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Logo da Empresa

ANEXO DE SOLICITACAO DE ORTESES, PROTESES E

MATERIAIS ESPECIAIS - OPME

2- N° Guia no Prestador 12345678901234567890

1 - Registro ANS

3 - Nimero da Guia Referenciada

5 - Data da Autorizacao

L o /|

6 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

7 - Namero da Carteira

8 - Nome

Dados do Profissional Solicitante

9- Nome do Profissional Solicitante

10 - Telefone

11 - E-mail

Dados da Cirurgia

12 - Justificativa Técnica

OPME Solicitadas

13-Tabela 14-Cédigo do Material
21-Registro ANVISA do Material

O || ]

15-Descri¢cdo
22-Referéncia do material no fabricante

16-Opcéo 17- Qtde. Solicitada 18- Valor Unitario Solicitado
23-N° Autorizacéo de Funcionamento

19- Qtde. Autorizada 20- Valor Unitério Autorizado

24 - Especificacdo do Material

25- Observagao / Justificativa

26 - Data da Solicitagao

A [

27- Assinatura do Profissional Solicitante

28- Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo
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Legenda do Anexo de Solicitacdo de Orteses, Proteses e Materiais Especiais - OPME

Num. do
Termo Campo Nome do cgmpo na Tipo Tamanho Formato Descricao Condic¢éo de Preenchimento
na guia guia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |Obrigatério.
1 String 6 privado de assisténcia a saude
na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)
NUmero da guia no NUmero do anexo no Numero que identifica o anexo |Obrigatdrio.
prestador prestador no prestador de servicos.
E facultada as operadoras e
prestadores de servigos a
2 String 20 utilizacdo de codigo de barras,
impressos imediatamente
abaixo da numeragdo. O cédigo
de barras deve seguir o padrao
CODE 39 de alta densidade.
NUmero da guia 3 NUmero da guia String 20 Numero da guia a qual o anexo |Obrigatério.
referenciada referenciada estd vinculado.
senha Senha Senha de autorizacao emitida Condicionado. Deve ser
4 String 20 pela operadora preen_chid~o em caso de
autorizacao pela operadora com
emissao de senha
data de autorizagao Data da autorizagao DDMMAAAA [Data em que a autorizagao para |Condicionado. Deve ser
5 Date 8 realizagao do preenchido em caso de
atendimento/procedimento foi |autorizacdao pela operadora.
concedida pela oberadora
Numero da guia Numero da guia Numero que identifica a guia Condicionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela atribuido pela operadora. preenchido caso a operadora
operadora 6 operadora String 20 atribua outro nimero a guia,
independente do nimero que a
identifica no prestador.
Numero da carteira Numero da carteira _ Numero da carteira do Obrigatério.
/ do beneficiario String Z beneficiario na operadora
Nome 8 Nome do beneficiario String 70 Nome do beneficiario Obrigatério.
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Legenda do Anexo de Solicitacdo de Orteses, Proteses e Materiais Especiais - OPME

Num. do
Termo Campo Nome do cgmpo na Tipo Tamanho Formato Descricao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Nome do profissional Nome do profissional Nome do profissional que estd |Obrigatdrio.
solicitante 9 solicitante String 70 solicitando o material.
Telefone Telefone do Ndmero de telefone do Obrigatorio.
10 profissional String 11 profissional que esta solicitando
solicitante 0 material.
E-mail E-mail do Endereco de e-mail do Condicionado. Deve ser
profissional profissional que esta solicitando |preenchido caso o profissional
11 solicitante String 60 o material. solicitante possua endereco de
e-mail para contato.
Justificativa técnica 12 Justificativa técnica String 1000 Relatério profissi.or)al ) Obrigatorio.
embasando a solicitacao
Tabela Tabela de referéncia Codigo da tabela utilizada para |Obrigatorio.
do procedimento ou identificar os procedimentos ou
13 item assistencial String 2 itens assistenciais solicitados,
solicitado conforme tabela de dominio n°
87.
Cddigo do material 14 Cddigo do material Stri Codigo do material solicitado Obrigatério.
. ring 10
solicitado pelo prestador.
Descricao 15 Descrl.gao dg . String 150 Descricao do material solicitado [Obrigatorio.
material solicitado pelo prestador
Opcao fabr Ordem da opgao de Indica a ordem de preferéncia Obrigatorio.
16 fabrica_mte d_o. String 1 do pr~ofissional .solicitante em
material solicitado relagao ao fabricante do
material solicitado
Qtde solic Quantidade Quantidade do material Obrigatério.
17 solicitada do material | Integer 3 solicitado pelo prestador
Valor Unitario Valor do unitario Valor indicado pelo prestador Condicionado. Deve ser
Solicitado material solicitado para o material solicitado preenchido caso o material seja
18 Numérico 6,2 fornecido pelo prestador

