenga
referida pelo paciente

Previsao de uso de OPME

Previsao de uso de
quimioterdpico

3.2.2. Guias de contingéncia da nova versao 3.04.00

- GUIA DE CONSULTA }

- GUIA DE SP/SADT }

- GUIA DE SOLICITACAO DE INTERNACAO }

- GUIA DE HONORARIOS }

- GUIA DE SOLIC. DE PRORROGAGAO/COMPLEMENTO DE TRATAMENTO (nova) }
- GUIA DE RESUMO DE INTERNAGAO }

- GUIA DE HONORARIOS }

« ANEXO DE OUTRAS DESPESAS }

- ANEXO DE SOLICITACAO DE OPMES (nova) }

« ANEXO DE SOLICITACAO DE QUIMIOTERAPIA (nova) }
- ANEXO DE SOLICITAGAO DE RADIOTERAPIA (nova) }

« GUIA DE RECURSO DE GLOSAS (nova) }
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7545 V-03 - Almox (04/14)

GUIA DE CONSULTA

2 - N° Guia no Prestador

1 - Registro ANS

339679

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

4 - Numero da Carteira

5 - Validade da Carteira

| |/ /]

7 - Nome

8 - Cartdo Nacional de Saude

Dados do Contratado

9- Codigo na Operadora
[ I A I

10 - Nome do Contratado

11 - Codigo CNES
|

12 - Nome do Profissional Executante

14 - Nimero no Conselho

13 - Conselho Profissional

16 - Cédigo CBO
N Y T | I )

Dados do Atendimento / Procedimento Realizado

17 - Indicacéo de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

18 - Data do Atendimento
|/ /]

19 - Tipo de Consulta

20 - Tabela

23 - Observacgao / Justificativa

21 - Cédigo do Procedimento

22 - Valor do Procedimento

|

24 - Assinatura do Profissional Executante

25 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
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/Legenda Guia de Consulta

conselho profissional

Conselho Profissional

N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Registro da operadora de plano privado de
Registro ANS 1 Registro ANS String 6 assisténcia a salide na Agéncia Nacional de | Obrigatdrio
Salde Suplementar (ANS)
Numero da guia no N° da guia no . Numero que identifica a guia no prestador de | Obrigatdrio.
2 String 20 . z N
prestador prestador servicos E facultada as operadoras
Condicionado. Deve ser preenchido caso
Nimero da guia Numero da guia atribuido . Ndmero que identifica a guia atribuido pela | a operadora atribua outro nimero a guia,
oo 3 String 20 . . - . o
atribuido pela operadora pela operadora operadora independente do nimero que a identifica no
prestador
Ndmero da ,ca)rtelra a Ndmero da carteira String 50 Ndmero da carteira do beneficiario na Obrigatério
do beneficidrio operadora
Condicionado. Deve ser preenchido somente
. na utilizagao da contingéncia em papel
Data .de validade da 5 Validade da carteira Date 8 DDMMA- Data da validade da carteira do beneficiario | quando a operadora exigir autorizagdo prévia
carteira AAA . .
para procedimentos ambulatoriais e tal
autorizacdo ndo puder ser obtida
Indica se o paciente é um recém-nato Obrigatério. Deve ser informado “S” - sim
. que estd sendo atendido no contrato do - caso o atendimento seja do recém-nato
Indicador de di . <vel d - beneficiario sei <vel e “N”
atendimento ao recém-nato 6 Atendimento a RN String 1 responsavel, nos.termos o Art. 12, inciso e o beneficiario seja o responsavel e N -
I1l, alinea a, da Lei 9.656, de 03 de junho de | ndo - quando o atendimento for do préprio
1998 beneficiario
Nome do beneficidrio 7 Nome String 70 Nome do beneficiario Obrigatdrio
Cartdo Nacional de ~ . . . Ndmero do Cartdo Nacional de Saudde do Condlcpr)?c!o. Deve ser p[eenchldo caso
. 8 Cartdo Nacional de Sadde String 15 s o beneficidrio possua o nimero do Cartao
Saude beneficidrio . .
Nacional de Saide
. Cddigo identificador do prestador contratado
Cddigo do contratado . . . N
9 Codigo na operadora String 14 executante junto a operadora, conforme Obrigatdrio
executante na operadora .
contrato estabelecido
Nome do contratado Razao Social, nome fantasia ou nome do
10 Nome do contratado String 70 prestador contratado da operadora que Obrigatério
executante .
executou o procedimento
Cédigo no Cadastro Cddigo do prestador executante no Cadastro | Obrigatério. Caso o prestador ainda nao
Nacional de Estabelecimen- 1 Cddigo CNES String 7 Nacional de Estabelecimentos de Saiide do | possua o cédigo do CNES preencher o campo
tos de Saldde do executante Ministério da Saide (CNES/MS) com 9999999
Nome do profissional Nome do profissional . Nome do profissional que executou o Condicionado. Deve ser preepchldo quando
12 String 70 . o prestador contratado referido no campo
executante executante procedimento L
Nome do Contratado for pessoa juridica
Conselho profissional Cddigo do conselho profissional do
P 13 Conselho Profissional String 2 executante do procedimento, conforme Obrigatdrio
do executante S
tabela de dominio n° 26
Nimero do executante no Ndmero de registro do
14 Numero no conselho String 15 profissional executante no respectivo Obrigatério
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a SUMARIO
N°do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
UF do conselho do profissio- Sigla da Unidade Federativa do Conselho
P 15 UF String 2 Profissional do executante do procedimento, | Obrigatério
nal executante
conforme tabela de dominio n° 59
Coigo o Cssicasi e o
Brasileira de Ocupacdes do 16 Cddigo CBO String 6 Pas P .. Obrigatdrio
procedimento, conforme tabela de dominio
executante o
n° 24
Indica se o atendimento foi devido a acidente
Indicacao de acidente ou N . . ocorrido com o beneficiario ou doenga P
doenca relacionada 7 Indicagdo de Acidente String 1 relacionada, conforme tabela de dominio n° Obrigatrio
36
Data de realizacao 18 Data do Atendimento Date 8 DDMMA- | Data emqueo atendimento/procedimento Obrigatério
AAA foi realizado
. . . Cddigo do tipo de consulta realizada, NP
Tipo de consulta 19 Tipo de consulta String 1 conforme tabela de dominio n° 52 Obrigatério
Toels d referénci Cod o it pr et
do procedimento ou item 20 Tabela String 2 P L Obrigatdrio
' . . assistenciais utilizados, conforme tabela de
assistencial realizado NS
dominio n° 87
.- . g Cédigo identificador do procedimento
Cod.lgo do procedimento 21 Codlgo‘do String 10 realizado pelo prestador, conforme tabela de | Obrigatdrio
realizado procedimento domini
ominio
. . Obrigatério. Nos casos em que esse valor
Valor unitério do procedi- ~ - !
. . Valor do - s . . ndo possa ser definido previamente por forca
mento realizado ou item 22 . Numérico 6,2 Valor unitdrio do procedimento realizado .
. - s procedimento contratual, o campo deve ser preenchido com
assistencial utilizado ~ero
Campo utilizado para adicionar quaisquer
Observacgao / Justificativa 23 Observagao/ Justificativa String 500 observagoes sobre o atendimento ou Opcional
justificativas que julgue necessdrio
Assinatura do profissional Assinatura do profissional Assinatura do profissional que executou o s
24 . Obrigatério
executante executante procedimento
Assinatura do beneficiario ou 55 Assinatura do beneficiario ou Assinatura do beneficiario ou responsavel Obrigatério

responsavel

responsavel
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/Legenda Guia de SP/SADT

atendimento ao recém-nato

11, alinea a, da Lei 9.656, de 03 de junho de
1998

N°do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de preenchimento
guia
Registro da operadora de plano privado de
Registro ANS 1 Registro ANS String 6 assisténcia a salde na Agéncia Nacional de | Obrigatério
Saude Suplementar (ANS)
Obrigatdrio.
E facultada as operadoras e prestadores
Numero da guia no N° da guia no . Nimero que identifica a guia no prestador de | de servicos a utilizacdo de cadigo de
2 String 20 . . . . .
prestador prestador servigos barras, impressos imediatamente abaixo da
numeragdo. O cédigo de barras deve seguir o
padrao CODE 39 de alta densidade
Condicionado. Deve ser preenchido com
o ndmero da guia principal no prestador
Ngm(_ero da guia 3 Ngm(_ero da guia String 50 Nimero da guia principal quando.se tratar de solicitacao de SADT
principal principal em paciente internado ou na cobranca
de honorario médico em separado para
procedimentos ambulatoriais
_ | Data em que a autorizagdo para realizagao - .
Data da autorizacao 4 Data da autorizacao Date 8 DDMMA do atendimento/procedimento foi concedida Cond|C|qnad9. Deve ser preenchido em caso
AAA de autorizagao pela operadora
pela operadora
Condicionado. Deve ser preenchido em caso
Senha 5 Senha String 20 Senha de autorizacao emitida pela operadora | de autorizagao pela operadora com emissao
de senha
Data de validade da Data de validade da DDMMA- | Data de validade da senha de autorizacao do Cond|C|qnad9. Deve ser preenchido em caso
6 Date 8 ; de autorizagdo pela operadora com emissao
senha senha AAA procedimento .
de senha com prazo de validade
Condicionado. Deve ser preenchido caso
Numero da guia Numero da guia . Numero que identifica a guia atribuido pela |a operadora atribua outro ndimero a guia,
. 7 . String 20 . . . . e
atribuido pela operadora atribuido pela operadora operadora independente do nimero que a identifica no
prestador
Ndmero da fz?rtelra 8 Ndmero da carteira String 20 Nimero da carteira do beneficiario na Obrigatério
do beneficidrio operadora
Condicionado. Deve ser preenchido somente
. na utilizacdo da contingéncia em papel
Data .de validade da 9 Validade da carteira Date 8 DDMMA- Data da validade da carteira do beneficidrio | quando a operadora exigir autorizagao prévia
carteira AAA . ..
para procedimentos ambulatoriais e tal
autorizacdo nao puder ser obtida
Nome do beneficidrio 10 Nome String 70 Nome do beneficidrio Obrigatério
Cartao Nacional de Cartao Nacional de . Numero do Cartdo Nacional de COI"IdICIf)I:]?C!O. Deve ser p[eenchldo caso
. 11 . String 15 . . o beneficidrio possua o nimero do Cartao
Salde Saude Saude do beneficidrio . .
Nacional de Saide
Indica se o paciente é um recém- nato Obrigatdrio. Deve ser informado “S” - sim
Indicador de que estd sendo atendido no contrato do - caso o atendimento seja do recém-nato
12 Atendimento a RN String 1 responsavel, nos termos do Art. 12, inciso e o beneficidrio seja o responsavel e “N” -

ndo - quando o atendimento for do préprio
beneficiario

\_
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N°do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de preenchimento
guia
Obrigatério. Quando ndo informado pelo
Cédizo do contratado Cddigo identificador do solicitante, o executante deve preencher
18 13 Cddigo na operadora String 14 prestador solicitante junto a operadora, com o campo com “99999999999999”,
solicitante na operadora ) L
conforme contrato estabelecido exceto se o solicitante e o executante forem
0 Mmesmo
Nome do contratado Razao Social, nome fantasia ou
L 14 Nome do contratado String 70 nome do prestador contratado da operadora |Obrigatdrio.
solicitante PR )
gue esta solicitando o procedimento
Nome do profissional Nome do profissional . Nome do profissional que estd Condicionado. Deve ser preepchldo quando
. 15 . String 70 - . o prestador contratado referido no campo
solicitante solicitante solicitando o procedimento S
Nome do Contratado for pessoa juridica
Cddigo do conselho profissional do
Conse_lh_o profissional 16 Conselho Profissional String 5 soll'C|tant.e do procedimento ou item . | obrigatério
do solicitante assistencial, conforme tabela de dominio n
26
Ndmero do solicitante no Numero de registro do profissional
. 17 Ndmero no conselho String 15 solicitante no respectivo Conselho Obrigatério
conselho profissional -
Profissional
Sigla da Unidade Federativa do Conselho
UF do conselho do . Profissional do solicitante do procedimento s
profissional solicitante 18 UF String 2 ou item assistencial, conforme tabela de Obrigatério
dominio n° 59
/s Cddigo na Classificagdo Brasileira de
Codigo na Ocupagoes do profissional solicitante do
Classificacdo Brasileira de 19 Cddigo CBO String 6 pdg pro . oL conf Obrigatdrio
Ocupacdes do solicitante procedimento ou item assistencial, conforme
tabela de dominio n° 24
Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional que esta fazendo a s
.. - 20 . o Obrigatério
profissional solicitante Solicitante solicitacao
Cardter do 51 Carater do Strin 1 Cddigo do carater do atendimento, conforme Obrigatério
atendimento Atendimento g tabela de dominio n° 23 &
Data da solicitacdo > Data da Solicitacio Date 8 DDMMA- | Data em que o proﬁssmnal §ol|C|t§m_do 0s Cond|C|o_nad9. Deve ser preenchido em caso
AAA procedimentos ou itens assistenciais de autorizagao pela operadora
Condicionado. Deve ser preenchido pelo
Indicacdio clinica >3 Indicacio Clinica String 500 Indicagao clinica do prgﬁssmnal sohofcante no caso d(? pequena cirurgia,
embasando a solicitacao terapia, alta complexidade e procedimentos
com diretriz de utilizacdo
Tabela de referénci Colln de abela et pre nt
do procedimento ou item 24 Tabela String 2 pr .. o | Obrigatdrio
" . . solicitados, conforme tabela de dominio n
assistencial solicitado 87
Cddigo do Cédizo do brocedimento ou Cddigo identificador do
procedimento ou item assis- 25 ~-0CIg0 €0 proc String 10 procedimento ou item assistencial solicitado | Obrigatério
. - item assistencial .
tencial solicitado pelo prestador, conforme tabela de dominio
Descricdo do Descricao do procedimento ou
procedimento ou item assis- 26 Descricao String 150 s P Obrigatério

item assistencial solicitado pelo prestador

\tencial solicitado




-

realizado

dominio

N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de preenchimento
guia
Quantidade . .
solicitada do procedimento 27 Qtde Solic Integer 3 Quantld:?de do. proce:d.lmento ou Obrigatdrio
. . : item assistencial solicitado pelo prestador
ou item assistencial
Quantidade . .
autorizada do procedimento 28 Qtde Aut Integer 3 _Quantlda)de dq procedl.mento ou Obrigatdrio
. ; . item assistencial autorizada pela operadora
ou item assistencial
Cédigo do contratado Cddigo identificador do
& 29 Cédigo na operadora String 14 prestador contratado executante junto a Obrigatério
executante na operadora .
operadora, conforme contrato estabelecido
Nome do contratado Razdo Social, nome fantasia ou nome do
30 Nome do contratado String 70 prestador contratado da operadora que Obrigatério
executante .
executou o procedimento
Cddigo no Cadastro Cddigo do prestador executante no Cadastro | Obrigatério. Caso o prestador ainda ndao
Nacional de Estabelecimen- 31 Cddigo CNES String 7 Nacional de Estabelecimentos de Saide do | possua o cédigo do CNES preencher o campo
tos de Saldde do executante Ministério da Satde (CNES/MS) com 9999999
. . . . . Cddigo do tipo de atendimento, conforme C
Tipo de atendimento 32 Tipo de Atendimento String 2 tabela de dominio n° 50 Obrigatério
Indica se o atendimento é devido a acidente
Idndlcagao de.aC|dente ou 33 Indicacio de Acidente String 1 OCOI’I'.IdO com o beneficiario ou doenca Obrigatério
oenca relacionada relacionada, conforme tabela de
dominio n° 36
Cédieo do tino de consulta realizada Condicionado. Deve ser preenchido caso
Tipo de consulta 34 Tipo de consulta String 1 & P TSR ! o campo Tipo de Atendimento seja igual a
conforme tabela de dominio n° 52
Consulta
. Motivo de Encerramento do . Codlgp do motivo de encerramento do, ., | Condicionado. Deve ser preenchido em caso
Motivo de Encerramento 35 . String 2 atendimento, conforme tabela de dominio n P
Atendimento 39 de 6bito
o DDMMA- | Data em que o atendimento/procedimento Condicionado. Devg >er preenc.hldo >empre
Data de realizagao 36 Data Date 8 . . que houver procedimento realizado sendo
AAA foi realizado .
informado
Condicionado. Deve ser preenchido sempre
Hora |n.|C|al da realizagso do 37 Hora Inicial Time 8 HH:MM:SS | Hordrio inicial da realizacdo do procedimento que houver procedimento reallgado sendo
procedimento informado e tratar-se de atendimento de
urgéncia ou emergéncia
Condicionado. Deve ser preenchido sempre
Hora ﬁ?al da realizacao do 38 Hora Final Time 8 HHMM:SS Horarlg final da realizacdo do que houver procedimento reallgado sendo
procedimento procedimento informado e tratar-se de atendimento de
urgéncia ou emergéncia
Tabela de referéncia Codigo da tabela utilizada para identificar Condicionado. Deve ser preenchido sempre
d di . . os procedimentos realizados ou itens . .
o procedimento ou item 39 Tabela String 2 : L que houver procedimento realizado sendo
) . . assistenciais utilizados, conforme tabelade |.
assistencial realizado PSR informado
dominio n° 87
Cédizo do procedimento Cédigo identificador do procedimento Condicionado. Deve ser preenchido sempre
g P 40 Cédigo do Procedimento String 10 realizado pelo prestador, conforme tabela de | que houver procedimento realizado sendo

informado

\_
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N°do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Descricio do procedimento Condicionado. Deve ser preenchido sempre
realizagdo P 41 Descricao String 150 Descricao do procedimento realizado que houver procedimento realizado sendo
informado
Quantidade de procedimen- Condicionado. Deve ser preenchido sempre
. P 42 Qtde Integer 3 Quantidade realizada do procedimento que houver procedimento realizado sendo
tos realizados .
informado
Cédigo da via de acesso utilizada para Condicionado. Devg >er preenc.hldo >empre
. . . o . que houver procedimento realizado sendo
Via de acesso 43 Via String 1 realizacdo do procedimento, conforme tabela |, ;
L informado e tratar-se de procedimento
de dominio n° 61 L
cirdrgico
.- P - N Condicionado. Deve ser preenchido sempre
P - . Cddigo da técnica utilizada para realizagao . .
Técnica utilizada para reali- ‘ . . que houver procedimento realizado sendo
= . 44 Téc String 1 do procedimento, conforme tabela de . ;
zacgao do procedimento PO informado e tratar-se de procedimento
dominio n° 48 L
cirdrgico
Condicionado. Deve ser
Fator de reducso ou acrés- Fator de reducdo ou acréscimo sobre o preenchido sempre que houver
cimo S 45 Fator Red / Acrésc Numérico 12 valor do procedimento realizado ou item procedimento realizado sendo informado.
assistencial utilizado Caso ndo haja redugdo ou acréscimo sobre o
valor do procedimento o fator é igual a 100
Condicionado. Deve ser preenchido sempre
s . que houver procedimento realizado sendo
Valor unitario do procedi- informado. Nos casos em que esse valor ndo
mento realizado ou item 46 Valor Unitario Numérico 6,2 Valor unitario do procedimento realizado e mq
. - L possa ser definido previamente por forca
assistencial utilizado .
contratual, o campo deve ser preenchido
com zero
Condicionado. Deve ser preenchido sempre
Valor total do procedimento realizado, que houver procedimento realizado sendo
Valor total por procedimento - considerando a quantidade de informado. Nos casos em que esse valor ndo
. 47 Valor Total Numérico 6,2 - . o . .
realizado procedimentos realizados, o valor unitdrio e | possa ser definido previamente por forca
o fator de reducdo ou acréscimo contratual, o campo deve ser preenchido
com zero
Condicionado. Deve ser preenchido na
. o Nimero sequencial referéncia do contingéncia em papel com o ndmero de
Sequencial de referéncia do . ) . Lo : .
. - 48 Seq. Ref String 2 procedimento ou exame realizado do qual o | referéncia do procedimento (nimero da
procedimento realizado .. L ) L
profissional participou linha) a que se refere a participacdo do
profissional integrante da equipe
S .. Condicionado. Deve ser preenchido sempre
S Grau de participacdo do profissional na - o .
Grau de participacao . o . que houver honordrios profissionais relativos
. 49 Grau Part String 2 realizacdo do procedimento, conforme tabela . .
do profissional o aos procedimentos realizados e tratar-se de
de dominio n°35 . . .
procedimento realizado por equipe
Cddigo do contratado - . Cddigo na Operadora ou CPF do profissional Condicionado. De\{e'ser pregnghldg sempre
50 Cddigo na Operadora / CPF String 14 . que houver honordrios profissionais relativos
executante na operadora que executou o procedimento . .
aos procedimentos realizados
Nome do profissional Nome do profissional que executou o Condicionado. Deve ser preenchido sempre
P 51 Nome do profissional String 70 P q que houver honorarios profissionais relativos