solicitante, conforme
neaaociacdo entre as nartes
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Legenda do Anexo de Solicitacdo de Orteses, Proteses e Materiais Especiais - OPME

Num. do
Termo Campo Nome do cgmpo na Tipo Tamanho Formato Descricao Condic¢éo de Preenchimento
na guia guia
quantidade Quantidade Quantidade do material
autorizada 19 autorizada do Integer 3 autorizada pela operadora.
material Obrigatério.
valor unitario Valor do unitario Valor autorizado pela operadora [Condicionado. Deve ser
autorizado material autorizado para o material solicitado preenchido ao término da
analise da solicitagdo nos casos
20 numérico 6,2 em que o material sera
fornecido pelo prestador
solicitante, conforme
neanciac3n entre ac narteac
Registro ANVISA do Registro ANVISA do NUmero de registro do material |Condicionado. Deve ser
material material na ANVISA preenchido quando for utilizado
21 String 15 cédigo de material ainda ndo
cadastrado na TUSS.
Referéncia do Cddigo de referéncia Cddigo de referéncia do Condicionado. Deve ser
material no do material no material no fabricante preenchido quando se tratar de
fabricante fabricante orteses, proteses e materiais
22 String 60 especiais, quando for utilizado
codigo de material ainda ndo
cadastrado na TUSS.
NO autorizacao de Numero da NUmero da autorizagdo de Condicionado. Deve ser
funcionamento autorizacao de funcionamento da empresa da |preenchido nos casos em que o
23 funcionamento da String 30 qual o material estd sendo prestador solicitante vai
empresa da qual o comprado. adquirir o material.
material estd sendo
comnrado
Especificagao do Especificagao do Especificagcdao ou esclarecimento [Condicionado. Deve ser
material material solicitado adicional do profissional acerca |preenchido caso o prestador
24 String 500 do material solicitado. solicitante tenha alguma

informacdo adicional acerca do
material solicitado
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Legenda do Anexo de Solicitacdo de Orteses, Proteses e Materiais Especiais - OPME

Num. do
Termo Campo Nome do ﬁ;mpo na Tipo Tamanho Formato Descricao Condicao de Preenchimento
na guia g
Observacdo/Justificati Observacao / Campo utilizado para adicionar |Opcional.
va Justificativa quaisquer observacdes sobre o
25 String 500 atendimento ou justificativas
gue julgue necessario
Data da solicitagao Data da solicitagao DDMMAAAA |Data em que o profissional estéa |Obrigatodrio.
26 Date 8 §0I|C|tan§|o os prpcedlmentos ou
itens assistenciais.
Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional que |Obrigatoério.
profissional 27 profissional esta fazendo a solicitacao.
solicitante solicitante
Assinatura do Assinatura do Assinatura do responsavel pela |Obrigatorio.
responsavel pela 28 responsavel pela autorizagdo concedida pela

autorizacdo

autorizacdo

operadora.
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2- N° Guia no Prestador 1234567890123456789(

Logo da Empresa ANEXO DE SOLICITACAO DE QUIMIOTERAPIA
1 - Registro ANS 3 - NUmero da Guia Referenciada 4 - Senha 5 - Data da Autorizagéo 6 - NUmero da Guia Atribuido pela Operadora
e e e e e e e 1 I e e e
Dados do Beneficiario
7 - Namero da Carteira 8 - Nome
S N ) N
9 - Peso (Kg) 10 - Altura (Cm) 11 - Superficie Corporal (m?) 12 - Idade 13 - Sexo
I Y | I Y | L I | Il
Dados do Profissional Solicitante
14 - Nome do Profissional Solicitante 15 - Telefone 16 - E-mail
(R N N N S O B |
Diagnéstico Oncolégico
17 - Data do diagnéstico 18-CID10Principal (Opcional) | [19-CID10 (2) (Opcional) |{20-CID10 (3) (Opcional) ||21-CID 10 (4) (Opcional) | |29 - PlanoTerapéutico
S N ] Ny | Y I | I I | I I I I
22 — Estadiamento 23 - Tipo de Quimioterapia 24 - Finalidade 25 - ECOG 26 — Tumor 27 — N6dulo 28 — Metastase
[ [ [ [ [ [ [
30 - Diagnéstico Cito/Histopatolégico 31 — Informagdes relevantes
1tos e Drogas solicil Tratamentos Anteriores
32-Data Prevista para Inicio 33-Tabela 34-Cddigo do Medicamento 35-Descri¢do 36-Dosagem total no ciclo 37-Unidade 38-Via Adm 39-Frequéncia 40- Cirurgia
da Administracdo de Medida
Y N ] o ey A S | I P [ I By N B ——
2-_ | e I P [ I By N B I — ———
41 - Data da Realizagéo
3 e I P [ I By N B I —
I /R / Y S
A e I P [ I By N B I — 42 - Area Imadiada
S e I P [ I By N B I —
6-_ | MM I P [ I By N B I —
1 P ] o ey A I | I P [ I By N B I — 43 - Data da Aplicagao
8- | M I P [ I By N B —— A ] /I B

44-Observacéo / Justificativa

45- Numero de Ciclos 46 - Ciclo Atual |{47-N° de dias do ||48-Intervalo entre 49 - Data da Solicitagéo 50-Assinatura do Profissional Solicitante 51-Assinatura do Responséavel pela Autorizagédo
Previstos Ciclo Atual Ciclos ( em dias)
B I I [ | I | R [ I N N W M
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Legenda do Anexo de Solicitacao Quimioterapia

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo [Tamanho| Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia

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

Numero do anexo no 2 N© da guia no String 20 Numero que identifica o anexo |Obrigatério.

prestador prestador no prestador de servigos.

E facultada as operadoras e
prestadores de servicos a
utilizagdo de cédigo de barras,
impressos imediatamente
abaixo da numeragao. O cédigo
de barras deve seguir o padrao
CODE 39 de alta densidade.

Namero da guia 3 Namero da guia String 20 Namero da guia a qual o anexo |Obrigatério.

referenciada referenciada estd vinculado.

Senha 4 Senha String 20 Senha de autorizacao emitida Condicionado. Deve ser
pela operadora preenchido em caso de

autorizagao pela operadora com
emissao de senha.

Data da autorizacao 5 Data da autorizacao Date 8 DDMMAAAA |Data em que a autorizacao para |[Condicionado. Deve ser
realizagao do preenchido em caso de
atendimento/procedimento foi |autorizacdao pela operadora.
concedida pela oberadora

Numero da guia 6 NUmero da guia String 20 Numero que identifica a guia Condicionado. Deve ser

atribuido pela atribuido pela atribuido pela operadora. preenchido caso a operadora

operadora operadora atribua outro nimero a guia,
independente do nimero que a
identifica no prestador.

Numero da carteira 7 Numero da carteira String 20 Numero da carteira do Obrigatério.

do beneficiario

beneficidrio na operadora
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Legenda do Anexo de Solicitacao Quimioterapia

Num. do
Termo Campo Nome douci::mpo na Tipo |Tamanho| Formato Descricao Condicao de Preenchimento
na guia 9

Nome do beneficiario 8 Nome String 70 Nome do beneficiario Obrigatério.

Peso do beneficiario 9 Peso(kg) Numeérico 3,2 Peso do beneficiario em quilos |Obrigatdrio.

Altura do beneficiario 10 Altura Numérico 3,2 Altura do beneficiario em Obrigatério.
centimetros.

Superficie corporal 11 Superficie corporal Numérico 2,2 Superficie corporal do Obrigatério.
beneficidrio em metros
guadrados

Idade do beneficiario 12 Idade Integer 3 Idade do beneficiario Obrigatério.