executante

procedimento

aos procedimentos realizados

\_
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pela autorizacao

pela Autorizagao

concedida pela operadora

N°do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho Formato Descrigao Condicao de preenchimento
guia
. Cddigo do conselho do profissional que Condicionado. Deve ser preenchido sempre
Conselho profissional .. . . .. .. .
52 Conselho Profissional String 2 executou o procedimento, conforme tabela | que houver honorarios profissionais relativos
do executante , . .
de dominio n° 26 aos procedimentos realizados
. Numero de registro no respectivo Conselho | Condicionado. Deve ser preenchido sempre
Ndmero do executante no . . .. .. . . .
.. 53 Numero no conselho String 15 Profissional do profissional que executou o | que houver honordrios profissionais relativos
conselho profissional . . .
procedimento aos procedimentos realizados
.. Sigla da Unidade Federativa do Conselho Condicionado. Deve ser preenchido sempre
UF do conselho do profissio- . - . . ‘. N .
54 UF String 2 Profissional do executante do procedimento, | que houver honorarios profissionais relativos
nal executante S . .
conforme tabela de dominio n° 59 aos procedimentos realizados
Cddigo na Classificacao Codigo na Cla55|ﬁc.age30 Brasileira de Condicionado. Deve ser preenchido sempre
o= A . . Ocupacdes do profissional executante do .. .o .
Brasileira de Ocupagdes do 55 Cédigo CBO String 6 > , . que houver honorarios profissionais relativos
procedimento, conforme tabela de dominio . .
executante e 24 aos procedimentos realizados
Data de realizacio 56 D'ata de reallzaga‘o de proce- Date 8 DDMMA- Da_nta em que o atendimento/procedimento | Condicionado. Devz_e ser preenc_hldo quando
dimentos em série AAA foi realizado se tratar de procedimentos seriados
. . Assinatura do beneficidrio ou
Assinatura do beneficiario ou P . . el . e
P 57 responsavel na realizacdo de Assinatura do beneficiario ou responsdvel. Obrigatério
responsavel . L
procedimentos em série
Campo utilizado para adicionar quaisquer
Observagao / Justificativa 58 Observagao/Justificativa String 500 observacoes sobre o atendimento ou Opcional
justificativas que julgue necessdrio
Valor total de procedimen- 59 Total de Procedimentos Numérico 82 Valqr total de todos os procedimentos Condlc!onado. Deve ser preenchido caso haja
tos realizados procedimento cobrado
Valor total de taxas e alu- Total de Taxas Diversas e ‘. Valof fotal das taxas dl)/grsas e aluguéis, Condicionado. Deve ser preenchido caso haja
Y 60 . Numérico 8,2 considerando o somatdrio de todas as taxas
guéis Aluguéis . taxa ou aluguel cobrados
e aluguéis cobrados
Valor total dos materiais, considerando Condicionado. Deve ser preenchido caso haja
Valor total de materiais 6l Total de Materiais Numérico 82 o valor unitdrio de cada material e a : : P )
. - material cobrado
quantidade utilizada.
. . .. | Condicionado. Deve ser preenchido caso
Valor total das érteses, proteses e materiais haia Grteses. préteses ou materiais especiais
Valor total de OPME 62 Total de OPME Numérico 8,2 especiais, considerando o valor unitario de ) P . P
. . - cobrados, conforme negociacdo entre as
cada material e a quantidade utilizada.
partes
Valor total dos medicamentos, considerando Condicionado. Deve ser preenchido caso haia
Valor total de medicamentos 63 Total de Medicamentos Numérico 82 o valor unitdrio e a quantidade de cada . ‘ P )
. - medicamento cobrado
medicamento utilizado
. Valor total dos gases medicinais, .. . .
V_alqr total de gases medi- 64 Total Gases Medicinais Numérico 8,2 considerando o somatdrio de todos os itens Cond|C|ona.d.o. D_eve ser preenchido case haja
cinais d S gases medicinais cobrados
e gases medicinais utilizados
Somatdrio de todos os valores totais
Valor do total geral 65 Total Geral Numeérico 82 de procedimentos realizados e itens Obrigatério
assistenciais utilizados
Assinatura do responsavel 66 Assinatura do responsavel Assinatura do responsavel pela autorizacdo Obrigatério

\_




ﬂ =

-

N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho Formato Descrigao Condicao de preenchimento
guia
Assmatu’ra do beneficiario ou 67 Assmatur’a do Beneficiario ou Assinatura do beneficiario ou responsavel Obrigatdrio
responsavel Responsavel
Assinatura do contratado 68 Assinatura do contratado Assinatura do prestador contratado Obrigatdrio




SUMARIO

2 - N° Guia no Prestador ‘

GUIA DE SOLICITAGAO DE INTERNAGAO

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
339679 O o e

5 - Senha
S o A ‘

Dados do Beneficiario

4 - Data da Autorizagao ‘

7 7/

6 - Data de Validade da Senha ‘

e e /|

7 - Namero da Carteira 8 - Validade da Carteira 9 - Atendimento a RN

O o o 7 7/ o | [
10 - Nome 11 - Cartao Nacional de Saude
O v ‘
Dados do Contratado Solicitante
12 - Cédigo na Operadora 13 - Nome do Contratado
O O I ‘
14 - Nome do Profissional Solicitante 15 - Conselho Profissional || 16 - Nimero no Conselho 17 - UF 18 - Cédigo CBO

Dados do Hospital / Local Solicitado / Dados da Internagdo
19 - Cédigo na Operadora / CNPJ 21 - Data Sugerida para Internagao

Y I | 7 7 o O B

22 - Caréter do Atendimento 23 - Tipo de Internagédo 24 - Regime de Internagao 25 - Qtde. Diarias Solicitadas 26 - Previsao de uso de OPME 26 - Previsao de uso de quimioterapico

20 - Nome do Hospital / Local Solicitado ‘

28 - Indicagéo Clinica

29 - CID 10 Principal 30-CID 10 (2) 31-CID 10 (3) 32-CID 10 (4) 33 - Indicag&o de Acidente (acidente ou doenga relacionada)
I O I O ||
F i ou Itens A
34 - Tabela 35 - Codigo do Procedimento 36 - Descrigdo 37 - Qtde. Solicitada 38 - Qtde. Autorizada
1 ou Iltem Assistencial

N o 1] -

I I I [ I -
Dados da Autorizagdo

FEEEEEEEEEEE

24 - Qtde. Diarias Autorizadas

I |

43 - Nome do Hospital / Local Autorizado

39 - Data Provavel da Admiss&o Hospitalar
e e e |

42 - Codigo na Operadora / CNPJ Autorizado

| | [ e .

45 - Observagao / Justificativa

25 - Tipo de Acomodacéo Autorizada

o |

44 - Codigo CNES ‘

46 - Data da Solicitagao 47 - Assinatura do Profissional Solicitante

I 7 B S S B

48 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

7553 (1/2) V-03 - Almox (04/14)

49 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao ‘




SUMARIO

KLegenda Guia de Solicitacao de Internacao

N° do
Termo campo na | Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de preenchimento
guia
Registro da operadora de plano privado de
Registro ANS 1 Registro ANS String 6 assisténcia a salide na Agéncia Nacional de | Obrigatdrio
Salde Suplementar (ANS)
Obrigatdrio.
E facultada as operadoras e prestadores
Nimero da guia no prestador 5 N° da guia no String 20 Numero que identifica a guia no prestador de | de servicos a utlllgagao.de coédigo de '
prestador servicos barras, impressos imediatamente abaixo da
numeragao. O cédigo de barras deve seguir o
padrao CODE 39 de alta densidade
Condicionado. Deve ser preenchido caso
Numero da guia atribuido Numero da guia atribuido . Numero que identifica a guia atribuido pela | a operadora atribua outro ndimero a guia,
3 String 20 . . . . e
pela operadora pela operadora operadora independente do nimero que a identifica no
prestador
DDMMA- Data em que a autorizagao para realizacao
Data da autorizacao 4 Data da autorizacao Date 8 AAA do atendimento/procedimento foi concedida | Obrigatério
pela operadora
N . Condicionado. Deve ser preenchido em caso
. Senha de autorizacao fornecida pela R s
Senha 5 Senha String 20 de autorizagao pela operadora com emissao
operadora
de senha
DDMMA- | Data de validade da senha de autorizagao do Condicionado. Deve ser preenchido em caso
Data de validade da senha 6 Data de validade da senha Date 8 : E de autorizagao pela operadora com emissao
AAA procedimento .
de senha com prazo de validade
Eqrpgro da carteira do bene- 7 Ndmero da carteira String 20 Numero da carteira do beneficiario na Obrigatério
cidrio operadora
Condicionado. Deve ser informado somente
DDMMA- quando for utilizada a contingéncia em papel
Data de validade da carteira 8 Validade da carteira Date 8 AAA Data da validade da carteira do beneficidrio | e quando a operadora exigir autorizacdo
prévia para o procedimento e tal autorizacdo
ndo puder ser obtida
Indica >¢0 paciente eum recém-nato Obrigatério. Deve ser informado “S” - sim -
. . que estda sendo atendido no contrato do - . !

Indicador de atendimento ao . . . - caso o atendimento seja do recém-nato e o
. 9 Atendimento a RN String 1 responsavel, nos termos do Art. 12, inciso AR ’ T
recém-nato : . : beneficiario seja o responsdvel e “N” - ndo -

I1l, alinea a, da Lei 9.656, de 03 de junho de . .
quando o atendimento for do préprio
1998
Nome do beneficidrio 10 Nome String 70 Nome do beneficiario Obrigatério
. ~ . . Condicionado. Deve ser preenchido caso
Cartdo Nacional de Sauide 1 Cartdo Nacional de Saude String 15 Nume‘rg,df) Cartdo Nacional de Satde do o beneficiario possua o nimero do Cartdo
beneficidrio - .
Nacional de Saude
s Cddigo identificador do prestador solicitante
Cédigo do contratado . . . s
L 12 Cédigo do contratado String 14 junto a operadora, conforme contrato Obrigatdrio
solicitante na operadora -
estabelecido
Nome do contratado solici- Raz3ao Social, nome fantasia ou nome do
13 Nome do contratado String 70 prestador contratado da operadora que esta | Obrigatério

tante

solicitando o procedimento

o




-

N° do
Termo campo na |Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Nome do profissional Nome do profissional . Nome do profissional que estd solicitando o Condicionado. Deve ser preepchldo quando
. . 14 .. String 70 . o prestador contratado referido no campo
solicitante solicitante procedimento L
Nome do Contratado for pessoa juridica
Cédigo do conselho profissional do
Conselho profissional .. . solicitante do procedimento ou item NP
do solicitante 15 Conselhe Profissional String 2 assistencial, conforme tabela de dominio n° Obrigatorio
26
Ndmero do solicitante no Ndmero de registro do profissional
. 16 Numero no conselho String 15 solicitante no respectivo Conselho Obrigatério
conselho profissional .
Profissional
Sigla da Unidade Federativa do Conselho
UF do conselho do . Profissional do solicitante do procedimento s
profissional solicitante 17 UF String 2 ou item assistencial, conforme tabela de Obrigatério
dominio n° 59.
Cogor Cssiiaci Cogo e Lo Bl &
Brasileira de Ocupacdes do 18 Cddigo CBO String 6 pas pro X . Obrigatério
- procedimento ou item assistencial, conforme
solicitante P
tabela de dominio n° 24
Cédigo do contratado Cédigo do contratado ou CNPJ
18 19 Cddigo na operadora / CNPJ String 14 do prestador onde esta sendo solicitada a Obrigatério
solicitado na operadora . - ol
internagao do beneficidrio
Nome do hospital / Nome do hospital / local para
> 1osp 20 Nome do hospital / local String 70 onde esta sendo solicitada a internagdo do | Obrigatério
local solicitado N
beneficidrio.
. . Data sugerida pelo profissional
D;sa sugerida para interna- 21 Data sugerida para internagao Date 8 DDQAAIX\A_ solicitante para inicio da internacdo do Obrigatdrio
S paciente.
Cardter do atendimento 22 Cardter do Atendimento String 1 Codigo do carater d? atendimento, conforme Obrigatério
tabela de dominio n°® 23
. . = . . = . Cddigo do tipo de internagdo conforme N
Tipo de internagao 23 Tipo de internagao String 1 tabela de dominio n° 57 Obrigatdrio
. . ~ . ~ . Cddigo regime de internagdo conforme s
Regime de internagao 24 Regime de Internagao String 1 tabela de dominio n° 41. Obrigatério
Quantldade de diarias soli- 55 Otde didrias solicitadas Integer 5 Ndmero de dias de internacao solicitadas Obrigatério
citadas pelo prestador
Obrigatdrio. Deve ser informado “S” - sim,
. - . [ - gl s caso haja previsdo de utilizacdo de ortese,
Indicador de previsso de uso 26 Previsao de uso de OPME String 1 Ind‘lca >¢ ha~preV|sao de utilizagdo de OPME prétese ou material especial durante a
de OPME na internagao ; o ugm = = -
internagdo e “N” - ndo, caso nao haja previsao
de uso destes materiais
Obrigatdrio. Deve ser informado “S” -
Indicador de _— . . . . gl s sim, caso haja previsdo de utilizacao de
L I Previsao de uso de quimiote- . Indica se hd previsao de utilizagao de L (o . =
previsao de uso de quimio- 27 - String 1 . o -~ . ~ quimioterdpico durante a internagao e “N” -
P rapico medicamento quimioterapico na internacao ~ = . e .
terapico n3do, caso nao haja previsao de uso deste tipo

de medicamento

\_




-

N° do
Termo campo na | Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Indicacdo clinica 28 Indicacdo Clinica String 500 Indlcggao Sllmca do profissional embasando Obrigatdrio
a solicitacao.
Cddigo do diagndstico principal de acordo
o — . . com a Classificacdo Internacional de Doencas .
Diagnéstico principal 29 CID10 Principal String 4 e de Problemas Relacionados a Satide Opcional
- 10° revisao
Cédigo do diagndstico secundario de acordo
Diagnéstico . com a Classificacdo Internacional de Doengas .
secunddrio 30 CIb10 (2) String 4 e de Problemas Relacionados a Satdde - 10° Opcional
revisao
Cddigo do terceiro diagndstico
NP . de acordo com a Classificacdo Internacional .
Terceiro diagndstico 31 CID10 (3) String 4 de Doencas e de Problemas Relacionados a Opcional
Saude - 10° revisao
Cddigo do quarto diagnéstico de acordo com
P . a Classificacdo Internacional de Doengas e .
Quarto diagndstico 32 CID10 (4) String 4 de Problemas Relacionados a Satide - 10° Opcional
revisao
Indicacio de acidente ou Indica se o atendimento é devido a acidente
d S . 33 Indicagao de Acidente String 1 ocorrido com o beneficidrio ou doenca Obrigatério
oenca relacionada . PR
relacionada, conforme tabela de dominio n° 36
Tabela de referéncia Cddigo da tabela utilizada para identificar
do procedimento ou item 34 Tabela String 2 os procedimentos ou itens assistenciais Obrigatério
assistencial solicitado solicitados, conforme tabela de dominio n° 87
Cdédigo do procedimento ou Cddigo do Procedimento ou . Fiodlgo |<.:Ient|ﬁ_cador_d_o procedimento ou P
. . - - 35 . . : String 10 item assistencial solicitado pelo prestador, |Obrigatério
item assistencial solicitado item assistencial .-
conforme tabela de dominio.
De§c.r|gao do procedimento 36 Descricio String 150 Descrigao do procedimento solicitado pelo Obrigatério
solicitado prestador
Quantlfiade solicitada do 37 Otde Solic Integer 3 Quantidade do procedimento solicitado pelo Obrigatério
procedimento prestador
Quant@ade autorizada do 38 Otde Aut Integer 3 Quantidade do procedimento autorizada Obrlgato.rlo. Caso a operadora nao autorize
procedimento pela operadora deve ser informado zero
Data provavel da admissao Data provavel da admissdo DDMMA- | Data provdvel da admissdo do paciente no Condicionado. Deve ser preenchido em caso
. 39 h Date 8 . .
hospitalar hospitalar AAA hospital de autorizac¢do pela operadora
Quantldade de didrias auto- 40 Otde didrias autorizadas Integer 3 Ndmero de dias de internagdo autorizados Cond|C|qnad9. Deve ser preenchido em caso
rizadas pela operadora de autorizagdo pela operadora
Tipo da acomodacao Tipo da acomodacao autori- . Cédigo do tipo da acomodacdo autorizada, | Condicionado. Deve ser preenchido em caso
. 41 String 2 , 2y .
autorizada zada conforme tabela de dominio n° 49 de autorizagao pela operadora
Cddigo do contratado . . .COdIgO identificador do prestador autorizado Condicionado. Deve ser preenchido em caso
g 42 Codigo na operadora String 14 junto a operadora, conforme contrato . s
autorizado na operadora . de autorizagao pela operadora
estabelecido
Nome do hospital / local 43 Nome do hospital / String 20 Nome do prestador para onde foi autorizada |Condicionado. Deve ser preenchido em caso

autorizado

local autorizado

ainternacao

de autorizagdo pela operadora

\_




-

a SUMARIO
N° do
Termo campo na |Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Cddigo no Cadastro Nacio- Cédigo do prestador autorizado no Cadastro Condicionado. Deve ser preenchido em caso
nal de Estabelecimentos de 44 Cddigo CNES String 7 Nacional de Estabelecimentos de Satde do de autoriza 5(’) ela o erpadora
Saldde do executante Ministério da Sadde (CNES/MS) saop P
Campo utilizado para adicionar quaisquer
Observacao / Justificativa 45 Observacao / Justificativa String 1000 observacao sobre o atendimento ou Opcional
justificativas que julgue necessdrio
Data da solicitacao 46 Data da solicitacdo Date 8 DDMMA- | Data emqueo prof_lssmnal §ol|C|t§r!do s Obrigatério
AAA procedimentos ou itens assistenciais
Assinatura do profissional Assinatura do profissional Assinatura do profissional que estd fazendo a NP
L 47 L o~ Obrigatério
solicitante solicitante solicitacdo
Assmatu}ra do beneficiario ou 48 A55|natu[a do Beneficiario ou Assinatura do beneficiario ou responsavel Obrigatério
responsavel Responsavel
Assinatura do responsavel 49 Assinatura do responsavel Assinatura do responsavel pela Obrigatério

pela autorizagao

pela autorizagao

autorizagao concedida pela operadora




SUMARIO

GUIAS
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UnimReEd(fle P4 Y

(Somente para pacientes internados)

GUIA DE HONORARIOS

2 - N° Guia no Prestador

1 - Registro ANS

339679

3 - Numero de Solicitagao de Internagéo

4 - Senha

6 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

6 - Numero da Carteira

7 - Nome

8 - Atendimento a RN

[

Dados do Contratante (onde foi executado o procedimento)

9 - Codigo na Operadora 10 - Nome do Hospital/Local 11 - Cédigo CNES
N e I T O W
Dados do Contratado Executante
12 - Cédigo na Operadora 13 - Nome do Hospital/Local 14 - Cédigo CNES
N I e O B O T A

Dados da Internagao

15 - Data do Inicio do Faturamento

16 - Data do Fim do Faturamento

N 7 W /2 ) Y Y N 7 W /2 ) Y Y
Procedimentos Realizado

17 - Data do Atendimento 18 - Hora Inicial 19 - Hora Final 20 - Tabela 21 - Cédigo do Procedimento 22 - Descrigio 23-Qtde. 24-Via. 25-Tec 26-FatorRed./ 27 - Valor Unitrio - R$ 28 - Valor Total - R$
1 N 74 7 I Y ey e O I | N O [ AcrLej?- O Y O Y N
Gl I T e e ey I | Y O [ P I Y I e Y
A I e Y e ey Y O O B | O O [ P I Y I o T Y
o I e Y e O B A B | N T N P I o N Y
Sl I T e Y e O O | T T N P I Y e N Y Y e
A T e Y ey O B | Y O [ P I I e Y
L I 4 e | N O [ O P I Y I o Y
Sl I T e e ey O | N O P Y ) e N Y
Ol I e Y e O O B | N Ty I e N I
L I T e e ey I O O | N [ P I I e I