Sexo do beneficiario 13 Sexo String 1 Sexo do beneficiario, conforme [Obrigatoério.
tabela de dominio n° 43.

Nome do profissional 14 Nome do profissional | String 70 Nome do profissional que estd |Obrigatério.

solicitante solicitante solicitando o procedimento ou
item assistencial.

Telefone do 15 Telefone String 11 Namero de telefone do Obrigatorio.

profissional profissional que esta solicitando

solicitante 0 procedimento ou item
assistencial.

E-mail do profissional 16 E-mail String 60 Endereco de e-mail do Condicionado. Deve ser

solicitante profissional que esta solicitando |preenchido caso o profissional
o0 procedimento ou item solicitante possua endereco de e-
assistencial. mail para contato.

Data do diagnéstico 17 Data do diagndstico Date 8 DDMMAAAA [Data em que foi dado o Condicionado. Deve ser

diagndstico da doenga referente
ao tratamento solicitado.

preenchido caso o profissional
solicitante tenha conhecimento
da informacao.
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Legenda do Anexo de Solicitacao Quimioterapia

Termo

Num. do
Campo
na guia

Nome do campo na
guia

Tipo

Tamanho

Formato

Descricao

Condicao de Preenchimento

Diagndstico principal

18

CID10 Principal

String

Codigo do diagnéstico principal
de acordo com a Classificagao
Internacional de Doencas e de
Problemas Relacionados a Saude
- 102 revisao

Opcional.

Diagndstico
secundario

19

CID10 (2)

String

Codigo do diagnostico
secundario de acordo com a
Classificacao Internacional de
Doencas e de Problemas
Relacionados a Saude - 102
revisao

Opcional.

Terceiro diagnodstico

20

CID10 (3)

String

Codigo do terceiro diagndstico
de acordo com a Classificagao
Internacional de Doencas e de
Problemas Relacionados a Saude
- 102 revisao

Opcional.

Quarto diagnéstico

21

CID10 (4)

String

Cddigo do quarto diagndstico de
acordo com a Classificagao
Internacional de Doengas e de
Problemas Relacionados a Saude
- 103 revis3o

Opcional.

Estadiamento do
tumor

22

Estadiamento

String

Estadiamento do tumor,
conforme tabela de dominio n®
31.

Obrigatério.

Tipo de quimioterapia

23

Tipo de quimioterapia

String

Caddigo do tipo de quimioterapia
solicitada, conforme tabela de
dominio n° 58.

Obrigatério.

Caddigo da finalidade
do tratamento

24

Finalidade

String

Caddigo da finalidade do
tratamento, conforme tabela de
dominio n° 33.

Obrigatério.
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Legenda do Anexo de Solicitacao Quimioterapia

Num. do
Termo Campo Nome douci::mpo na Tipo |Tamanho| Formato Descricao Condicao de Preenchimento
na guia 9
Escala de capacidade 25 ECOG String 1 Classificagdo internacional sobre [Obrigatoério.
funcional capacidade funcional do
paciente portador de doenca
oncolodgica, conforme tabela de
dominio n° 30.
Tumor 26 Tumor String 1 Classificagé@o do tumor conforme Obrigatorio.
tabela de dominio n°® 67
Nédulo 27 Nédulo String 1 Classificacdo do nédulo conforme Obrigatério.
tabela de dominio n° 66
Metastase 28 Metastase String 1 Classificagé@o da metastase Obrigatorio.
conforme tabela de dominio n°® 65
Plano terapéutico 29 Plano terapéutico String 1000 Plano terapéutico proposto pelo |Obrigatério.
profissional solicitante
Diagndstico 30 Diagndstico String 1000 Descricao do diagndstico Opcional.
citopatoldgico e cito/histopatolégico citopatoldgico e histopatoldgico.
histopatoldaico
Informagdes 31 Informagdes String 1000 Outras informacdes relevantes a [Condicionado. Deve ser
relevantes relevantes serem fornecidas pelo preenchido caso haja

profissional solicitante para
esclarecimento do caso.

informacodes relevantes que
possam contribuir para o
entendimento do caso e
facilitacdo da autorizacao do
procedimento.
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Legenda do Anexo de Solicitacao Quimioterapia