Identificagé@o do(s) Profissional(ais) Executante(s)

29 - Seq. Ref. 30 - Grau Part. 31 - Cédigo na Operadora / CPF

33 - Conselho 34 - Numero no Conselho

1 Profissional

|| e e I e e e I
2 e O e e e I
CO e I e e I
S [ ) I I O O I s s s I O O O O
5L e o I e e I

37 - Observagao / Justificativa

[

38 - Valor total dos honorarios - R$

I O 9

39 - Data de Emisséao

I 7 74 o o

40 - Assinatura do Profissional Executante




SUMARIO

/Legenda Guia de Honordrios

tante

cutou o procedimento

N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Registro da operadora de plano privado de
Registro ANS 1 Registro ANS String 6 assisténcia a salide na Agéncia Nacional de | Obrigatério
Salde Suplementar (ANS)
Obrigatdrio.
E facultada as operadoras e prestadores de
. . o . . Numero que identifica a guia no prestador de | servicos a utilizacdo de cédigo de barras,
Ndmero da guia no prestador 2 N° da guia no prestador String 20 . : . - .
servicos impressos imediatamente abaixo da nu-
meracdo. O cédigo de barras deve seguir o
padrao CODE 39 de alta densidade
. . - . . N Numero que identifica a guia principal de
N~umer€) da gU|a~de solicita- 3 N“f“ero da§U|a solicitacdo String 20 solicitagdo de internacdo atribuido pelo Obrigatdrio
¢ao de internagao de internagao
prestador
Senha de autorizagdo fornecida pela opera- Condicionado. Deve ser
Senha 4 Senha String 20 dora s P P preenchido em caso de autorizagao pela
operadora com emissao de senha
Condicionado. Deve ser
Nimero da guia atribuido 5 Numero da guia atribuido Strin 20 Ndmero que identifica a guia atribuido pela | preenchido caso a operadora atribua outro
pela operadora pela operadora g operadora ndmero a guia, independente do nimero
gue a identifica no prestador
I\'lu.rpgro da carteira do bene- 6 Ndmero da carteira String 50 Ndmero da carteira do beneficiario na ope- Obrigatério
ficiario radora
Nome do beneficiario 7 Nome String 70 Nome do beneficiario Obrigatdrio
. . . ‘ Obrigatério. Deve ser informado “S” - sim
Indica se o paciente é um recém- nato que . . .
. . c . - caso o atendimento seja do recém-nato
Indicador de atendimento ao . . estd sendo atendido no contrato do respon- o . g
. 8 Atendimento a RN String 1 . L - e o beneficidrio seja o responsavel e “N" -
recém-nato savel, nos termos do Art. 12, inciso lll, alinea 30 - quando o atendimento for do bréprio
a, da Lei 9.656, de 03 de junho de 1998 quan prop
beneficidrio
Cédigo na operadora g .
do contratado onde o proce- 9 Cddigo na operadora String 14 Codigo do hospltal cont.ratad'o Obrigatério
) . . onde o procedimento foi realizado
dimento foi realizado
Nome do contratado Raz3o Social ou nome fantasia prestador
onde o procedimento foi 10 Nome do hospital / local String 70 contratado da operadora onde o procedi- Obrigatério
realizado mento foi realizado
Cddigo no Cadastro Nacio- Codlgo.do prestador onde foi rgallzado ° Obrigatério. Caso o prestador ainda ndo
. . . procedimento no Cadastro Nacional de P~
nal de Estabelecimentos de 11 Codigo CNES String 7 beleci d ide do Ministério da |POSSUa 0 codigo do CNES preencher o cam-
Satide do executante Est,a elecimentos de Sadde do Ministério da po com 9999999
Satde (CNES/MS)
Cédigo do contratado Cédigo do contratado na . Codigo |dent|ﬁ§ador do prestador contrata- s
12 String 14 do executante junto a operadora, conforme | Obrigatdrio
executante na operadora operadora )
contrato estabelecido
Nome do contratado execu- Razao Social, nome fantasia ou nome do
13 Nome do contratado String 70 prestador contratado da operadora que exe- |Obrigatério

\_




-

realizado

mentos realizados, o valor unitdrio e o fator
de reducdo ou acréscimo

N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Cddigo no Cadastro Nacio- Cddigo do prestador executante no Cadastro |Obrigatério. Caso o prestador ainda ndo
nal de Estabelecimentos de 14 Cddigo CNES String 7 Nacional de Estabelecimentos de Saide do | possua o cédigo do CNES preencher o cam-
Salde do executante Ministério da Saude (CNES/MS) po com 9999999
Data do inicio do faturamento 15 Data inicio Faturamento Date 8 DDMMA- | Data de niclo do faturamento apresentado Obrigatdrio
AAA nesta guia
Data do fim do faturamento 16 Data do fim do faturamento Date 8 DDQ{\AIX\A_ gjitaa final do faturamento apresentado nesta Obrigatério
Data de realizagao 17 Data Date 8 DDMMA- Dgta emqueo atendimento/procedimento Obrigatério.
AAA foi realizado
Hora inicial da Condicionado. Deve ser preenchido quando
o . 18 Hora Inicial Time 8 HH:MM:SS | Hordrio inicial da realizacdo do procedimento | o procedimento ocorrer em situacoes de
realizacdo do procedimento N P
urgéncia e emergéncia
Hora final da Condicionado. Deve ser preenchido quando
o . 19 Hora Final Time 8 HH:MM:SS | Horario final da realizacdo do procedimento |o procedimento ocorrer em situacoes de
realizacao do procedimento . P
urgéncia e emergéncia
Tabela de referéncia Cddigo da tabela utilizada para identificar o
do procedimento ou item 20 Tabela String 2 procedimento realizado, conforme a tabela | Obrigatdrio
assistencial realizado de dominio n° 87
Cédizo do procedimento Cédigo identificador do procedimento reali-
realifado P 21 Cddigo do Procedimento String 10 zado pelo prestador, conforme tabela de Obrigatdrio
dominio
rDeeaS“czr;%aoo do procedimento 22 Descricao String 150 Descrigao do procedimento realizado Obrigatdrio
Quant@ade de procedimen- 23 Qtde Integer 3 Quantidade realizada do procedimento Obrigatdrio
tos realizados
Via de acesso o Via String 1 Codlgg daOV|a de acesso, conforme tabela de |Condicionado. Devg ser pregn/chlhdo quando
dominio n° 61 se tratar de procedimento cirdrgico
Técnica utilizada para reali- . . Codigo da'tecnlca utilizada para reallzagao' Condicionado. Deve ser preenchido quando
= - 25 Téc String 1 do procedimento, conforme tabela de domi- : P
zagao do procedimento nio n° 48 se tratar de procedimento cirdrgico
Obrigatério. Quando ndo houver redugdo ou
Fator de reducdo ou acrés- . - Fator de reducdo ou acréscimo aplicado so- |acréscimo sobre o valor do procedimento o
. 26 Fator Red / Acrésc Numérico 12 . . .
cimo bre o valor do procedimento realizado campo deve ser preenchido com o
ndmero 1,00
Obrigatdrio. Nos casos em que esse valor
Valor unitario do procedi- 27 Valor Unitdrio Numérico 6,2 Valor unitdrio do procedimento realizado ndo possa ser definido previamente por
mento realizado. forca contratual, o campo sera preenchido
com O (zero)
Valor total do(s) procedimento(s) realiza- Obrigatdrio. Nos casos em que esse valor
Valor total por procedimento 58 Valor Total NUM&rico 6.2 do(s), considerando a quantidade de procedi- | ndo possa ser definido previamente por

forca contratual, o campo sera preenchido
com O (zero)

\_




-

a SUMARIO
N°do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Grau de participacio Grau de participacao do profissional na reali-
d - participag 30 Grau Part String 2 zacdo do procedimento, conforme tabela de | Obrigatdrio
o profissional s
dominio n° 35
Cddigo do contratado 31 Cédigo na Operadora / CPF String 14 Cddigo na Operadora ou CPF do profissional Obrigatério
executante na operadora que executou o procedimento
Nome do profissional 32 Nome do profissional String 70 Nome do proﬁssmpal que Obrigatdrio
executante executou o procedimento
Conselho profissional Cédigo do conselho do profissional que exe-
P 33 Conselho Profissional String 2 cutou o procedimento, conforme tabelade | Obrigatério
do executante L
dominio n° 26
Ndmero do executante no Numero de registro no respectivo Conselho
- 34 Ndmero no conselho String 15 Profissional do profissional que executou o | Obrigatério
conselho profissional .
procedimento
UF do conselho do profissio- Sigla da Unidade Federativa do Conselho
P 35 UF String 2 Profissional do executante do procedimento, |Obrigatério
nal executante 10 o
conforme tabela de dominio n° 59
Cédigo na Classificacdo Cddigo na Classificacdo Brasileira de Ocupa-
Brasileira de Ocupagdes do 36 Cédigo CBO String 6 ¢Oes do profissional executante do procedi- |Obrigatério
executante mento, conforme tabela de dominio n° 24
Campo utilizado para adicionar quaisquer
Observagao / Justificativa 37 Observagao/Justificativa String 500 observacoes sobre o atendimento ou justifi- |Opcional
cativas que julgue necessario
Valor final do honordrio profissional consi- Sabglggzzgzgwngiifgs egvcil:ﬁ"n:;i: v?)lror
Valor total dos honorarios 38 Valor Total dos Honorarios Numérico 8.2 derando o somatério dos valores totais dos P P . por
. . forca contratual, o campo sera preenchido
procedimentos realizados
com O (zero)
N . N DDMMA- I . s
Data de emissdo da guia 39 Data de emissao Date 8 AAA Data de emiss3o da guia Obrigatério
Condicionado. Deve ser preenchido na con-
. . Numero sequencial referéncia do procedi- tingéncia em papel com o ndmero de refe-
Sequencial de referéncia do . - . Lo . . .
. . 29 Seq. Ref String 2 mento ou exame realizado do qual o profis- |réncia do procedimento (ndmero da linha) a
procedimento realizado . . s .
sional participou que se refere a participagao do profissional
integrante da equipe
Assinatura do profissional 38 Assinatura do profissional Assinatura do profissional que executou o Obrigatério

executante

executante

procedimento




SUMARIO

UI‘l imEd “ 2 - N° Guia no Prestador

GUIA DE SOLICITAGAO DE PRQRROGAQAO DE INTERNAGAO
OU COMPLEMENTAGCAO DO TRATAMENTO

1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia de Solicitagao de Internagéo 4 - Data da Autorizagdo
339679 A s / 4 [
5 - Senha 6 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

7 - Nimero da Carteira 8 - Nome

S e e s |

Dados do Contratado Solicitante

9 - Codigo na Operadora 10 - Nome do Contratado
S N o
11 - Nome do Profissional Solicitante 12 - Conselho Profissional || 13 - Ndmero no Conselho 14 - UF 15 - Cédigo CBO
] Y S Y O s
16 - Qtde. Diarias Adicionais Solicitadas 17 - Tipo de Acomodagéo Solicitada
[ | |

18 - Indicagdo Clinica

F i ou ltens

19 - Tabela 20 - Cédigo do Procedimento 21 - Descrigao 22 - Qtde. Solicitada 23 - Qtde. Autorizada
1 ou ltem Assistencial

e [

8

9

FEEEEEEEE

Dados da Autorizagdo

24 - Qtde. Diarias Adicionais Autorizadas 25 - Tipo de Acomodagao Autorizada

26 - Justificativa da Operadora

27 - Observagéao / Justificativa

28 - Data da Solicitagédo 29 - Assinatura do Profissional Solicitante 30 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagao
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SUMARIO

/Legenda Guia de Solicitacao de Prorrogacao de Internacao ou Complementacao do Tratamento

profissional solicitante

conforme tabela de dominio n° 59

N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Registro da operadora de plano privado de
Registro ANS 1 Registro ANS String 6 assisténcia a salde na Agéncia Nacional de | Obrigatério
Salde Suplementar (ANS)
Obrigatorio.
E facultada as operadoras e prestadores
Ndmero da guia no prestador 5 N° da guia no String 20 Numero que identifica a guia no prestador de | de servicos a utlllz.agao.de coédigo de '
prestador servigos barras, impressos imediatamente abaixo da
numeracdo. O cédigo de barras deve seguir o
padrao CODE 39 de alta densidade
N~umer9 da gU|a~de solicita- 3 N~umer9 da gU|a~de solicita- String >0 .NumerONda guia inicial de solicitacao de Obrigatério
¢ao de internacao ¢ao de internagao internagao
DDMMA- Data em que a autorizagao para realizagao
Data da autorizacao 4 Data da autorizagao Date 8 AAA do atendimento/procedimento foi concedida | Obrigatério
pela operadora
Condicionado. Deve ser preenchido quando
Senha 5 Senha String 20 Senha de autorizagdo emitida pela operadora | a autorizacdo da operadora for com emissdo
de senha
Condicionado. Deve ser preenchido caso
Numero da guia atribuido Numero da guia . Numero que identifica a guia atribuido pela | a operadora atribua outro nimero a guia,
6 . String 20 . ) . . o
pela operadora atribuido pela operadora operadora independente do nimero que a identifica no
prestador
Eqrpgro da carteira do bene- 7 Ndmero da carteira String 20 Nimero da carteira do beneficiario na Obrigatério
cidrio operadora
Nome do beneficiario 8 Nome String 70 Nome do beneficiario Obrigatdrio
Cédigo do contratado Cddigo identificador do prestador solicitante
solicitante na 9 Cddigo na operadora String 14 junto a operadora, conforme contrato Obrigatério
Operadora estabelecido
Nome do contratado Raz3o Social, nome fantasia ou nome do
. 10 Nome do contratado String 70 prestador contratado da operadora que esta | Obrigatério
solicitante o X
solicitando o procedimento
_ . Nome do profissional que esta solicitando a | Condicionado. Deve ser preenchido quando
Nome do profissional Nome do profissional . = . ~ .
- 11 . String 70 prorrogacdo da internagdo ou a o prestador contratado referido no campo
solicitante solicitante = S
complementacao do tratamento Nome do Contratado for pessoa juridica
Conselho profissional Cddigo do conselho profissional do solicitante
op 12 Conselho Profissional String 2 do procedimento ou item assistencial, Obrigatdrio
do solicitante P
conforme tabela de dominio n° 26
Ndmero do solicitante Nimero de registro do profissional
. 13 Ndmero no conselho String 15 solicitante no respectivo Conselho Obrigatdrio
no conselho profissional -
Profissional
UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do
14 UF String 2 Conselho Profissional do solicitante, Obrigatdrio

\_




-

N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Cogor Cssiiaci Codnne Qoo Buslele &
Brasileira de Ocupacdes do 15 Cédigo CBO String 6 pas pro . . Obrigatério
- procedimento ou item assistencial, conforme
solicitante S
tabela de dominio n° 24
Quantidade de diarias Qtde. diarias adicionais soli- Quantidade de diarias de internagdo Condicionado. Deve ser preenchido no caso de
S .. 16 . Integer 3 s .. A P
adicionais solicitadas citadas adicionais solicitadas solicitagao de aumento do ndmero de didrias
Tipo da acomodacgao Tipo da acomodacao solici- . Cédigo do tipo da acomodacdo solicitada, Cond|C|onaF19. nge > preerlchldo no
. 17 String 2 AR caso de solicitacao de alteracao do tipo de
solicitada tada conforme tabela de dominio n° 49 = . =
acomodacgao da internagao
Indicacdo clinica 18 Indicacdo Clinica String 500 Indlc.ag.ao Ehmca do profissional embasando Obrigatério
a solicitacao
Tabela de referéncia Cddigo da tabela utilizada para identificar - . .
. . . . . . . Condicionado. Deve ser preenchido caso haja
do procedimento ou item 19 Tabela String 2 os procedimentos ou itens assistenciais . o -
) . o - o procedimentos adicionais a serem solicitados
assistencial solicitado solicitados, conforme tabela de dominio n° 87
Cédigo do procedimento ou Cédigo do procedimento ou . .COdIgO |(.jent|ﬁ.cador.d.o procedimento ou Condicionado. Deve ser preenchido caso haja
. - . - 20 . . ; String 10 item assistencial solicitado pelo prestador, . o -
item assistencial solicitado item assistencial P procedimentos adicionais a serem solicitados
conforme tabela de dominio
De§c.r|gao do procedimento 51 Descricio String 150 Descricao do procedimento solicitado pelo Condlc!onado. Dev‘e.ser Preenchldo caso haja
solicitado prestador procedimentos adicionais a serem solicitados
Quantldac!e solicitada > Qtde solic Integer 3 Quantidade do procedimento solicitado pelo Condlc!onado. Dev.e.ser Preenchldo caso haja
do procedimento prestador procedimentos adicionais a serem solicitados
Quantidade autorizada do Quantidade do procedimento autorizada Condicionado. Deve ser preenchido caso haja
. 23 Qtde Aut Integer 3 - ot o
procedimento pela operadora procedimentos adicionais a serem solicitados
Condicionado. Deve ser preenchido sempre
Quantidade de diarias Qtde. didrias adicionais auto- Quantidade de didrias de internagao que campo de “Qtde de Diarias Adicionais
S . 24 . Integer 3 L . . " .
adicionais autorizadas rizadas adicionais autorizadas pela operadora Solicitadas” for preenchido pelo prestador
de servicos
Condicionado. Deve ser preenchido sempre
Tipo da acomodacao 55 Tipo da acomodacao autori- Strin 5 Cddigo do tipo da acomodacdo autorizada, | que campo de Tipo da Acomodagao
autorizada zada & conforme tabela de dominio n° 49 Solicitada for preenchido pelo prestador de
servicos
Justificativa da operadora P . ..~ | Condicionado. Deve ser preenchido sempre
= e . Justificativa da operadora sobre a solicitacdo ~ - ~
acerca da prorrogagao da 26 Justificativa da Operadora String 500 d ~ . = que a operadora ndo autorizar a prorrogagao
) ~ e prorrogacao da internacdo ~ . ~
internagao ou a complementagdo da internacao
Campo utilizado para adicionar quaisquer
Observagao / Justificativa 27 Observacao/Justificativa String 500 observacoes sobre o atendimento ou Opcional
justificativas que julgue necessdrio
DDMMA- Data em que o profissional estd solicitando
Data da solicitagao 28 Data da solicitacao Date 8 AAA a prorrogagao ou complementagao do Obrigatdrio
tratamento
Assinatura do profissional Assinatura do profissional Assinatura do profissional que esta fazendo a S
- 29 . e Obrigatério
solicitante solicitante solicitacao
Assinatura do 30 Assinatura do Assinatura do responsavel pela autorizacdao Obrigatério

responsdvel pela autorizacdo

responsdvel pela autorizacdo

concedida pela operadora

\_
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GUIA DE RESUMO DE INTERNAGAO

1 - Registro ANS

339679

3 - NUmero da Guia de Solicitagdo de Internagéo

4 - Data da Autorizagédo

I 77 T 7

5 - Senha

2 - N° Guia no Prestador

[

6 - Data de Validade da Senha

Dados do Beneficiario

7 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

8 - Numero da Carteira

L N1V

9 - Validade da Carteira

10 - Nome
I

11 - Cartdo Nacional de Saude

12 - Atendimento a RN

[

Dados do Contratado Executante

13 - Codigo na Operadora
N O I e I

14 - Nome do Contratado

15 - Codigo CNES
) I |

Dados da Internagao

16 - Caréater 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 Internagéo 23 - Regime de Internagéo
L] L LWL W] I LV W]l L] | || |

24 - CID 10 Principal 25-CID10(2) 26-CID10(3) 27-CID 10 (4) |28 - Indicagao de 29 - Motivo de Encerramento da Internagéo || 30 - N° da Declaragdo de Nascido Vivo 31-CID 10 Obito |32 - N° da Declaragéo de Obito 33 - Indicador D.O. de RN
Ll bbb g L] |ordoamanorionads) || Ll T Y O O L

r1 34 - Data ° 35 - Hora Inicial 36 - Hora Final 37 - Tabela 38 - Cédigo do Procedimento 39 - Descrigdo 40 - Qtde. 41-Via. 42-Tec i?:r-els:gtorRedJ 44 - Valor Unitario - R$ 45 - Valor Total - R$
LV I R I I W I T O R R I L1 Ll

I Y e O o e Y Y e o

Y e O o T e B e e Y e s |

I Py A Y e A ) S s Y e
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S| |1V L dal ] ) I O R R A O L1 Ll

L Y e O T e B e e Y e o

VY el e T T T O R I I L1 i

| Ll el ] ) I I O R R A O L1 .

Ly Y O o Iy Yy Ty P I ] ]

Identificagdo da Equipe

) 46 - Seq. Ref. 47 - Grau Part. 48 - Cddigo na Operadora / CPF 49 - Nome do Profissional g(r)o-ﬁg;gﬁzllho 51 - Nimero no Conselho 52-UF 53 - Cddigo CBO
L L Lt ]

2 0 L I R I I B I I B I I A

O O B O Y B Y O O A T T Y Y O A B R O

L Ty Y B O O O A A T T O Y A O I B R I
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A T O B Y O N I A A O I A T T O O A O I R I

L T O I B A B O I B I B T O I O A A I O I B I I A R

54 - Total de Procedimentos - R$

S

55 - Total de Dirias - R$

e

56 - Total de Taxas e Aluguéis - R$

e -

57 - Total de Materiais - R$

S o

60 - Total de Gases Medicinais - R$

S e

61 - Total Geral - R$

Y

58 - Total de OPME - R$

e

59 - Total de Medicamentos - R$

]

62- Data da assinatura do contratado

A 74 7 |

63 - Assinatura do contratado

64 - Assinatura do(s) Auditor(es) da Operadora

65 - Observagéo / Justificativa




SUMARIO

KLegenda Guia de Resumo de Internacao

N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de preenchimento
guia
Registro da operadora de plano
Registro ANS 1 Registro ANS String 6 privado de assisténcia a salide na Agéncia Obrigatério
Nacional de Saide Suplementar (ANS)
Obrigatorio.
E facultada as operadoras e prestadores
Nimero da guia no prestador 5 N° da guia no String >0 Numero que identifica a guia no prestador de | de servigos a utlllz_agao.de cédigo de .
prestador servicos. barras, impressos imediatamente abaixo da
numeracdo. O cédigo de barras deve seguir o
padrao CODE 39 de alta densidade.
N“T”."’“’ ~da gula de = 3 N“f“?ro fja gula de = String 20 Numero da guia de solicitacdo de Internagdo | Obrigatdrio
solicitacdo de internacao solicitagao de internagao.
DDMMA- Data em que a autorizag¢do para realizacdo
Data da autorizacdo 4 Data da autorizacdo Date 8 AAA do atendimento/procedimento foi concedida | Obrigatério
pela operadora.
Senha 5 Senha String 20 Senha de autorizagdo fornecida pela Obrigatério
operadora
. Data de validade da DDMMA- | Data de validade da senha de autorizacao do Condlcm_nadg). Deve ser preenchido €m caso
Data de validade da senha 6 Date 8 ; de autorizag¢do pela operadora com emissdo
senha AAA procedimento. .
de senha com prazo de validade
Condicionado. Deve ser preenchido caso
Numero da guia atribuido Numero da guia . Numero que identifica a guia atribuido pela |a operadora atribua outro nimero a guia,
7 oo, String 20 . . . . o
pela operadora atribuido pela operadora operadora. independente do ndmero que a identifica no
prestador
Nudmero da Fe?rtelra 8 Ndmero da carteira String >0 Ndmero da carteira do beneficiario na Obrigatério
do beneficidrio operadora
Condicionado. Deve ser informado somente
DDMMA- quando for utilizada a contingéncia em papel
Data de validade da carteira 9 Validade da carteira Date 8 AAA Data da validade da carteira do beneficiario | e quando a operadora exigir autorizacdo
prévia para o procedimento e tal autorizacdao
nao puder ser obtida
Nome do beneficiario 10 Nome String 70 Nome do beneficiario Obrigatdrio
Ndmero do Cartso Nacional de Sadde do Condicionado. Deve ser preenchido caso o
Cartdo Nacional de Satde 1 Cartdo Nacional de Satde String 15 L beneficiario possua o nimero do Cartdo
beneficiario ) .
Nacional de Saldde
Indica se o paciente e um recem- Obrigatério. Deve ser informado “S” - sim -
. . nato que esta sendo atendido no contrato . . .

Indicador de atendimento ao . . ) - caso o atendimento seja do recém-nato e o
. 12 Atendimento a RN String 1 do responsdvel, nos termos do Art. 12, inciso e . N
recém-nato ; . ; beneficidrio seja o responsavel e “N” - ndo -

1, alinea a, da Lei 9.656, de 03 de junho de . P
1998, quando o atendimento for do préprio
Cédizo do contratado Cédigo na operadora ou CNPJ do
g 13 Cddigo na operadora String 14 prestador contratado que executou o Obrigatdrio

executante na operadora

procedimento.




-

Problemas Relacionados a Saude - 10? revisao

N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Nome do contratado Razao Social, nome fantasia ou
executante 14 Nome do contratado String 70 nome do prestador contratado da operadora |Obrigatério
que executou o procedimento
Cddigo no Cadastro Cédigo do prestador executante Obrigatdrio. Caso o prestador ainda ndo
Nacional de Estabelecimen- 15 Cddigo CNES Strin 7 no Cadastro Nacional de Estabelecimentos ossua o cédigo do CNES preencher o campo
8 g p 8 p p
tos de Saude do executante de Saldde do Ministério da Sadde (CNES/MS) | com 9999999
. . Cardter do . Cédigo do carater do atendimento, conforme el
Carater do atendimento 16 Atendimento String 1 tabela de dominio n° 23 Obrigatério
. . . Cédigo do tipo do faturamento apresentado s
Tipo de faturamento 17 Tipo de faturamento String 1 nesta guia, conforme tabela de dominio n° 55 Obrigatério
Obrigatdrio. Quando o tipo de faturamento
Data do inicio do 18 Data do inicio do faturamento Date 8 DDMMA- | Data do inicio do faturamento apresentado | for igual a 3 - Complementar, preencher o
faturamento AAA nesta guia campo com a data do inicio do faturamento
da guia que estd sendo complementada
Obrigatdrio. Quando o tipo de faturamento
Hora do inicio do 19 Hora do inicio do faturamento Time 8 HH:MM:SS |Hora do inicio do faturamento foriguala3- Complerpgn_tar, preencher o
faturamento campo com a data do inicio do faturamento
da guia que estd sendo complementada
Obrigatdrio. Quando o tipo de faturamento
. . DDMMA- | Data final do faturamento apresentado nesta | for igual a 3 - Complementar, preencher o
Data do fim do faturamento 20 Data do fim do faturamento Date 8 AAA guia campo com a data do inicio do faturamento
da guia que esta sendo complementada
Obrigatério. Quando o tipo de faturamento
Hora do fim do faturamento 21 Hora do fim do faturamento Time 8 HH:MM:SS | Hora do final do faturamento foriguala 3 - Compler‘n('ar!tar, preencher o
campo com a data do inicio do faturamento
da guia que esta sendo complementada
. . = . . = . Cédigo do tipo de internagdo, conforme s
Tipo de internagao 22 Tipo de internagao String 1 tabela de dominio n° 57 Obrigatério
. . ~ . ~ . Regime da internacao de acordo com tabela P
Regime de internagao 23 Regime de Internacao String 1 de dominio n° 41 Obrigatério
Cddigo do diagndstico principal de acordo
o — — . com a Classificagao Internacional de Doengas .
Diagnéstico principal 24 CID10 Principal String 4 e de Problemas Relacionados a Satide Opcional
- 10° revisao
Cédigo do diagndstico secundario de acordo
S ‘- . com a Classificagao Internacional de Doengas .
Diagndstico secunddrio 25 CID10 (2) String 4 e de Problemas Relacionados a Sadde - 103 Opcional
revisao
Cédigo do terceiro diagnéstico de acordo
TP . com a Classificacdo Internacional de Doencas .
Terceiro diagndstico 26 CID10 (3) String 4 e de Problemas Relacionados a Satde Opcional
- 107° revisao
Cddigo do quarto diagndstico de acordo com
Quarto diagndstico 27 CID10 (4) String 4 a Classificacdo Internacional de Doengas e de | Opcional

\_




-

tos realizados

N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Indica se o atendimento é devido a acidente
Idndlcagao de'aC|dente ou >8 Indicacio de Acidente String 1 OCOI'I"IdO com o beneficidrio ou doengfa . | obrigatério
oenca relacionada relacionada, conforme tabela de dominio n
36
Motivo de Encerramento 59 Motivo cie Encerramento da String 5 'Codlgo d~o motivo de encerramento da . Obrigatério
Internacao internagao, conforme tabela de dominio n°39
Numero da declaracdo de nascido vivo, - .
. = . = ) . Condicionado. Deve ser preenchido em caso
Nuimero da Declaragao de Ndmero da Declaragdo de . que é o documento base do Sistema de . ~ Y :
) . 30 ) . String 1 ~ . ; de internagao obstétrica onde tenha havido
Nascido Vivo Nascido Vivo Informacoes sobre Nascidos Vivos do nascido vivo
Ministério da Sadde (SINASC/MS)
Cédigo do diagndstico de ébito do paciente
NP .- 2. . de acordo com a Classificacdo Internacional .
Diagndstico de obito 31 CID10 Obito String 4 de Doencas e de Problemas Relacionados a Opcional
Saude - 10° revisao
Ndmero da declaragio de 6bito, que é o Condicionado. Deve ser preenchido quando o
Numero da Numero da Declaracdo de . documento-base do Sistema de Informacoes motivo de encerramento for |gu§l a0 codlgo
= 2 32 ) String 11 . NP . 41 (Obito com declaragdo de ébito fornecida
Declaracao de Obito Obito sobre Mortalidade do Ministério da Sadde L ) Py
(SIM/MS) pelo médico assistente) ou quando for 6bito
do RN na guia de internagao da mae
Condicionado. Deve ser preenchido guando
o campo Ndmero da Declaracdo de Obito
Indicador de declaracao de . . Indica se a declaracdo de 6bito é do recém- | for preenchido. Preencher com S - SIM caso
6bito de recém-nato. 33 Indicador DO de RN String 1 nato durante a internacdao da mae a declaracdo de 6bito informada seja do RN
e com N - N3o caso a declaracdo de ébito
informada seja da mae
Data de realizagao 34 Data Date 8 DDMMA- Dqta emqueo atendimento/procedimento Obrigatério
AAA foi realizado
Hora inicial da realizac3o do Condicionado. Deve ser preenchido quando
rocedimento E 35 Hora Inicial Time 8 HH:MM:SS |Horario inicial da realizagdo do procedimento | o procedimento ocorrer em situagdes de
P urgéncia e emergéncia
Hora final da realizacso do Condicionado. Deve ser preenchido quando
rocedimento S 36 Hora Final Time 8 HH:MM:SS | Horario final da realizacdo do procedimento | o procedimento ocorrer em situagdes de
P urgéncia e emergéncia
Toels d referénci o o e pr et
do procedimento ou item 37 Tabela String 2 P PR Obrigatdrio
) . . assistenciais utilizados, conforme tabela de
assistencial realizado VS
dominio n° 87.
Cédizo do procedimento Cédigo identificador do procedimento
'8 P 38 Cédigo do Procedimento String 10 realizado pelo prestador, conforme tabela de | Obrigatério
realizado
dominio
DesFr|gao do procedimento 39 Descricao String 150 Descricao do procedimento realizado Obrigatdrio
realizado
Quantidade de procedimen- 40 Qtde Integer 3 Quantidade realizada do procedimento Obrigatdrio

\_




ﬂ SUMARIO
N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Cddigo da via de acesso utilizada para - .
. . . g . Condicionado. Deve ser preenchido em caso
Via de acesso 41 Via String 1 realizac3o do procedimento, conforme tabela d ) NP
AN e procedimento cirdrgico
de dominio n° 61
Técnica utilizada para reali- . . Codigo da'tecnlca utilizada para realizacao Condicionado. Deve ser preenchido em caso
~ . 42 Téc String 1 do procedimento, conforme tabela de . S
zacao do procedimento dominio n° 48 de procedimento cirdrgico
Fator de reducio ou Fator de reducdo ou acréscimo sobre o Obrigatdrio. Quando ndo houver redugdo ou
P E 43 Fator Red / Acrésc Numérico 12 valor do procedimento realizado ou item acréscimo sobre o valor do procedimento, o
acréscimo ; . o :
assistencial utilizado campo deve ser preenchido com 1,00
Valor unitario do procedi-
mento realizado ou item 44 Valor Unitdrio Numérico 6,2 Valor unitario do procedimento realizado Obrigatério.
assistencial utilizado
Valor total do procedimento realizado,
Valqr total por procedimento 45 Valor Total Numérico 6.2 con5|d§rando a quaptldade de o Obrigatério
realizado procedimentos realizados, o valor unitério e
o fator de redugdo ou acréscimo
Condicionado. Deve ser preenchido na
. N Ndmero sequencial referéncia do contingéncia em papel com o ndmero de
Sequencial de referéncia do . ) . Lo : .
. . 46 Seq. Ref String 2 procedimento ou exame realizado do qual o | referéncia do procedimento (ndmero da
procedimento realizado .. - . L
profissional participou linha) a que se refere a participagao do
profissional integrante da equipe
Grau de participacio Grau de participacdo do profissional na
d - Pe pas 47 Grau Part String 2 equipe executante do servico, conforme Obrigatdrio
o profissional AP
tabela de dominio n° 35
Cédico do contratado Cédigo na Operadora ou CPF do profissional
g 48 Cédigo na Operadora / CPF String 14 participante da equipe de execucado do Obrigatério
executante na operadora .
procedimento
Nome do profissional Nome do profissional
P 49 Nome do profissional String 70 participante da equipe de execucdo do Obrigatdrio
executante .
procedimento
Cédigo do conselho profissional
Conselho profissional 50 Conselho Profissional String 5 do executante do procedimento ou item . | obrigatério
do executante assistencial, conforme tabela de dominio n
26.
Ndmero do executante no 51 Ndmero no conselho String 15 Numerp de registro no respectivo Conselho Obrigatério
conselho profissional Profissional
UE do conselho do profissio- Sigla da Unidade Federativa do Conselho
P 52 UF String 2 Profissional do executante do procedimento, | Obrigatério
nal executante P
conforme tabela de dominio n° 59.
Coigora Cssiaci e o
Brasileira de Ocupagdes do 53 Cddigo CBO String 6 pag P . Obrigatdrio
procedimento, conforme tabela de dominio
executante o
n° 24.
Valor total de procedimen- 54 Total de Procedimentos Numérico 82 Valor total de todos os procedimentos Obrigatério

tos

realizados

\_




a SUMARIO
N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Valor total das diarias, considerando o valor Condicionado. Deve ser preenchido caso haia
Valor total de didrias 55 Total de Didrias Numeérico 8,2 de cada didria e a quantidade de didrias o : P )
didrias cobradas
cobradas
Valor total de taxas e ” - ValOf total das taxas e ,al‘uguels, Condicionado. Deve ser preenchido caso haja
,. 56 Total de Taxas e Aluguéis Numérico 82 considerando o somatdrio de todas as taxas e
aluguéis . taxas ou aluguéis cobrados
e aluguéis cobrados
Valor total dos materiais, considerando Condicionado. Deve ser preenchido caso haja
Valor total de materiais 57 Total de Materiais Numérico 8,2 o valor unitario de cada material e a . ) P J
. o material cobrado
quantidade utilizada
Valor total dos OPME, considerando o valor | Condicionado. Deve ser preenchido caso haja
Valor total de OPME 58 Total de OPME Numérico 82 unitario e a quantidade de cada OPME ortese, protese ou material especial cobrado,
utilizado conforme negociacdo entre as partes
Valor total dos medicamentos, considerando Condicionado. Deve ser preenchido caso haia
Valor total de medicamentos 59 Total de Medicamentos Numérico 82 o valor unitdrio e a quantidade de cada . ‘ P )
: s medicamento cobrado
medicamento utilizado
Valor total dos gases medicinais, - . .
Valo.r t.OtE.]l de gases 60 Total Gases Medicinais Numérico 8,2 considerando o somatdrio de todos os itens Condlaona.df). [?eve ser preenchido caso haja
medicinais d S, gases medicinais cobrados
e gases medicinais utilizados
Somatdrio de todos os valores totais
Valor do total geral 61 Total Geral Numérico 82 de procedimentos realizados e itens Obrigatdrio
assistenciais utilizados
Data da assinatura Data da assinatura do contra- DDMMA- . s
do prestador contratado 62 tado Date 8 AAA Data da assinatura do prestador contratado | Obrigatério
Assinatura do contratado 63 Assinatura do contratado Assinatura do prestador contratado Obrigatdrio
Assinatura do auditor Assinatura do(s) auditor(es) . . qu!d|C|9nado. Deye >€er Preenchldo na
d 64 Assinatura do auditor da operadora utilizac3o da contingéncia em papel quando
a operadora da operadora N
houver auditoria in loco da operadora
Campo utilizado para adicionar quaisquer
Observacao / Justificativa 65 Observagao/Justificativa String 500 observacao sobre o atendimento ou Opcional

justificativas que julgue necessdrio
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-

- ’
unlm':cge N GUIA DE HONORARIOS 2 - N° Guia no Prestador
(Somente para pacientes internados)
1 - Registro ANS 3 - Numero de Solicitagéo de Internagéo 4 - Senha 6 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
339679 I I s ) | I ) O I N O s I

Dados do Beneficiario
6 - Numero da Carteira 7 - Nome 8 - Atendimento a RN

I I s e ||
Dados do Contratante (onde foi executado o procedimento)
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do Hospital/Local 11 - Cédigo CNES

I N N ) B T O T
Dados do Contratado Executante
12 - Codigo na Operadora 13 - Nome do Hospital/Local 14 - Cédigo CNES

I N N N O B T O O

Dados da Internagao

15 - Data do Inicio do Faturamento

/]

16 - Data do Fim do Faturamento

\ I /2 I 7 B

Procedimentos Realizados
17 - Data do Atendimento

74 I 74 I

18 - Hora Inicial

19 - Hora Final 20 - Tabela

Yy O O

21 - Codigo do Procedimento

22 - Descrigéo

23 -Qtde. 24 -Via. 25-Tec 26 - Fator Red./

2L

Sl

o 00 I v I 7/ e

S

S L]

L I I /I e

S L]

SV

L I v/ v/

LCLLLLLLLLL

Identificagao do(s) Profissional(ais) Executante(s)

LCLLLLLLLLL

27 - Valor Unitéario - R$ 28 - Valor Total - R$

Acresc.
N Py Y
N Py ey I Y Y
Py Y Y
Py Y Y
N Py Y ey I Y Y
N Py Y ey I Y Y
Py Y N Y e Y
N Py Y ey I Y Y
N P Y Y ey O Y Y
Py 4 e A Y

29 - Seq. Ref. 30 - Grau Part. 31 - Cédigo na Operadora / CPF 32 - Nome do Profissional 33 - Conselho 34 - Numero no Conselho 35-UF 36 - Cddigo CBO

1 Profissional
[ 1] T o v [ I Y
2 I I O [ N Y A I O O
S I I O [ N Y A I O O
S N O O B [ N O O O
S N O [ N N ey O O

37 - Observacao / Justificativa

38 - Valor total dos honorarios - R$

N Y Y Y

39 - Data de Emisséo

/7 |71 1 ] |
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40 - Assinatura do Profissional Executante