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo [Tamanho| Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Data prevista para o 32 Data prevista para Date 8 DDMMAAAA |Data prevista para o inicio da Obrigatério.
inicio da inicio da administracdo do medicamento
administragao do administracao solicitado para o tratamento
medicamento guimioterapico
Tabela de referéncia 33 Tabela String 2 Cddigo da tabela utilizada para [Obrigatorio.
do procedimento ou identificar os procedimentos ou
item assistencial itens assistenciais solicitados,
solicitado conforme tabela de dominio n®
87.
Caddigo do 34 Caddigo do String 10 Codigo do medicamento Obrigatério.
medicamento medicamento solicitado pelo prestador,
solicitado conforme tabela de dominio.
Descrigao do 35 Descrigao String 150 Descricdo do medicamento Obrigatério.
medicamento solicitado
solicitado
Dosagem do 36 Dosagem total no Numeérico 5,2 Dosagem total do medicamento |Obrigatério.
medicamento ciclo no ciclo atual.
Unidade de medida 37 Unidade de medida String 3 Unidade de medida do Obrigatorio.
do medicamento medicamento conforme tabela
de dominio n° 60.
Via de administragao 38 Via adm String 2 Via de administragdo do Obrigatorio.
do medicamento medicamento, conforme tabela
de dominio n°® 62.
Frequéncia de doses 39 Frequéncia Integer 2 NUmero de vezes que o Obrigatério.

do medicamento
solicitado

medicamento serad administrado
no ciclo atual.
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Legenda do Anexo de Solicitacao Quimioterapia

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo [Tamanho| Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia

Cirurgia 40 Cirurgia String 40 Descricdo de procedimento Condicionado. Deve ser
cirurgico, relativo a patologia preenchido em caso de cirurgia
atual, ao qual o beneficiario foi |realizada anteriormente.
submetido anteriormente.

Data de realizagao 41 Data de realizagao Date 8 DDMMAAAA [Data em que o Condicionado. Deve ser
atendimento/procedimento foi |[preenchido em caso de cirurgia
realizado realizada anteriormente.

Area irradiada 42 Area irradiada String 40 Identificacdo da area irradiada [Condicionado. Deve ser
em tratamento radioterapico preenchido em caso de
anterior. tratamento radioterapico

realizado anteriormente.

Data da aplicagdo da 43 Data da aplicagao Date 8 DDMMAAAA [Data em que foi realizada a Condicionado. Deve ser

ultima radioterapia radioterapia anterior. preenchido em caso de

tratamento radioterapico
anteriormente realizado.

Observacao / 44 Observacgdo/Justificati| String 500 Campo utilizado para adicionar |Opcional.

Justificativa va quaisquer observacdes sobre o
atendimento ou justificativas
gue julgue necessario

Numero de ciclos de 45 Numero de ciclos Integer 2 Numero de ciclos previstos no Obrigatério.

quimioterapia previstos tratamento quimioterapico.

previstos

Ciclo atual do 46 Ciclo atual Integer 2 Numero do ciclo atual do Obrigatério.

tratamento tratamento quimioterapico.

auimioterdpico

Numero de dias do 47 Numero de dias do Integer 3 Quantidade de dias do ciclo Obrigatorio.

ciclo atual

ciclo atual

atual do tratamento
auimioterapico.
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Legenda do Anexo de Solicitacao Quimioterapia

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo [Tamanho| Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Intervalo entre ciclos 48 Intervalo entre ciclos | Integer 3 Quantidade de dias entre os Obrigatério.
de quimioterapia ciclos do tratamento
auimioterdpico.
Data da solicitagdo 49 Data da solicitagao Date 8 DDMMAAAA [Data em que o profissional Obrigatério.
solicitando os procedimentos ou
itens assistenciais.
Assinatura do 50 Assinatura do Assinatura do profissional que |Obrigatério.
profissional profissional esta fazendo a solicitacdo.
solicitante solicitante
Assinatura do 51 Assinatura do Assinatura do responsavel pela |Obrigatorio.

responsavel pela
autorizagao

responsavel pela
autorizagao

autorizacao concedida pela
operadora.
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Logo da Empresa