/Legenda Guia de Honordrios

N°do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condigao de preenchimento
guia
Registro da operadora de plano privado de
Registro ANS 1 Registro ANS String 6 assisténcia a salide na Agéncia Nacional de | Obrigatério
Salde Suplementar (ANS)
Obrigatdrio.
E facultada as operadoras e prestadores de
. . o . . Numero que identifica a guia no prestador de | servicos a utilizacdo de cédigo de barras,
Ndmero da guia no prestador 2 N° da guia no prestador String 20 . ; - . .
servicos. impressos imediatamente abaixo da numera-
¢do. O cédigo de barras deve seguir o padrao
CODE 39 de alta densidade
Numero da guia de Numero da guia solicitacdo . Nurngrogue |d.ent|ﬁca asgua pI'III'lCIpal de N
R . = 3 . = String 20 solicitagao de internagao atribuido pelo Obrigatdrio
solicitacdo de internacao de internagao
prestador
- . Condicionado. Deve ser preenchido em caso
. Senha de autorizacao fornecida o s
Senha 4 Senha String 20 de autorizagao pela operadora com emissao
pela operadora d
e senha
Condicionado. Deve ser preenchido caso
Numero da guia 5 Numero da guia atribuido Strin 50 Numero que identifica a guia a operadora atribua outro ndmero a guia,
atribuido pela operadora pela operadora g atribuido pela operadora. independente do niimero que a identifica no
prestador
Numero da Fé\rtelra 6 Numero da carteira String 20 Nume‘rc?,d'a carteira do Obrigatdrio
do beneficidrio beneficidrio na operadora
Nome do beneficiario 7 Nome String 70 Nome do beneficiario Obrigatdrio
. . . . Obrigatdrio. Deve ser informado “S” - sim -
Indica se o paciente é um recém-nato que . . A
. . P . caso o atendimento seja do recém-nato e o
Indicador de atendimento ao . . esta sendo atendido no contrato do respon- N . N =
. 8 Atendimento a RN String 1 ! L ; beneficidrio seja o responsavel e “N” - ndo -
recém-nato savel, nos termos do Art. 12, inciso lll, alinea uando o atendimento for do préorio benefi-
a, da Lei 9.656, de 03 de junho de 1998 ga,rio prop
Cddigo na operadora (s .
do contratado onde o 9 Cddigo na operadora String 14 delgo do hosp[tal contratado onde o proce- Obrigatdrio
: . . dimento foi realizado
procedimento foi realizado
Nome do contratado Raz3do Social ou nome fantasia prestador
onde o procedimento foi 10 Nome do hospital / local String 70 contratado da operadora onde o procedi- Obrigatdrio
realizado mento foi realizado
Cod.lgo no Cadastro Codlgo‘do prestador onde foi re;allzado 0 Obrigatério. Caso o prestador ainda ndo
Nacional de 11 Cédigo CNES Strin 7 procedimento no Cadastro Nacional de ossua o codigo do CNES preencher o campo
Estabelecimentos de Salide & & Estabelecimentos de Salde do Ministério da Eom 99999998 P P
do executante Satide (CNES/MS)
Cdédigo do contratado Cddigo do contratado . Codigo |dent|ﬁFador do prestador contrata- P
12 String 14 do executante junto a operadora, conforme | Obrigatdrio
executante na operadora na operadora .
contrato estabelecido
Nome do contratado Raz3o Social, nome fantasia ou nome do
13 Nome do contratado String 70 prestador contratado da operadora que exe- |Obrigatério

executante

cutou o procedimento

\_




-

procedimento realizado

mentos realizados, o valor unitario e o fator
de reducdo ou acréscimo

N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condigao de preenchimento
guia
Cédigo no Cadastro Cddigo do prestador executante no Cadastro | Obrigatdrio.
Nacional de Estabelecimentos 14 Cédigo CNES String 7 Nacional de Estabelecimentos de Salide do | Caso o prestador ainda ndo possua o cédigo
de Salde do executante Ministério da Sadde (CNES/MS) do CNES preencher o campo com 9999999
Data do inicio do faturamento 15 Data inicio Faturamento Date 8 DDMMA- | Data de inicio do faturamento apresentado Obrigatdrio
AAA nesta guia
Data do fim do faturamento 16 Data do fim do faturamento Date 8 DDQ//:IX\A- gjitaa final do faturamento apresentado nesta Obrigatdrio
Data de realizagao 17 Data Date 8 DDMMA- Da}ta emqueo atendimento/procedimento Obrigatdrio
AAA foi realizado
Hora inicial da realizacso do Condicionado. Deve ser preenchido quando
rocedimento s 18 Hora Inicial Time 8 HH:MM:SS | Horario inicial da realizacdo do procedimento | o procedimento ocorrer em situagdes de
P urgéncia e emergéncia
Hora final da realizacio do Condicionado. Deve ser preenchido quando
rocedimento E 19 Hora Final Time 8 HH:MM:SS | Hordrio final da realizagdo do procedimento |o procedimento ocorrer em situacGes de
P urgéncia e emergéncia
Tabela de referéncia Cddigo da tabela utilizada para identificar o
do procedimento ou item 20 Tabela String 2 procedimento realizado, conforme a tabela | Obrigatério
assistencial realizado de dominio n° 87
Cédieo do procedimento Cddigo identificador do procedimento reali-
realifado P 21 Cddigo do Procedimento String 10 zado pelo prestador, conforme tabela de Obrigatdrio
dominio
E;suczrégdaoo do procedimento 22 Descricao String 150 Descrigao do procedimento realizado Obrigatério
Quantigiade de . 23 Qtde Integer 3 Quantidade realizada do procedimento Obrigatdrio
procedimentos realizados
Via de acesso 24 Via String 1 Codlgq daOV|a de acesso, conforme tabela de |Condicionado. Devg ser pregnghlfio quando
dominio n° 61 se tratar de procedimento cirdrgico
Técnica utilizada para . . Codigo da.tecmca utilizada para reallzagao' Condicionado. Deve ser preenchido quando
R : 25 Téc String 1 do procedimento, conforme tabela de domi- : P
realizagao do procedimento nio n° 48 se tratar de procedimento cirdrgico
Obrigatério.
Fatgr d_e reducao ou 26 Fator Red / Acrésc Numérico 12 Fator de reducao ou acréscimo aPllcado so- |Quando nao houver redl'Jgao ou acréscimo
acréscimo bre o valor do procedimento realizado. sobre o valor do procedimento o campo deve
ser preenchido com o niimero 1,00
Obrigatério.
Valor unitario do . 27 Valor Unitario Numérico 6,2 Valor unitario do procedimento realizado. NOS. 2505 em que esse valor ndo possa ser
procedimento realizado. definido previamente por forca contratual, o
campo serd preenchido com O (zero)
Valor total do(s) procedimento(s) realiza- Obrigatdrio.
Valor total por >8 Valor Total Numérico 62 do(s), considerando a quantidade de procedi- | Nos casos em que esse valor ndo possa ser

definido previamente por for¢a contratual, o
campo serd preenchido com O (zero)

\_




-

a SUMARIO
N°do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condigao de preenchimento
guia
Grau de participacio Grau de participacao do profissional na reali-
d - participag 30 Grau Part String 2 zacdo do procedimento, conforme tabela de | Obrigatdrio
o profissional co
dominio n° 35
Codigo do contratado 31 Cddigo na Operadora / CPF String 14 Codl.go‘ na Operadora ou CPF do . Obrigatdrio
executante na operadora profissional que executou o procedimento
Nome do profissional 32 Nome do profissional String 20 N.ome do profissional que executou o proce- Obrigatério
executante dimento
Conselho profissional Cédigo do conselho do profissional que
P 33 Conselho Profissional String 2 executou o procedimento, conforme tabela | Obrigatério
do executante A
de dominio n° 26
Ndmero do executante no Ndmero de registro no respectivo Conselho
L 34 Numero no conselho String 15 Profissional do profissional que executou o | Obrigatério
conselho profissional .
procedimento
UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do Conselho
. 35 UF String 2 Profissional do executante do procedimento, | Obrigatédrio
profissional executante Qs
conforme tabela de dominio n° 59
Cogor Cssiaci Cogone Cassiciobasleiade
Brasileira de Ocupacdes do 36 Cddigo CBO String 6 pag P . Obrigatdrio
procedimento, conforme tabela de dominio
executante 0
n°24
Campo utilizado para adicionar quaisquer
Observacao / Justificativa 37 Observacao/Justificativa String 500 observacgoes sobre o atendimento ou Opcional
justificativas que julgue necessdrio
Valor total dos honordrios 38 Valor Total dos Honorarios Numérico 82 considerando o somatério dos valores totais P P e p S
d ; . contratual, o campo sera preenchido com O
os procedimentos realizados
(zero)
Data de emissao da guia 39 Data de emissao Date 8 DDAI\‘/XX\A— Data de emissao da guia Obrigatdrio
Condicionado. Deve ser preenchido na
Sequencial de Ndmero sequencial referéncia do contingéncia em papel com o niimero de
referéncia do procedimento 29 Seq. Ref String 2 procedimento ou exame realizado do qual o |referéncia do procedimento (ndmero da linha)
realizado profissional participou a que se refere a participacao do profissional
integrante da equipe
Assinatura do 38 Assinatura do profissional Assinatura do profissional que executou o Obrigatério

profissional executante

executante

procedimento
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ANEXO DE OUTRAS DESPESAS (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internag3o)

1 - Registro ANS

2 - Numero da Guia Referenciada

339679 A Y ) O O
Dados do Contratado Executante
3 - Cadigo na Operadora 4 - Nome do Contratado 5 — Cédigo CNES
Y O Y O B | | ]
Despesas Realizadas
13-Unidade 14 - Fator Red./
6-CD 7- Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do Item 12 - Qtde. de Medida Acresc. 15 - Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
Y O V4 O I N Y A Y Y Y I Y ) s s e Y O O
1 17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
A Y Y Y I I Y Y | ]
20 - Descrigéo
13- Unidade 14 - Fator Red./
6-CD 7- Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do Item 12 - Qtde. de Medida Acresc. 15 - Valor Unitario - R$ 16-Valor Total — R$
| ]/ o Y W Y Y Y I Y I I Y ) s It o I O
2 17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
] Y N Y O
20 - Descricao
13- Unidade 14 - Fator Red./
6-CD 7-Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cddigo do Item 12 - Qtde. de Medida Acresc. 15 - Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
| ]/ N A Y Y Y Y I Y I Y ) s I O
3 17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
Y Y Y Y Y Y O | ]
20 - Descricao
13 -Unidade 14 - Fator Red./
6-CD 7- Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do Iltem 12 - Qtde. de Medida Acresc. 15 - Valor Unitario - R$ 16-Valor Total - R$
Y O v/ O 74 o Y A Y ) I Y ) s s e s Y O O
4 17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizacdo de Funcionamento
A Y O Y O I Y Y Y Y Y I O
20 - Descrigao
13- Unidade 14 - Fator Red./
6-CD 7- Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do Item 12 - Qtde. de Medida Acresc. 15 - Valor Unitario - R$ 16-Valor Total — R$
Y Y V4 O I 7 T Y Y Y Y Y Y I Y ) e s I O
5 17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
Y Y Y Y Y Y O | ]
20 - Descricao
13-Unidade 14 - Fator Red./
6-CD 7- Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do Item 12 - Qtde. de Medida Acresc. 15 - Valor Unitario - R$ 16-Valor Total — R$
Y O v/ O I 4 o Y A Y ) I Y Y s s v Y s O N
6 17 - Registro ANVISA do Material 18 - Referéncia do material no fabricante 19 - N° Autorizagdo de Funcionamento
A Y O Y O I | Y Y Y Y I O B
20 - Descrigao
13- Unidade 14 - Fator Red./
6-CD 7- Data 8 - Hora Inicial 9 - Hora Final 10 - Tabela 11 - Cédigo do ltem 12 - Qtde. de Medida Acresc. 15 - Valor Unitario - R$ 16-Valor Total — R$
Y ) v/ o 4 N Y A Y e Y s s s e O s A O

7 17 - Registro ANVISA do Material
]

18 - Referéncia do material no fabricante

20 - Descrigao

19 - N° Autorizagdo de Funcionamento

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$)
T P I A I




SUMARIO

KLegenda Anexo de Outras Despesas

N°do
Termo Campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condigao de preenchimento
guia
Registro da operadora de plano
Registro ANS 1 Registro ANS String 6 privado de assisténcia a salide na Agéncia Obrigatdrio
Nacional de Saide Suplementar (ANS)
Numero da guia referenciada 2 Numero da guia referenciada String 20 \';lilrj]z:ﬁ;zga guiaa qual esse anexo estd Obrigatdrio
Cédico do contratado Cédigo identificador do prestador contratado
execﬁtante na operadora 3 Cddigo na operadora String 14 executante junto a operadora, conforme Obrigatério
P contrato estabelecido
Nome do contratado Raz3o Social, nome fantasia ou nome do
executante 4 Nome do contratado String 70 prestador contratado da operadora que Obrigatério
executou o procedimento
Cddigo no Cadastro Nacio- Cédigo do prestador executante no Cadastro | Obrigatério. Caso o prestador ainda ndo
nal de Estabelecimentos de 5 Cédigo CNES String 7 Nacional de Estabelecimentos de Saiide do | possua o cédigo do CNES preencher o campo
Saude do executante Ministério da Satde (CNES/MS) com 9999999
. . Cédigo da natureza da despesa, conforme s
Cédigo da despesa 6 Ccb String 2 tabela de dominio n° 25 Obrigatério
Data de realizagao 7 Data Date 8 DD/Q/X\AAA_ Data de realizagdo da despesa Obrigatdrio
Hora inicial da realizacso do Condicionado. Deve ser preenchido quando
rocedimento S 8 Hora inicial Time 8 HH:MM:SS | Hordrio inicial da realizacdo da despesa o item de despesa admitir cobranca
P mensuravel em horas
Hora final da realizacio do Condicionado. Deve ser preenchido quando
rocedimento E 9 Hora final Time 8 HH:MM:SS | Horario final da realizacdo da despesa o item de despesa admitir cobranca
P mensuravel em horas
Tabela de referéncia Cédigo da tabela utilizada para identificar
do procedimento ou item 10 Tabela String 2 05 proced_lrpent.(i.s rzallzado? ou |tenz la d Obrigatdrio
assistencial realizado assistenciais utilizados, conforme tabela de
dominio n° 87
Cddigo do item assistencial . . . Cddigo do item assistencial das despesas s
utilizado 1 Codigo do item String 10 realizadas, conforme tabela utilizada Obrigatorio
Quantidade do item 1D Otde NuUmérico 34 Quantidade realizada da despesa Obricatério
assistencial utilizado ! apresentada g
. . . . . Cédigo da unidade de medida, conforme Condicionado. Deve ser preenchido quando o
Unidade de Medida 13 Unidade de medida String 3 tabela de dominio n° 60 item cobrado possuir unidade de medida
Fator de reducio ou Fator de reducdo ou acréscimo sobre o Obrigatdrio. Caso ndo haja acréscimo
Acréscimo E 14 Fator Red / Acrésc Numérico 12 valor do procedimento realizado ou item ou redugao no valor do procedimento,
assistencial utilizado preencher o campo com 1,00
Valor unitario do Obrigatdrio. Nos casos em que esse valor
procedimento realizado ou 15 Valor unitario Numérico 6,2 Valor unitario do item assistencial realizado |"°° possalser definido p,rewame;]'tde por forca
itern assistencial utilizado contratual, o campo sera preenchido com
zero
Valor total dos itens
Valor total dos itens 16 Valor total Numérico 62 assistenciais utilizados, considerando a Obrigatério

assistenciais utilizados

quantidade do item assistencial, o valor
unitario e o fator de reducdo ou acréscimo

\o




-

N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Condicionado. Deve ser preenchido em caso
Reglst.ro ANVISA do 17 Reglst.ro ANVISA do String 15 Ndmero de registro do material na ANVISA de col?rz‘anga de orteses, proteses e materiais
material material especiais, quando for utilizado cédigo de
material ainda ndo cadastrado na TUSS
Condicionado. Deve ser preenchido quando
Cédigo dg referenc[a 18 Refgrenaa do material no String 60 Cédigo de referéncia do material no fabricante se tratar de drteses, proteses e materiais
do material no fabricante fabricante especiais, quando for utilizado cddigo de
material ainda ndo cadastrado na TUSS
Numero da autorizagdo de . - . Condicionado. Deve ser preenchido em caso
. o s Ndmero da autorizagao de funcionamento ) ! I,
funcionamento da empresa N° autorizagao de . . . de cobranga de drteses, proteses e materiais
d . X 19 : String 30 da empresa da qual o material esta sendo - .
a qual o material estd sendo funcionamento da empresa comprado especiais que foram adquiridos pelo presta-
comprado P dor solicitante
Des:crlgaq do item 20 Descricao String 150 Descricao do item assistencial utilizado Obrigatdrio
assistencial utilizado
Valor total dos gases medicinais, consideran- | Obrigatdrio. Caso ndo haja gases medicinais
Valor total de gases R - L . .
L 21 Total de gases medicinais Numérico 8,2 do o somatdrio de todos os itens de gases cobrados, o campo deve ser preenchido com
medicinais P
medicinais utilizados 0,00 (zero)
Valor total dos medicamentos, considerando | Obrigatério. Caso ndo haja medicamentos
Valor total de medicamentos 22 Total de medicamentos Numérico 82 o valor unitdrio e a quantidade de cada cobrados, o campo deve ser preenchido com
medicamento utilizado 0,00 (zero)
Valor total dos materiais, considerando o Obrigatdrio. Caso ndo haja materiais cobra-
Valor total de materiais 23 Total de materiais Numérico 82 valor unitario de cada material e a quantida- |dos, o campo deve ser preenchido com 0,00
de utilizada (zero)
Valor total das OPMEs, considerando o valor | Obrigatério. Caso ndo haja drtese, prétese
Valor total de OPME 24 Total de OPME Numérico 8.2 unitario de cada OPME e a quantidade utili- | ou material especial cobrados, o campo deve
zada ser preenchido com 0,00 (zero)
Valor total das taxas e aluguéis, consideran- | Obrigatdrio. Caso ndo haja taxas ou aluguéis
Valor total de taxas e ” - - p .
. 25 Total de taxas e aluguéis Numérico 8,2 do o somatorio de todas as taxas e aluguéis | cobrados, o campo deve ser preenchido com
aluguéis
cobrados 0,00 (zero)
Valor total das didrias, considerando o valor | Obrigatério. Caso ndo haja diarias cobradas,
Valor total de diarias 26 Total de didrias Numérico 82 de cada diaria e a quantidade de diarias o campo deve ser preenchido com 0,00
cobradas (zero)
Somatério de todos os valores totais de pro- Séb;'ggzzgzg;lngci;sgs e:];v?:r%zfli: V‘glrofror 5
Valor do total geral 27 Total geral Numérico 82 cedimentos realizados e itens assistenciais P P P s

utilizados

contratual, o campo serd preenchido com
0,00 zero
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ANEXO DE SOLICITACAO DE ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS - OPME
. C , i}
Unimed £
IREEE 2 - N° Guia no Prestador
1 - Registro ANS ([ 3 - Nimero da Guia Referenciada 4 - Senha 5 - Data da Autorizagdo 6 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
3T oy 4 TR | e e e e | e 7 7/ e o A
Dados do Beneficiario
7 - Numero da Carteira 8 - Nome
I O I o o
Dados do Profissional Solicitante
9 - Nome do Profissional Solicitante 10 - Telefone 11 - E-mail
(N T O A O
Dados da Cirurgia
12 - Justificativa Técnica
OPME Solicitadas
13 - Tabela 14 - Cédigo do Material 15 - Descrigao 16 - Opgdo 17 - Qtde. Solicitada 18 - Valor Unitario Solicitado 19 - Qtde. Autorizada 20 - Valor Unitario Autorizado
N Y I || I Y I O O N I I
21 - Registro ANVISA do Material 22 - Referéncia do material no fabricante 23 - N° Autorizagdo de Funcionamento
S s s I S s s
13 - Tabela 14 - Cédigo do Material 15 - Descrigdo 16 - Opgdo 17 - Qtde. Solicitada 18 - Valor Unitario Solicitado 19 - Qtde. Autorizada 20 - Valor Unitario Autorizado
e I | | e S O A ) ¥ |
2
21 - Registro ANVISA do Material 22 - Referéncia do material no fabricante 23 - N° Autorizagdo de Funcionamento
I N O O B I O
13 - Tabela 14 - Cédigo do Material 15 - Descrigdo 16 - Opgdo 17 - Qtde. Solicitada 18 - Valor Unitario Solicitado 19 - Qtde. Autorizada 20 - Valor Unitario Autorizado
e A | | S O A ) ¥ |
3
21 - Registro ANVISA do Material 22 - Referéncia do material no fabricante 23 - N° Autorizagao de Funcionamento
I O I o N
13 - Tabela 14 - Cédigo do Material 15 - Descrigao 16 - Opgdo 17 - Qtde. Solicitada 18 - Valor Unitario Solicitado 19 - Qtde. Autorizada 20 - Valor Unitario Autorizado
N Y O I | I I Y O I I ¥ I
4
21 - Registro ANVISA do Material 22 - Referéncia do material no fabricante 23 - N° Autorizagao de Funcionamento
I O
13 - Tabela 14 - Cédigo do Material 15 - Descrigéo 16 - Opgdo 17 - Qtde. Solicitada 18 - Valor Unitario Solicitado 19 - Qtde. Autorizada 20 - Valor Unitario Autorizado
e I | | e S O A ) ¥ I
21 - Registro ANVISA do Material 22 - Referéncia do material no fabricante 23 - N° Autorizagdo de Funcionamento
N O O B I N Y N O
F 24 - Especificagéo do Material
5
S
x
E
< 25 - Observagdo / Justificativa
g
>
S
Z 26 - Data da Solicitagao 27 - Assinatura do Profissional Solicitante 28 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagéo
<
8 77 77 I I




SUMARIO

KLegenda Anexo Solicitacao de OPMEs

N°do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho Formato Descrigao Condicao de preenchimento
guia
Registro da operadora de plano privado de
Registro ANS 1 Registro ANS String 6 assisténcia a salde na Agéncia Nacional de | Obrigatério
Saude Suplementar (ANS)
Obrigatdrio.
E facultada as operadoras e prestadores
Numero do anexo no Ndmero da guia no . Nimero que identifica o anexo no prestador de >ervisos utlllz.agao.de codigo de .
2 String 20 . barras, impressos imediatamente abaixo
prestador prestador de servicos d = Py
a numeracao. O cédigo de barras
deve seguir o padrdao CODE 39 de alta
densidade
Numero da guia referenciada 3 Numero.da suta String 20 Numero da guiaa qual o anexo esta Obrigatdrio
referenciada vinculado
o . Condicionado. Deve ser
. Senha de autorizacao emitida . o
Senha 4 senha String 20 ola operadora preenchido em caso de autorizagao pela
P P operadora com emissao de senha
Data em que a autorizagao para realizagao Condicionado. Deve ser preenchido em
Data da autorizacdo 5 data de autorizagao Date 8 DDMMAAAA | do atendimento/procedimento foi concedida . P
pela operadora caso de autorizacdo pela operadora
Condicionado. Deve ser preenchido caso
Numero da guia atribuido 6 Numero da guia atribuido Strin >0 Numero que identifica a guia atribuido pela |a operadora atribua outro ndimero a guia,
pela operadora pela operadora & operadora independente do nimero que a identifica
no prestador
Numero da carteira 7 Ndmero da carteira Strin 50 Numero da carteira do beneficidrio na Obrigatério
do beneficidrio g operadora g
Nome do beneficidrio 8 Nome String 70 Nome do beneficidrio Obrigatério
Nome do profissional Nome do profissional . Nome do profissional que esta solicitando o s
solicitante ° solicitante String 70 material Obrigatério
Telefone do profissional . Numero de telefone do profissional que esta P
solicitante 10 Telefone String 1 solicitando o material Obrigatério
E-mail do profissional . . Endereco de e-mail do profissional que esta Con@qonado. IZ.)e.ve ser preenchido caso o
. 11 E-mail String 60 - . profissional solicitante possua endereco
solicitante solicitando o material -
de e- mail para contato
Justificativa técnica 12 Justificativa técnica String 1000 Rel.at.or|o~ profissional embasando a Obrigatdrio
solicitacao
Tabela de referéncia Cddigo da tabela utilizada para identificar
do procedimento ou item 13 Tabela String 2 osl[)r.oc(ejdlment]?s ou |tegslas§|s;enc!a!s o | Obrigatdrio
~esictencial solicitado gg icitados, conforme tabela de dominio n
ggﬁ;ﬁzgg material 14 Cédigo do material String 10 Cédigo do material solicitado pelo prestador | Obrigatdrio
Descricao do material 15 Descrigio String 150 Descricao do material solicitado pelo Obrigatério

solicitado

prestador

o




-

pela autorizacao

pela autorizacao

autorizacdo concedida pela operadora

N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho Formato Descrigao Condigao de preenchimento
guia
Ordem da opcao de Indica a ordem de preferéncia
fabricante do material 16 Opcao fabr String 1 do profissional solicitante em relagdo ao Obrigatdrio
solicitado fabricante do material solicitado
Quant.ldade solicitada do 17 Qtde solic Integer 3 Qurclr]tldade do material Obrigatério
material solicitado pelo prestador
Condicionado. Deve ser preenchido caso
Val'or do unitdrio material 18 Valor Unitario Solicitado Numérico 62 Valor |nd|cad.o pelq Prestador 0 m.a.tenal seja fornecido pe!o Erestador
solicitado para o material solicitado solicitante, conforme negociacdo entre as
partes
Quant'ldade autorizada do 19 Quantidade autorizada Integer 3 Quanfcldade do material Obrigatério
material autorizada pela operadora
Condicionado. Deve ser preenchido ao
s . . término da andlise da solicitagdo nos
Valor do unitdrio material o . ‘- Valor autorizado pela operadora ; c -
. 20 Valor unitdrio autorizado numérico 6,2 . - casos em que o material serd fornecido
autorizado para o material solicitado -
pelo prestador solicitante, conforme
negociagao entre as partes
Registro ANVISA do Registro ANVISA do . Numero de registro do material Cond|C|onado: F)eve >ef Preenchldo .
- 21 . String 15 quando for utilizado cédigo de material
material material na ANVISA . -
ainda ndo cadastrado na TUSS
Condicionado. Deve ser preenchido
Cédigo de referéncia Referéncia do material no . Cédigo de referéncia do material quand.o se tratar Qe orteses, proteses e
) . 22 - String 60 . materiais especiais, quando for utilizado
do material no fabricante fabricante no fabricante o o ~
cédigo de material ainda nao cadastrado
na TUSS
Numgro da autorizagdo de o s Nlmero da autorizacdo de Condicionado. Deve ser preenchido nos
funcionamento da empresa N° autorizagdo de . . - .
d . : 23 - String 30 funcionamento da empresa da qual o casos em que o prestador solicitante vai
a qual o material esta sendo funcionamento - ‘ . '
material esta sendo comprado. adquirir o material
comprado
P . Condicionado. Deve ser preenchido caso
Especificacdo do e = . . Espgaﬁcagao ou.es.clareamento . o prestador solicitante tenha alguma
- . 24 Especificacdo do material String 500 adicional do profissional acerca do material |, ~ - .
material solicitado - informacao adicional acerca do material
solicitado -
solicitado
Observacgo / Campo utilizado para adicionar
Justiﬁcafiva 25 Observacdo/Justificativa String 500 quaisquer observacdes sobre o atendimento |Opcional
ou justificativas que julgue necessdrio
Data em que o profissional
Data da solicitagao 26 Data da solicitacao Date 8 DDMMAAAA | solicitando os procedimentos ou itens Obrigatério
assistenciais
Assinatura do profissional Assinatura do profissional Assinatura do profissional que s
- 27 - . R Obrigatério
solicitante solicitante esta fazendo a solicitagdo
Assinatura do responsavel 8 Assinatura do responsavel Assinatura do responsavel pela Obrigatério

\_




ﬂ =

2 - N° Guia no Prestador

Unimed|#2 ANEXO DE SOLICITAGAO DE QUIMIOTERAPIA

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia Referenciada 4 - Senha 5 - Data da Autorizagéo 6 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
339679 Y 77 77 I e e
Dados do Beneficiario
7 - Ndmero da Carteira 8 - Nome
I Y e T
9 - Peso (Kg) 10 - Altura (Cm) 11 - Superficie Corporal (m?) 12 - Idade 13 - Sexo

[ —— S - [

Dados do Profissional Solicitante

- L1 L

a g

14 - Nome do Profissional Solicitante 15 - Telefone 16 - E-mail
(O Y Y )
Diagnéstico Oncolégico
17 - Data do Diagndstico 18 - CID 10 Principal 19-CID 10 (2) 20 - CID 10 (3) 21-CID 10 (4) 26 - Plano Terapéutico
Y 77 7 I | I | || || \ Y Y ) |
22 - Estadiamento 23 - Tipo de Quimioterapia 24 - Finalidade 25-ECOG

L L L L

27 - Diagnostico Cito/Histopatoldgico

28 - Informacgdes Relevantes

Medicamentos e Drogas Solicitados Tratamentos Anteriores
29 - Data Prevista para Administragdo 30 - Tabela 31 - Codigo do Medicamento 32 - Descrigao 33 - Doses 34 - Via Adm 35 - Frequéncia 36 - Cirurgia

L/ T/ T T Y I O O O R B [ Y O O O L]

2 Ve e Y O O O L1 |

S I/ 7/ O O I I L] 37 - Data da Realizagio

N I /T T Y Y Y I O Y O O L1 ",V"V"H'
Y/ Y I I R A I B A O B B R S B Ll Ll Ll | renimedad

N 7 T T e T A Y I O O Ll

£ T 7 /T T A [ Y O O O L1 39 - Data da Aplicagao

NN 7 T T e T O I T I Ll /O /s

40 - Observagao / Justificativa

41 - N° de Ciclos Previstos || 42 - Ciclo Atual || 43 - Intervalo entre || 44 - Data da Solicitagao 45 - Assinatura do Profissional Solicitante 45 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo
Ciclos (em dias)

[ L | | | O 7 N I

7555 (1/2) V-01 - Almox (04/14)




SUMARIO

/Legenda Anexo Solicitacao de Quimioterapia

profissional solicitante

assistencial

N°do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho Formato Descrigao Condigao de preenchimento
guia
Registro da operadora de plano privado de
Registro ANS 1 Registro ANS String 6 assisténcia a salde na Agéncia Nacional de | Obrigatério.
Salde Suplementar (ANS)
Obrigatorio.
E facultada as operadoras e prestadores
Numero do anexo no N° da guia no . Nimero que identifica o anexo de >ervicos a ut|l|z‘agao.de codigo de .
2 String 20 - barras, impressos imediatamente abaixo
prestador prestador no prestador de servicos d = o
a numeracao. O cédigo de barras
deve seguir o padrao CODE 39 de alta
densidade
Numero.da guia 3 Numero.da guia String 20 l\{umero da guia a qual o anexo estd Obrigatério
referenciada referenciada vinculado
Condicionado. Deve ser preenchido em
Senha 4 Senha String 20 Senha de autorizacao emitida pela operadora | caso de autorizagao pela operadora com
emissao de senha
Data em que a autorizagdo para realizacdo Condicionado. Deve ser preenchido em
Data da autorizacdo 5 Data da autorizacao Date 8 DDMMAAAA | do atendimento/procedimento foi concedida N P
caso de autorizacao pela operadora
pela operadora
Condicionado. Deve ser preenchido caso
Numero da guia 6 Numero da guia Strin >0 Numero que identifica a guia atribuido pela |a operadora atribua outro ndimero a guia,
atribuido pela operadora atribuido pela operadora & operadora independente do nimero que a identifica
no prestador
Ndmero da Fz?rtelra 4 Ndmero da carteira String 20 Ndmero da carteira do beneficiario na Obrigatério
do beneficidrio operadora
Nome do beneficidrio 8 Nome String 70 Nome do beneficidrio Obrigatério
Peso do beneficidrio 9 Peso(kg) Numérico 32 Peso do beneficiario em quilos Obrigatdrio
Altura do beneficidrio 10 Altura Numeérico 32 Altura do beneficidrio em centimetros. Obrigatério
, - (. Superficie corporal do beneficidrio em P
Superficie corporal 11 Superficie corporal Numeérico 22 Obrigatério
metros quadrados
Idade do beneficiario 12 Idade Integer 3 Idade do beneficiario Obrigatdrio
Sexo do beneficiario 13 Sexo String 1 Sexo, d'o b?neﬁaarlo, conforme tabela de Obrigatdrio
dominio n® 43
Norn.e do profissional 14 NOI.’T’I.e do profissional String 20 Nome QO proﬁssu?nal que esta sphatando o) Obrigatério
solicitante solicitante procedimento ou item assistencial
Telefone do Nimero de telefone do profissional que
15 Telefone String 1 estd solicitando o procedimento ou item Obrigatdrio

\_
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N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho Formato Descricao Condigao de preenchimento
guia
E-mail do profissional Endereco de e-mail do profissional que Condicionado. Deve ser preenchido caso o
solicitantep 16 E-mail String 60 estd solicitando o procedimento ou item profissional solicitante possua endereco
assistencial de e- mail para contato
Data em aue foi dado o diagndstico da Condicionado. Deve ser preenchido
Data do diagndstico 17 Data do diagnéstico Date 8 DDMMAAAA q & - caso o profissional solicitante tenha
doenca referente ao tratamento solicitado . . =
conhecimento da informacao
Cddigo do diagndstico principal de acordo
P _— — . com a Classificacdo Internacional de Doengas .
Diagnéstico principal 18 CID10 Principal String 4 e de Problemas Relacionados a Satide - 10° Opcional
revisao
Cédigo do diagnéstico secunddrio de acordo
o ‘s . com a Classificacdo Internacional de Doencas .
Diagnéstico secundario 19 CID10 (2) String 4 e de Problemas Relacionados a Sadde - 10° Opcional
revisao
Cédigo do terceiro diagnéstico de acordo
NP . com a Classificagao Internacional de Doencas .
Terceiro diagndstico 20 CID10 (3) String 4 e de Problemas Relacionados a Sadde - 103 Opcional
revisao
Cddigo do quarto diagnéstico de acordo com
Quarto diagnéstico 21 CID10 (4) String 4 a Classificacdo Internacional de Doengas e de | Opcional
Problemas Relacionados a Saude - 10° revisdo
Estadiamento do tumor 22 Estadiamento String 1 52?1?;?‘;“;”;? do tumor, conforme tabela de Obrigatério
. - . . . . . Cddigo do tipo de quimioterapia solicitada, P
Tipo de quimioterapia 23 Tipo de quimioterapia String 1 conforme tabela de dominio n° 58. Obrigatério
Cédigo da finalidade - . Cédigo da finalidade do tratamento, g
do tratamento 24 Finalidade String 1 conforme tabela de dominio n° 33. Obrigatorio
E<cala de capacidade Classificacdo internacional sobre capacidade
funcional P 25 ECOG String 1 funcional do paciente portador de doenca Obrigatério
oncoldgica, conforme tabela de dominio n° 30
Plano terapéutico 26 Plano terapéutico String 1000 Plapg terapéutico proposto pelo profissional Obrigatdrio
solicitante
Diagndstico citopatoldgico e 57 Diagnéstico cito/ Strin 1000 Descricdo do diagnéstico citopatolégico e Opcional
histopatoldgico histopatoldgico g histopatolégico P
Condicionado. Deve ser preenchido
Informacdes Outras informacoes relevantes a serem caso haja informacgdes relevantes que
Informacgodes relevantes 28 relevant(s;es String 1000 fornecidas pelo profissional solicitante para | possam contribuir para o entendimento
esclarecimento do caso do caso e facilitacdo da autorizagdo do
procedimento
. . Data prevista para administracdo do
aDjrtjirim)irs,et\;?;opjgatratamento 29 ,lzgtn:iﬁir:tvr |;tgopara Date 8 DDMMAAAA | medicamento solicitado para o tratamento | Obrigatério
S 5 quimioterapico
Tabela de referéncia Cédigo da tabela utilizada para identificar
do procedimento ou item 30 Tabela String 2 os procedimentos ou itens assistenciais Obrigatdrio

kassistencial solicitado solicitados, conforme tabela de dominio n° 87




a SUMARIO
N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho Formato Descricao Condicado de preenchimento
guia
Cédigo do medicamento Cédigo do . Cédigo do medicamento solicitado pelo el
solicitado 31 medicamento String 10 prestador, conforme tabela de dominio. Obrigatorio
De§c.r|gao do medicamento 32 Descrigao String 150 Descricao do medicamento solicitado Obrigatdrio
solicitado
Dose; solicitadas do 33 Doses Numérico 32 Doses prewsta's C!O me,dl‘camento no Obrigatério
medicamento tratamento quimioterapico
Via de administracao . . Via de administracao do medicamento, P
do medicamento 34 Via adm String 2 conforme tabela de dominio n° 62 Obrigatorio
Frequéncia de doses N Quantidade de doses do medicamento a s
do medicamento solicitado 35 Frequéncia Integer 2 serem administradas no dia Obrigatorio
L L . Pescrlgaq de procedimento arurglF?,.rela’.uvo Condicionado. Deve ser preenchido em
Cirurgia 36 Cirurgia String 40 a patologia atual, ao qual o beneficidrio foi L ; :
. : caso de cirurgia realizada anteriormente
submetido anteriormente
Data de realizacio 37 Data de realizacio Date 8 DDMMAAAA Da_|ta em que o atendimento/procedimento Cond|C|or_1ado..Deve ser preenchldo em
foi realizado caso de cirurgia realizada anteriormente
e ‘e Condicionado. Deve ser preenchido em
o Lo . Identificacdo da area irradiada em . P
Area irradiada 38 Area irradiada String 40 . P . caso de tratamento radioterdpico
tratamento radioterdpico anterior . .
realizado anteriormente
Data da aplicagao da Data em que foi realizada a radioterapia Condicionado. Deve ser preenchido
P plicagao 39 Data da aplicacdo Date 8 DDMMAAAA emq P em caso de tratamento radioterdpico
dltima radioterapia anterior . -
anteriormente realizado
Campo utilizado para adicionar quaisquer
Observacgao / Justificativa 40 Observacao/Justificativa String 500 observacoes sobre o atendimento ou Opcional
justificativas que julgue necessdrio
Nu‘m(.ero de C.IClOS d‘e 41 Numgro de ciclos Integer 2 Ndmero de ciclos previstos de tratamento Obrigatério
quimioterapia previstos previstos
Ciclo atual do o o 42 Ciclo atual Integer 5 Nu'mgro dc? C.IClO atual do tratamento Obrigatério
tratamento quimioterapico quimioterapico
Interv.alc') entre Flclos 43 Intervalo entre ciclos Integer 3 Quantidade de dias entre os ciclos de Obrigatério
de quimioterapia tratamento
Data da solicitacao 44 Data da solicitacao Date 8 DDMMAAAA Data em queo proﬁssmnal <.50l|C|t§n-do 05 Obrigatério
procedimentos ou itens assistenciais
Assinatura do Assinatura do profissional Assinatura do profissional que esta fazendo a s
.. . 45 - e Obrigatério
profissional solicitante solicitante solicitacdo
Assinatura do 46 Assinatura do responsavel Assinatura do responsavel pela autorizacdo Obrigatério

responsdvel pela autorizacdo

pela autorizacao

concedida pela operadora

o
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ANEXO DE SOLICITACAO DE RADIOTERAPIA

2 - N° Guia no Prestador

1 - Registro ANS

339679 [

3 - Numero da Guia Referenciada

5 - Data da Autorizagdo

N 7 7 A Y ) Y Y )

6 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

7 - Numero da Carteira

8 - Nome

9 - Idade

10 - Sexo

[

Dados do Profissional Solicitante

11 - Nome do Profissional Solicitante

12 - Telefone

(O I T Y

13 - E-mail

Diagnéstico Oncolégico

14 - Data do Diagnoéstico

N 77 77 I I

15 - CID 10 Principal

(N

16 - CID 10 (2)

(N T

17 - CID 10 (2)

(N

18- CID 10 (2)

[

22 - Estadiamento

[

19 - Diagnéstico por Imagem

25-ECOG

|

24 - Finalidade

23 - Diagnéstico Cito/Histopatolégico

24 - Informacdes relevantes

Tratamentos Anteriores

25 - Cirurgia

26 - Data da Realizagédo
77 77 I

27 - Quimioterapia

28 - Data da Aplicagédo

77 7 o

Procedimentos Complementares

29 - Data Prevista
1

30 - Tabela 31 - Cédigo do Procedimento

32 - Descrigao

33 - Quantidade

29 - Data Prevista

30 - Tabela 31 - Cédigo do Procedimento 32 - Descrigao

33 - Quantidade

7 e Y L P MM e e I
/7 1 - 7 7 ey Y v O Ll
2 I I 7 e e A - 7 ey I v O L
) I e e A | 7 ey I I O O [
2 I/ 7 ey Y I O B B N B o 7 ey I O O B B B [
(2 /7 e e A o 7 7 ey O A I
34 - N° de Campos | | 35 - Dose por dia (em Gy) | [ 36 - Dose Total (em Gy) | [37-N°de Dias | [ 38 - Data Prevista para Inicio da Administragio

I I I [ I/ o 7/ e e

39 - Observacao / Justificativa

40 - Data da Solicitagéo

Y 7 7 O )

41 - Assinatura do Profissional Solicitante

42 - Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo




SUMARIO

KLegenda Anexo Solicitacao de Radioterapia

tratamento solicitado.

N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho Formato Descricao Condigao de preenchimento
guia
Registro da operadora de plano
Registro ANS 1 Registro ANS String 6 privado de assisténcia a salide na Agéncia Obrigatdrio.
Nacional de Saide Suplementar (ANS)
Obrigatdrio.
E facultada as operadoras e prestadores
Ndmero do anexo no N° da guia no . Ndmero que identifica o anexo de servicos a utilizagdo de cédigo de
2 String 20 . . . . .
prestador prestador no prestador de servicos. barras, impressos imediatamente abaixo da
numeragao. O cédigo de barras deve seguir
o padrao CODE 39 de alta densidade.
Numero da guia referenciada 3 Numero'da sula String 20 Nurpero da guiaa qual o anexo Obrigatério.
referenciada esta vinculado.
o o Condicionado. Deve ser preenchido quando
. Senha de autorizacao emitida s
Senha 4 Senha String 20 a autorizacdo da operadora for com
pela operadora =
emissao de senha.
Data em que a autorizagao para Condicionado. Deve ser preenchido quando
Data da autorizacao 5 Data da autorizacao Date 8 DDMMAAAA |realizagdo do atendimento/procedimento foi |a autorizacdo da operadora for com
concedida pela operadora. emissao de senha com prazo de validade.
Condicionado. Deve ser preenchido caso
Nimero da guia 6 Numero da guia Strin 20 Nudmero que identifica a guia a operadora atribua outro nimero a guia,
atribuido pela operadora atribuido pela operadora g atribuido pela operadora. independente do ndmero que a identifica
no prestador.
Numero da carteira 7 Numero da carteira String 20 Nume.rc?’d,_a carteira do Obrigatério.
do beneficidrio beneficidrio na operadora
Nome do beneficiario 8 Nome String 70 Nome do beneficiario Obrigatério.
Idade do beneficidrio 9 Idade Integer 3 Idade do beneficiario Obrigatério.
L . Sexo do beneficiario, conforme .
Sexo do beneficiario 10 Sexo String 1 tabela de dominio n° 43. Obrigatdrio.
_ .. Nome do profissional que esta
N°T“.e do profissional 1 N°T“.e do profissional String 70 solicitando o procedimento ou item Obrigatério.
solicitante solicitante . .
assistencial.
Telefone do profissional Nimero de telefone do
. P 12 Telefone String 11 profissional solicitante do procedimento ou | Obrigatdrio.
solicitante : . .
item assistencial
. Endereco de e-mail do Condicionado. Deve ser preenchido caso o
E-mail do . . - P - -
N - 13 E-mail String 60 profissional que estd solicitando o profissional solicitante possua endereco de
profissional solicitante . ; . - :
procedimento ou item assistencial. e- mail para contato.
Data em que foi dado o Condicionado. Deve ser preenchido
Data do diagndstico 14 Data do diagndstico Date 8 DDMMAAAA | diagnéstico da doenca referente ao caso o profissional solicitante tenha

conhecimento da informacao.

o




-

dltima quimioterapia

anterior.

N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Cédigo do diagnéstico principal de acordo
P . A . com a Classificacdo Internacional de Doencas .
Diagnéstico principal 15 CID10 Principal String 4 e de Problemas Relacionados a Sadide Opcional
- 10° revisao
Cédigo do diagndstico secundario de acordo
Diagndstico . com a Classificacdo Internacional de Doencgas .
secunddrio 16 CIb10 (2) String 4 e de Problemas Relacionados a Satde - 10° Opcional
revisao
Cddigo do terceiro diagndstico de acordo
NP . com a Classificagao Internacional de Doengas .
Terceiro diagndstico 17 CID10 (3) String 4 e de Problemas Relacionados a Sadde - 10° Opcional
revisao
Cédigo do quarto diagnéstico de acordo com
S . a Classificacao Internacional de Doencas e .
Quarto diagndstico 18 CID10 (4) String 4 de Problemas Relacionados a Satide —10° Opcional
revisao
Condicionado. Deve ser preenchido caso
Fodlgo do diagnéstico por 19 Diagnéstico por imagem String 1 Tecnologla utilizada para dlagnos’flc'o doe tenha sido utlllza_da al/gu‘ma tecnologla'
imagem imagem, conforme tabela de dominion®29 | por imagem no diagndstico da patologisa,
conforme tabela de dominio
Estadiamento do >0 Estadiamento String 1 EstaQ|§minto do tumor, conforme tabela de Obrigatério
tumor dominio n° 31
Escala de capacidade Classificacdo internacional sobre capacidade
funci P 21 ECOG String 1 funcional do paciente portador de doenga Obrigatério
uncional P .
oncolégica, conforme tabela de dominio n° 30
Cédigo da finalidade . . Cddigo da finalidade do tratamento, P
do tratamento 22 Finalidade String 1 conforme tabela de dominio n°33 Obrigatorio
E.lagnostlcE) qtopatologlco e >3 Qlagnpstlco - String 1000 D'escrlgao (?o_dlagnostlco citopatoldgico e Opcional
istopatoldgico cito/histopatolégico histopatolégico
Condicionado. Deve ser
~ Outras informacoes relevantes a preenchido caso haja informacoes
~ Informacoes . : . S
Informacodes relevantes 24 String 1000 serem fornecidas pelo profissional relevantes que possam contribuir para
relevantes L . . e
solicitante para esclarecimento do caso o entendimento do caso e facilitacao da
autorizacdo do procedimento
L L . Pescrlgaq de procedimento arurg‘lg?,'rela"clvo Condicionado. Deve ser preenchido em
Cirurgia 25 Cirurgia String 40 a patologia atual, ao qual o beneficiario foi L ; .
. . caso de cirurgia realizada anteriormente
submetido anteriormente.
Data de realizacio 26 Data de Realizacio Date 8 DDMMAAAA Dz?ta em que o atendimento/procedimento Cond|C|0|?ado.-Deve ser preenchldo em
foi realizado caso de cirurgia realizada anteriormente
e o - S Condicionado. Deve ser preenchido
-~ . - . . Identificacdo de quimioterapia utilizada S P
Quimioterapia 27 Quimioterapia String 40 . . em caso de tratamento quimioterapico
anteriormente, para a mesma patologia. . .
anteriormente realizado
Data da aplicagao da L Data em que foi realizada a quimioterapia Condiciqnado. Deve ser
28 Data da aplicagao Date 8 DDMMAAAA preenchido em caso de tratamento

quimioterdpico anteriormente realizado

\_
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a SUMARIO
N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho Formato Descricao Condicao de preenchimento
guia
Data prevista para 29 Data prevista Date 8 DDMMAAAA | D3t prevista para administracdo da Obrigatério
realizacao do procedimento radioterapia
Tabela de referéncia Cddigo da tabela utilizada para identificar
do procedimento ou item 30 Tabela String 2 os procedimentos ou itens assistenciais Obrigatério
assistencial solicitado solicitados, conforme tabela de dominio n° 87
Cédigo do procedimento Cédigo identificador do
18 P 31 Cddigo do Procedimento String 10 procedimento solicitado pelo prestador, Obrigatério
solicitado .
conforme tabela de dominio
Descricio do procedimento Descrigao do procedimento
>CriS P 32 Descrigao String 150 solicitado pelo prestador, conforme tabela | Obrigatério
solicitado .
de dominio
Quantlfjade do - 33 Otde Numérico 32 Quantidade do procedimento solicitado pelo Obrigatério
procedimento solicitado prestador
Nimero de campos 34 Ndmero de campos Integer 3 Nimero de campos de irradiacao Obrigatério
D.ose de radioterapico por 35 Dose por dia Integer 4 D.ose de radioterapico, expressa em Gy, por Obrigatério
dia dia de tratamento
Dose total, expressa em Gy, a ser utilizada
Dose total de radioterdpico 36 Dose total Integer 4 considerando o nimero de dias e dosagem | Obrigatério
didria
Ndmero de dias previstos de 37 Ndmero de dias Integer 3 Numero de dias de_tra.tamento. . Obrigatério
tratamento previstos pelo profissional solicitante
PE']t.a prewsta.pjclra _ 38 Data. r¢V|sta~para inicio da Date 8 DDMMAAAA Data' p.reV|st~a para inicio da ‘ Obrigatério
inicio da administragao administracao administracao da radioterapia
Campo utilizado para adicionar
Observacgao / Justificativa 39 Observacao/Justificativa String 500 quaisquer observacoes sobre o atendimento |Opcional
ou justificativas que julgue necessdrio
Data da solicitagao 40 Data da solicitacao Date 8 DDMMAAAA Data emqueo proﬁssmnal §ol|C|t§r!do s Obrigatério
procedimentos ou itens assistenciais
Assinatura do profissional Assinatura do profissional Assinatura do profissional que esta fazendo a s
L 41 L . Obrigatério
solicitante solicitante solicitagao
Assinatura do responsavel 42 Assinatura do Assinatura do responsavel pela autorizacao Obrigatério

pela autorizacao

responsavel pela autorizagdo

concedida pela operadora




SUMARIO

Unimed | :
Redle GUIA DE RECURSO DE GLOSAS 2-N° Guia no Prestador
1 - Registro ANS | [ 3 - Nome da Operadora 4 - Objeto do Recurso 5 - Nuimero da Guia de Recurso de Glosas Atribuido pela Operadora
339679 [ N Y |
Dados do Contratado
6 - Cédigo na Operadora 7 - Nome do Contratado
Y o A |
Dados do Recurso do Protocolo
8 - Nimero do Lote 9 - Numero do Protocolo 10 - Codigo da Glosa do Protocolo || 11 - Justificativa (no caso de recurso integral do protocolo) 12 - Acatado
e Y B A I I ) I | [ ]
Dados do Recurso da Guia
13 - Nimero da Guia no Prestador 14 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Senha
e | e I | I e s
16 - Codigo da Glosa da Guia || 17- Justificativa (no caso de recurso integral da guia) 18 - Acatado
Dados do Recurso do Pr to ou Item A ial
19 - Data de Realizagdo 20 - Data Final Periodo 21-Tabela 22 - Procedimento/ltem Assistencial 23 - Descrigdo 24 - Grau de Participagéo 25 - Codigo da glosa
A 77 ey 77 7 s O O o ] I
1 26 - Valor Recursado 27 - Justificativa do Prestador
T Y Y Y
28 - Valor Acatado 29 - Justificativa da Operadora
T Y 4
19 - Data de Realizagdo 20 - Data Final Periodo 21-Tabela 22 - Procedimento/ltem Assistencial 23 - Descri¢do 24 - Grau de Participagdo 25 - Codigo da glosa
N 7 e e 77 7 e e I I [ I
5 26 - Valor Recursado 27 - Justificativa do Prestador
T 4
28 - Valor Acatado 29 - Justificativa da Operadora
[ I P O
19 - Data de Realizagdo 20 - Data Final Periodo 21-Tabela 22 - Procedimento/ltem Assistencial 23 - Descrigdo 24 - Grau de Participagdo 25 - Coédigo da glosa
A 7 77 ey 77 7 s O Y O o | L] I
3 26 - Valor Recursado 27 - Justificativa do Prestador
O Y e
28 - Valor Acatado 29 - Justificativa da Operadora
T Y 4
19 - Data de Realizagdo 20 - Data Final Periodo 21-Tabela 22 - Procedimento/ltem Assistencial 23 - Descrigdo 24 - Grau de Participagdo 25 - Cédigo da glosa
7 7 e 77 7 e e I T [ O
4 26 - Valor Recursado 27 - Justificativa do Prestador
[ I P O
28 - Valor Acatado 29 - Justificativa da Operadora
O Y e
19 - Data de Realizagdo 20 - Data Final Periodo 21-Tabela 22 - Procedimento/ltem Assistencial 23 - Descrigdo 24 - Grau de Participagéo 25 - Codigo da glosa
A 77 ey 77 7 s O A O O e | L] Y
5 26 - Valor Recursado 27 - Justificativa do Prestador
Y Y 4 o
28 - Valor Acatado 29 - Justificativa da Operadora
Y I A I
19 - Data de Realizagdo 20 - Data Final Periodo 21-Tabela 22 - Procedimento/ltem Assistencial 23 - Descrigdo 24 - Grau de Participagéo 25 - Codigo da glosa
A 7 77 ey 77 7 s O Y O o ] I
_. g 26-Valor Recursado 27 - Justificativa do Prestador
g Y o
S 28 - Valor Acatado 29 - Justificativa da Operadora
8
£ T Y 4
< 30 - Valor Total Recursado - R$ 31 - Valor Total Acatado - R$
o
< e Y
g
hat 32 - Data do Recurso 33 - Assinatura do Contratado 34 - Data da Assinatura da Operadora 35 - Assinatura da Operadora
~
8 N 7 77 I I | 7 77 I I |
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N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de preenchimento
guia

Registro da operadora de plano privado de
Registro ANS 1 Registro ANS String 6 assisténcia a salde na Agéncia Nacional de | Obrigatério
Salde Suplementar (ANS)

Obrigatdrio.
E facultada as operadoras e prestadores

Numero da guia de recurso Numero que identifica a guia no prestador de | de servicos a utilizagdo de cédigo de

de glosas no prestador 2 N° da guia no prestador String 20 servicos barras, impressos imediatamente abaixo da
numeracdo. O cédigo de barras deve seguir o
padrao CODE 39 de alta densidade

Nome da operadora 3 Nome da operadora String 70 Razdo Social ou nome fantasia da operadora Obrigatério

de planos privados de assisténcia a salde

Obrigatdrio. Deve ser preenchido com o

Indica se o recurso apresentado se refere a .
ndmero 1 no caso de se tratar de Recurso de

Objeto do recurso de 4 Objeto do recurso String 1 um protocolo ou a guias especificas dentro

glosa Protocolo ou nimero 2 no caso de Recurso
do protocolo de Guia
Numero da guia de Numero da guia de recurso Condicionado, Deve ser preenchido caso
recurso de glosas atribuido 5 de olosas atgribuido ola Strin 20 Numero da guia de recurso de glosas a operadora atribua outro ndmero a guia,
g g P g atribuido pela operadora independente do nlimero que a identifica no
pela operadora operadora prestador

Cédigo identificador do prestador contratado
6 Cédigo na operadora String 14 executante junto a operadora, conforme Obrigatério
contrato estabelecido

Raz3o Social, nome fantasia ou nome do
7 Nome do contratado String 70 prestador contratado da operadora que Obrigatdrio

Cédigo do contratado
executante na operadora

Nome do contratado

executante .
executou o procedimento
Numero do lote 8 Numero do lote String 12 Numero atribuido Pelo prestador ao enviar Obrigatdrio
um conjunto de guias para a operadora
Numero do protocolo 9 Numero do protocolo String 12 Nu'mero atrll?wdo pela operadora 3o lote de Obrigatdrio
guias encaminhado pelo prestador
Condicionado. Deve ser preenchido em caso
Cédigo da glosa do 10 Cédigo da glosa do protocolo | String 4 Cédigo do motivo de glo'sa‘ dooprotocolo, de apresentacao dg recurso para a glosa
protocolo conforme tabela de dominio n° 38 do protocolo, ou seja, 0 campo objeto do
recursoigualal
P Condicionado. Deve ser preenchido em caso
Justificativa do prestador P ~ =
P . Justificativa do prestador para apresentagao |de apresentacdo de recurso para a glosa
para recurso da glosa do 1 Justificativa String 150 . .
do recurso de glosa do protocolo, ou seja, 0 campo objeto do
protocolo .
recurso igualal
. Condicionado. Deve ser preenchido em caso
Resposta ao recurso . Indica se o recurso apresentaqo pelo de recurso de protocolo. Informar S (sim)
12 Acatado String 1 prestador para o protocolo foi acatado pela :

caso o recurso tenha sido acatado e com N
(n30) caso o recurso nao tenha sido acatado

do protocolo

operadora

\_
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N° do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricao Condigao de preenchimento
guia
Condicionado. Deve ser preenchido em caso
Ndmero da guia no prestador 13 Ndmero da guia no prestador String 20 Numero identificador da guia a que se refere |de apresentacao de recurso paraa glosa
0 recurso da guia, ou seja, o campo objeto do recurso
iguala 2
Condicionado. Deve ser preenchido em caso
de apresentacao de recurso para a glosa
Numero da guia atribuido Ndmero da guia . Numero atribuido pela operadora que da guia, ou seja, o campo objeto do recurso
14 - String 20 . e . . . ;
pela operadora atribuido pela operadora identifica a guia a que se refere o recurso igual a 2 e a operadora atribua outro ndmero
a guia, independente do ndmero que a
identifica no prestador
Condicionado. Deve ser preenchido em caso
Senha 15 Senha String 20 Senha de autorizacao emitida pela operadora | de autorizacdo pela operadora com emissdo
de senha
s . . Condicionado. Deve ser preenchido em caso
Cddigo da glosa da guia 16 Cddigo da glosa da guia String 4 Codigo do motivo de glosa da guia, conforme de apresentacdo de recurso para a glosa da
tabela de dominio n° 38 guia
P I ~ | Condicionado. Deve ser preenchido em caso
Justificativa do prestador T . Justificativa do prestador para apresentagao -
. 17 Justificativa String 150 de apresentacao de recurso para a glosa da
para recurso da glosa da guia do recurso de glosa guia
. Condicionado. Deve ser preenchido em caso
Indica se o recurso apresentado pelo ; .
. . S de recurso da guia. Informar S (sim) caso o
Resposta ao recurso da guia 18 Acatado String 1 prestador para a guia foi acatado pela . =
recurso tenha sido acatado e com N (n3o)
operadora = .
caso o recurso nao tenha sido acatado
Data incial do periodo ou Data inicial/ data de DDMMA- |Data em que o atendimento/procedimento Cond|C|onado.~Deve ser preenchido em caso
R 19 R Date 8 . . de apresentacao de recurso para a glosa do
data de realizagao realizacao AAA foi realizado - : - .
procedimento ou item assistencial
DDMMA- Condicionado. Deve ser preenchido no
Data final do periodo 20 Data final do periodo Date 8 AAA Data final do periodo de internacdo caso de apresentacdo de conta referente a
internagao
Tabela de referéncia do pro- Codigo da.tabela utlllzgda para |c.ient|ﬁcar Condicionado. Deve ser preenchido em caso
. . . . os procedimentos realizados ou itens =
cedimento ou item assisten- 21 Tabela String 2 . P de apresentacao de recurso para a glosa do
. . assistenciais utilizados conforme tabela de - . . .
cial realizado PN procedimento ou item assistencial
dominio n° 87
Cédigo do Cédigo do Cédigo identificador do procedimento ou Condicionado. Deve ser preenchido em caso
procedimento realizado ou 22 procedimento / item assis- String 10 item assistencial realizado pelo prestador, de apresentacao de recurso para a glosa do
item assistencial utilizado tencial conforme tabela de dominio procedimento ou item assistencial
Descricao do - . . Condicionado. Deve ser preenchido em caso
> . - . Descricao do procedimento realizado ou =
procedimento realizado ou 23 Descricao String 150 . . - - de apresentacao de recurso para a glosa do
; - . o item assistencial utilizado . . . .
item assistencial utilizado procedimento ou item assistencial
Condicionado. Deve ser preenchido
d icinacso d nas cobrangas referentes a honorarios
Grau de participacdo = Gral{ € participacao do profissionais quando a cobranca foi realizada
24 Grau de participacao String 2 profissional na equipe executante do servico,

do profissional

conforme tabela de dominio n° 35

de forma individual pelo profissional no
caso de paciente internado ou referente a
procedimento ambulatorial

\_
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N°do
Termo campo na Nome do campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condigao de preenchimento
guia
s Cddigo do motivo da glosa do procedimento |Condicionado. Deve ser preenchido em caso
Cddigo da glosa do - . . . . =
. 25 Cddigo da glosa String 4 ou item assistencial, conforme tabela de de apresentacao de recurso para a glosa do
procedimento SR . . . .
dominio n° 38 procedimento ou item assistencial
. . Condicionado. Deve ser preenchido em caso
- Valor da guia ou do procedimento =
Valor recursado 26 Valor recursado Numérico 6,2 de apresentacao de recurso para a glosa do
apresentado como recurso pelo prestador - . . .
procedimento ou item assistencial
Justificativa do prestador I I ~ | Condicionado. Deve ser preenchido em caso
Justificativa do . Justificativa do prestador para apresentagdo ~
para recurso da glosa do 27 String 150 de apresentacao de recurso para a glosa do
. Prestador do recurso de glosa - . : .
procedimento procedimento ou item assistencial
Valor da guia ou do procedimento recursado Obrigatdrio. Caso a operadora
Valor acatado 28 Valor acatado Numérico 6,2 g P n3o tenha acatado o recurso do prestador o
acatado pela operadora .
campo deve ser preenchido com 0,00 (zero)
Just|ﬁEat|va Fia operadora Justificativa da . Justificativa da operadora ao nao deferir Condlcu?nado. Deve ser . .
para ndo aceite do recurso 29 String 450 preenchido em caso de deferimento parcial
d . Operadora totalmente o recurso de glosa
a glosa do procedimento ao recurso de glosa
Valor total recursado 30 Valor total recursado Numeérico 82 Valor total das guias ou dos procedimentos Obrigatério
apresentados como recurso pelo prestador
Valor total acatado 31 Valor total acatado Numérico 82 Valor total acatado pela operadora do que foi Obrigatdrio
apresentado no recurso de glosa
Data do recurso de glosa 32 Data do recurso Date 8 DDMMA- | Data em que o prestador esta apresentando Obrigatdrio
AAA o recurso de glosa
Assinatura do contratado 33 Assinatura do contratado Assinatura do prestador contratado Obrigatdrio
Data da assinatura da 34 Data da assinatura da Date 8 DDMMA- Data da assinatura da operadora Obrigatdrio
operadora Operadora AAA
Assinatura da operadora 35 Assinatura da Operadora Assinatura da operadora Obrigatério
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3.3. Representagéo de Conceitos em Saude Tabela 42 - Terminologia de Regides da boca 6.509
Tabela 43 - Terminologia de Sexo 6.510
O componente de representacdo de conceitos em salde do Padrao TISS estabelece o con- Tabela 44 - Terminologia de Situagao inicial do dente 6.511
junto de termos para identificar os eventos e itens assistenciais na saude suplementar, Tabela 45 - Terminologia de Status da solicitacao 6.512
consolidados na Terminologia Unificada da Saide Suplementar - TUSS Tabela 46 - Terminologia de Status do cancelamento 6.513
Tabela 47 - Terminologia de Status da guia e do protocolo 6.514
Estas sdo as novas tabelas de dominio que estdo disponiveis no site da ANS para down- Tabela 48 - Terminologia de Técnica utilizada 6.515
load e também estardo no preenchimento das guias através dos portais das empresas de Tabela 49 - Terminologia de Tipo de acomodacao 6.514
conectividade: Tabela 50 - Terminologia de Tipo de atendimento 6.519
Tabela 51 - Terminologia de Tipo de atendimento em odontologia 6.520
Tabela 18 - Terminologia de Diarias, taxas e gases medicinais 5 Tabela 52 - Terminologia de Tipo de consulta 6.521
Tabel§ 1.9 - Terminologia de Materiais e érteses, Préteses e Materiais 534 Tabela 53 - Terminologia de Tipo de demonstrativo 6.522
Especiais (OPME) Tabela 54 - Terminologia de Tipo de evento de atencdo a saude 6.523
Tabela 20 - Terminologia de Medicamentos 4.928 Tabela 55 - Terminologia de Tipo de faturamento 6.524
Tabela 22 - Terminologia de Procedimentos e eventos em saude 6.267 Tabela 56 - Terminologia de Tipo de guia 6525
Tabela 23 - Terminologia de Cardter do atendimento 6.445 Tabela 57 - Terminologia de Tipo de internacio 6526
Tabela 24 - Terminologia de Classificagio Brasileira de Ocupagées (CBO) 6.446 Tabela 58 - Terminologia de Tipo de quimioterapia 6.527
Tabela 25 - Terminologia de Codigo da despesa 6.452 Tabela 59 - Terminologia de Unidade da federacao 6.528
Tabela 26 - Terminologia de Conselho profissional 6.453 Tabela 60 - Terminologia de Unidade de medida 6.530
Tabela 27 - Terminologia de Débitos e créditos 6.454 Tabela 61 - Terminologia de Via de acesso 6.533
Tabela 28 - Terminologia de Dentes 6.455 Tabela 62 - Terminologia de Via de administracao 6.534
Tabela 29 - Terminologia de Diagndstico por imagem 6.459 Tabela 63 - Terminologia de Grupos de procedimentos
Tabela 30 - Terminologia de Escala de capacidade funcional 6.460 e itens assistenciais para envio para ANS 6.536
(ECOG - Escala de Zubrod) Tabela 64 - Terminologia de Forma de envio de procedimentos 6538
Tabela 31 - Terminologia de Estadiamento do tumor 6.461 e itens assistenciais para ANS '
Tabela 32 - Terminologia de Faces do dente 6.462 Tabela 87 - Relacdo das terminologias unificadas na saide suplementar 10.880
Tabela 33 - Terminologia de Finalidade do tratamento 6.463
Tabela 34 - Terminologia de Forma de pagamento 6.464
Tabela 35 - Terminologia de Grau de participacao 6.465 3.4. Segu ranga e Privacidade
Tabela 36 - Terminologia de Indicador de acidente 6.466
Tabela 37 - Terminologia de Indicador de débito ou crédito 6.467 O componente de seguranca e privacidade do Padrio TISS estabelece os requisitos de pro-
Tabela 38 - Terminologia de Mensagens (glosas, negativas e outras) 6.468 tecdo para assegurar o direito individual ao sigilo, a privacidade e a confidencialidade dos
Tabela 39 - Terminologia de Motivo de encerramento 6.502 dados de atencio a salide. Tem como base o sigilo profissional e segue a legislac3o.
Tabela 40 - Terminologia de Origem do evento de atencdo a saude 6.504
Tabela 41 - Terminologia de Regime de internagao 6.505

.
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Requisitos:
« Autenticacdo do usudrio; : = Agéncia Nacional de

G ’ B | AN Saude Suplementar
« Registro de log de acessos e tentativas de acessos;

Componente de Comunicacao
» Qualidade e seguranca das senhas; 3 g

« Controles de seguranga na sessao de comunicagao;

- Estabelecimento de critérios para certificados digitais das operadoras; Componente: Comunicagio

« Possibilidade de assinatura digital do prestador.
v Qualquer solugéo tecnoldgica podera ser utilizada, desde

que atenda as normas do Padréao TISS

v Na interrupgao das transmissdes - usar o plano de
contingéncia

3.5. Comunicacao

Art 18 - Paragrafo unico - Ndo pode importar em

. - - . , descontinuidade do atendimento assistencial ao beneficiario.
O componente de comunicagao do Padrao TISS estabelece os meios e os métodos de co-

municacdo das mensagens eletronicas definidas no componente de conteldo e estrutura.
Adota a linguagem de marcagao de dados XML - Extensible Markup Language ::AN Aiicia Naclaail o

Saide Suplementar

Componente de Comunicacao

Componente: Comunicagao

v" A operadora deve dispor Webservices € Portal

v" O prestador de salde tem a prerrogativa de
escolha

Fonte: Site ANS - Material de divulgacdo
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4. Rotina operacional - Central de Atendimento - Autorizacoes

As solicitacbes de autorizacoes, devem ser registradas eletronicamente através das em-
presas de conectividade contratadas da Unimed Recife:

- Consultério online
- Remote
. Autorizador Web

Para CONTINGENCIA (quando nio houver sistema operando), o prestador fara a solicitacdo
via e-mail.

SITUAQOES DE ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA:
ATENDIMENTO DE CONSULTA (guia inicial);
ATENDIMENTO DE SP/SADT (guia complemento).

SITUAGOES DE ATENDIMENTO E ELETIVO:
ATENDIMENTO DE CONSULTA (guia inicial);
ATENDIMENTO DE SADT (guia inicial)*.

OBS: * Procedimentos de SADT realizados no consultério médico devem ser vinculados a

guia inicial como complemento.

O prestador, para as situacoes de atendimento acima mencionadas, em caso de contingén-
cia, deverd informar se o atendimento é referente:
Atendimento RN (com nome da crianga de data de nascimento);

Indicador de acidente: acidente de trabalho ou nao.

Caso seja necessario um complemento decorrente do atendimento da urgéncia e emergén-

cia o prestador deverd informar o nimero da guia principal.

Em toda solicitagdo decorrente do atendimento principal faz-se necessario enviar justifi-

cativa médica.

4.1. Internagao de urgéncia e emergéncia (guia inicial)

Para internacdo é necessario o envio da solicitacdo de internagdo com as seguintes infor-
magoes:

« Atendimento RN (com nome da crianga de data de nascimento);

. Indicador de acidente: acidente de trabalho ou nao;

« Pedido médico com justificativa e tipo de acomodacao.

4.2. Internacao eletiva cirdrgica (guia inicial)

Para internacdo é necessario o envio da solicitagdo de internagao com as seguintes
informacoes:

« Atendimento RN (com nome da crianga de data de nascimento);

« Indicador de acidente: acidente de trabalho ou nao;

« CIRURGIA COM OPME - pedido médico, laudos e justificativas, relagdo de material, e cotacao,
(3 opgdo de fornecedor, valor, marca, ANVISA);

- Obrigatério utilizacio do ANEXO DE SOLICITACAO DE OPME conforme padrdo TISS;

« Pedido médico com justificativa e laudos de exame e nome do executante;

- Os materiais e medicamentos devem ser solicitados de maneira correta, informar se é
SIMPRO, BRASINDICE, TUSS;

+ N3o sera aceito cédigo em AMB;

« Informar se os materiais podem ser negociados pela Unimed Recife junto ao fornecedor;
« Informar se os Honordrios Médicos serdo faturados pelo hospital, particular, para médico

credenciado.

4.3 Prorrogacao de diarias (guia complemento)

« Nimero da guia inicial,
« Data da alta se houver,;
« Periodo a ser prorrogado;

« Pedido médico com justificativa e tipo de acomodacao.
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4.4 Procedimentos/SADT e cirurgias
de paciente internado (guia complemento)

« Numero de guia inicial;

« Para SADT, pedido médico com justificativa;

« PROCEDIMENTOS: pedido médico com justificativa;

« TERAPIAS: pedido médico com justificativa quantidade e periodo;

« CIRURGIA SEM OPME: pedido médico, laudos e justificativas, informar se havera a neces-
sidade de materiais especiais;

« CIRURGIA COM OPME: pedido médico, laudos e justificativas, relacdo de material, e cota-

¢do (3 opgdo de fornecedor, valor, marca, ANVISA);
- Obrigatério utilizacio do ANEXO DE SOLICITACAO DE OPME conforme padrio TISS;

« Os materiais e medicamentos devem ser solicitados de maneira correta, informar se é
SIMPRO, BRASINDICE, TUSS;

« Nao serd aceito cédigo em AMB.

4.5 Quimioterapia

Para andlise de procedimentos quimioterapicos serdo obrigatérias as seguintes informagodes:

« Nimero de ciclos;

« Ciclo atual;

« Intervalo de ciclo (dias);

» Data da solicitacao;

« Informar a via e frequéncia para administracao do medicamento;

- Obrigatério utilizagdo do ANEXO DE SOLICITACAO DE QUIMIOTERAPIA conforme padrio
TISS;

« Para 1° solicitagdo envio do anatomo patoldgico;

« Para continuidade do tratamento é necessario encaminhar ficha de solicitacdo de trata-
mento oncolégico devidamente preenchida, contendo: superficie corpdrea, doses das
medicacoes por m2 e calculadas;

« Informar as datas previstas de aplicacoes;
« Informar plano terapéutico;

- Finalidade do tratamento;

« ECOG (condicdo do paciente).

.

4.6. Radioterapia

Para andlise de procedimentos de radioterapias serdo obrigatérias as seguintes informa-
coes:

. Informar o estadiamento;

« Informar a finalidade do tratamento;
« ECOG (condigdo do paciente);

« Nimero de campos;

« Dose por dig;

« Dose total;

« Nimero de dias;

« Data prevista de administracgao;

« Obrigatério utilizacdao do ANEXO DE SOLICITAQAO DE RADIOTERAPIA conforme
padrao TISS.

4.7. OPME

Para procedimentos que envolva o uso de OPME é necessario o envio da documentagao
junto com o pedido da cirurgia:

« Pedido médico, laudos e justificativas, relacdo de material, e cotacdo (3 opcdo de forne-
cedor, valor, marca, ANVISA);

- Obrigatério utilizacio do ANEXO DE SOLICITACAO DE OPME conforme padrio TISS.
« Os materiais devem ser solicitados de maneira correta, informar se é SIMPRO, TUSS.

Importante:

Pacotes - todo procedimento negociado através de pacote deve ser solicitado na codifica-
¢ao correta;

Fisioterapia de paciente internado - é necessaria informar o periodo;

Evitar duplicidade - para os pedidos que estejam em analise ou na Unimed de origem do
cliente, é necessdrio aguardar a resposta para nao gerar duplicidade.

Atendimento eletivo sem senha (contingéncia) - é necessdrio validar os dados do cliente,

em caso de duvida consultar o canal de atendimento Unimed Recife.
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Contingéncia - E somente quando nio hd possibilidade de registrar as solicitacbes
de autorizacao eletronicamente, neste caso, deve-se contactar com nossa Central

de Atendimento: 81 3413-8400/8500.




m =

5. Rotina Operacional - Contas Médicas - Faturamento

Orientacgoes sobre envio de faturamento

5.1. Documentos necessarios:
Para envio do faturamento é obrigatério:

A) Protocolos de envio de arquivo XML
B) Guias de atendimento padrdo TISS 3.04.0

5.2. Endereco para emissao
de Nota Fiscal e Entrega de faturamento:

5.2.1. Endereco para emissao de Nota Fiscal

Nome Sacado: Unimed Recife Cooperativa de Trabalho Médico
Endereco: Avenida Lins Petit, 140, 2° andar

Bairro: ILha do Leite - Municipio: Recife

Estado: Pernambuco

CEP:50070-225

CNPJ:11.214.624/0001-28

Notas Fiscais com dados incorretos, serao devolvidas automaticamente para correcao, des-
ta forma, solicitamos atencao especial no preenchimento para que nado haja problema com

0 pagamento.

5.2.2. Endereco para entrega de faturamento

Solicitamos que toda e qualquer entrega de faturamento seja feita no endereco abaixo in-

formado:

Nome: Unimed Recife Cooperativa de Trabalho Médico
Endereco: Avenida Lins Petit, 140

Bairro: Ilha do Leite

CEP:50070-225

A/C: Setor de Atendimento ao Prestador

O hordrio de recebimento das faturas é das 7h00 as 18h00, de segunda a sexta-feira.
A entrega deverd ser realizada até o dltimo dia util do més.

Importante: Nao consideramos a data de postagem como data de entrega.

5.3. Prazo de envio das contas

O prazo de envio das contas estd estipulado em contrato, é de extrema importancia
observar se as datas de atendimento estdo dentro do prazo de envio do seu fatura-
mento, sendo assim, o correto é enviar mensalmente as guias de atendimento e n3o
deixa-las acumular para outra competéncia, evitando perdas de receita.

5.3.1. Internagoes de longa permanéncia

Sugerimos que as internacoes de longa permanéncia tenham alta administrativa a
cada 5 dias. Isto facilitard a cobranca e evitard que a mesma seja cobrada apéds o
prazo contratual.
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5.4. Faturamento eletronico 5.6. Preenchimento indevido
do campo % reducao/ acréscimo

O protocolo de envio do faturamento eletronico deve ser entregue junto ao faturamento

fisico, as guias fisicas que chegarem sem o protocolo serdo devolvidas automaticamente. Nas cobrancas de SADT, caso o campo Via de Acesso n3o seja informado ou esteja como Uni-
ca “U”, o campo % reducdo/acréscimo deverd estar em branco. Os acréscimos nos valores de

. - .- . A N ~
5.5. Tratamento seriado honorarios médicos (para atendimentos de urgéncias ou emergéncias) sdo calculados auto-
maticamente por nosso sistema, de acordo com as datas e horarios informados. O preenchi-

. . . . . mento incorr informaca ivergéncias no momen nali ntas.
As contas de tratamentos seriados (fono, psico, fisioterapia, acupuntura,etc.) devem ser ento incorreto dessa informagdo causa divergéncias no momento da analise das contas

apresentadas de forma aberta, ou seja, as sessdoes ndo podem ser cobradas em uma Unica
“linha e data”.

5.7. Data e hora de saida informada nas Guias

No faturamento fisico e eletrénico deverdo ser preenchidos os campos de data de entrada

e de realizacio A data de realizagdo do procedimento deve ser igual ou maior a data de entrada e igual ou
menor a data de saida, porém, detectamos que alguns procedimentos e ou/ outras despe-

A . . -~ . 3o sen r m for riodo. Tai ran ram .
Ressaltamos que o faturamento eletrénico obrigatoriamente deve ser uma cépia da guia sas estdo sendo cobrados em datas fora do periodo. Tais cobrangas geram glosas

fisica, se cobrar 10 sessdoes o XML deve conter 10 “linhas” com as respectivas datas de
atendimento.

5.8. Procedimentos em guias indevidas

Vale ressaltar que o atendimento devera ser encaminhado de acordo com o més e compe-

téncia vigente. O faturamento deve ser fragmentado para que a cobranca ndo perca o prazo. A Guia de Consulta deve ser utilizada exclusivamente na execucao de consultas eletivas

sem procedimento.

Em caso de duvidas sobre o preenchimento do faturamento eletrénico favor contatar o setor Atendimento em Pronto Socorro deve-se utilizar a guia de SP/SADT, nesses casos € obriga-

de Producgao Médica. torio o preenchimento do Hordrio Inicial e Final do atendimento.
Contato: 081 3413-8092 / 8093 . .
Para cobranga deve-se seguir o padrao TISS:
« Guia de Consulta;
« Guia de Servico Profissional / Servico Auxiliar de Diagndstico e Terapia - SP/SADT,
« Guia de Solicitacao de Internacao;
« Guia de Resumo de Internacao;
« Guia de Honorario Individual;

« Guia de Outras Despesas.
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5.9. Filme radiologico cobrado como outras despesas

Detectamos que o filme radiolégico em alguns casos esta sendo cobrado incorretamente
como outras despesas. O filme ndo deve ser cobrado separadamente, o valor do filme ra-

dioldgico deve estar agrupado ao valor do procedimento.

Nossos canais de contato sao:

5.10. Recurso de Glosas
Para autorizacgoes:

O Recurso de glosa deve seguir o novo padrio TISS 3.04.00, sendo encaminhado no formu- Central de Atendimento

ldrio especifico e contendo todas informacdes obrigatdrias preenchidas. 081 3413-8400/8500

O prazo para Recurso é de 30 dias apds a divulgacdo do demonstrativo de pagamento.

Duvidas com relag3do a preparacgao de lotes (documentacdo fisica):

Area de Contas Médicas
Revisao de Glosas - 081 3413-8003 Setor de Atendimento ao Prestador

revisaocontas@unimedrecife.com.br Fone: 081 3413-8011/8012
E-mail: recebimentocontas@unimedrecife.com.br

Revisao de Glosas

5.11. Controle, acompanhamento Fone: 81 3413-8003
de pagamentos e imPOStOS E-mail: revisaocontas@unimedrecife.com.br

Duvidas com relacdo a digitagao das guias, geracao dos arquivos e
transmissao, contate o Suporte da Tl:
Fone: 81 3413-8008

As informacoes referente a datas de pagamento, apuracdo de impostos estao disponiveis
do portal do prestador de servico. Sendo assim, por se tratar de informacgdes confidenciais

a cada prestador de servico, estas informacoes ndo serao divulgadas via telefone.

Demais duvidas TISS

) ) Fones: 81 3413-8017; 3413-8092 ou 3413-8093
Fone: (81) 3413-8008 ou suporte.cadm@unimedrecife.com.br tiss@unimedrecife.com.br

Caso ainda ndo tenha acesso ao portal, solicitar acesso através dos dados abaixo:

A Unimed Recife e seus fornecedores de conectividades se colocam a disposicdo para inicio
de testes e esclarecimentos sobre a implantacao da nova versao, nossos esforgos estao
direcionados em facilitar o entendimento da novas mudancas, esclarecer todas as duvidas
que cercam essa nova rotina e atender em 100% o cumprimento da legislacdo (RN 305).

N