ANEXO DE SOLICITAGAO DE RADIOTERAPIA

2- N° Guia no Prestador 12345678901234567890

1 - Registro ANS

3 - Nimero da Guia Referenciada

5 - Data da Autorizagéo

6 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

7 - Nimero da Carteira 8 - Nome 9 - Idade 10 - Sexo
Y A A A A N o | A [
Dados do Profissional Solicitante
11 - Nome do Profissional Solicitante 12 - Telefone 13 - E-mail

O Y I ) M W [
Diagnéstico Oncolégico
14 - Data do diagnéstico 15 - CID 10 Principal (Opcional) 16 - CID 10 (2) (Opcional) 17 - CID 10 (3) (Opcional) 18 - CID 10 (4) (Opcional) 19 - Diagnéstico por Imagem 20 - Estadiamento 21 - ECOG 22 - Finalidade

A N o

23 - Diagnostico Cito/Histopatoldgico

Tratamentos Anteriores

25 - Cirurgia

26 - Data da Realizagédo

I I /I /Y Y I T |

24 - Informagdes relevantes

27 - Quimioterapia

28 - Data da Aplicagéo
S I A |

29 - Nimero de Campos

30 - Dose por dia (em Gy)
I | A O

31 - Dose Total (em Gy)

32 - Namero de Dias

) O W |

33 - Data Prevista para Inicio da Administragédo

34-Observagao/Justificativa

35 - Data da Solicitagédo

]

36 - Assinatura do Profissional Solicitante

37 - Assinatura do Autorizador da Operadora
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Legenda do Anexo de Solicitacao Radioterapia

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia

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

Numero do anexo no 2 NO da guia no String 20 Numero que identifica o anexo |Obrigatério.

prestador prestador no prestador de servigos.

E facultada as operadoras e
prestadores de servicos a
utilizagdo de cédigo de barras,
impressos imediatamente
abaixo da numeragao. O cédigo
de barras deve seguir o padrao
CODE 39 de alta densidade.

Ndmero da guia 3 Namero da guia String 20 Namero da guia a qual o anexo |Obrigatério.

referenciada referenciada estd vinculado.

Senha 4 Senha String 20 Senha de autorizacao emitida Condicionado. Deve ser
pela operadora preenchido quando a

autorizagdao da operadora for
com emissao de senha.

Data da autorizacao 5 Data da autorizacao Date 8 DDMMAAAA |Data em que a autorizacdo para |Condicionado. Deve ser
realizagao do preenchido quando a
atendimento/procedimento foi |autorizacao da operadora for
concedida pela operadora. com emissao de senha com

prazo de validade.

Ndmero da guia 6 Namero da guia String 20 Namero que identifica a guia Condicionado. Deve ser

atribuido pela
operadora

atribuido pela
operadora

atribuido pela operadora.

preenchido caso a operadora
atribua outro nimero a guia,
independente do nimero que a
identifica no prestador.
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Legenda do Anexo de Solicitacao Radioterapia

Num. do
Termo Campo Nome douci::mpo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de Preenchimento
na guia 9

NUmero da carteira 7 Numero da carteira String 20 NUmero da carteira do Obrigatério.

do beneficiario beneficiario na operadora

Nome do beneficiario 8 Nome String 70 Nome do beneficiario Obrigatorio.

Idade do beneficiario 9 Idade Integer 3 Idade do beneficiario Obrigatorio.

Sexo do beneficiario 10 Sexo String 1 Sexo do beneficiario, conforme [Obrigatodrio.
tabela de dominio n° 43.

Nome do profissional 11 Nome do profissional String 70 Nome do profissional que estd |Obrigatdrio.

solicitante solicitante solicitando o procedimento ou
item assistencial.

Telefone do 12 Telefone String 11 Numero de telefone do Obrigatério.

profissional profissional solicitante do

solicitante procedimento ou item
assistencial

E-mail do 13 E-mail String 60 Endereco de e-mail do Condicionado. Deve ser

profissional profissional que esta solicitando |preenchido caso o profissional

solicitante 0 procedimento ou item solicitante possua endereco de e-
assistencial mail para contato

Data do diagnéstico 14 Data do diagndstico Date 8 DDMMAAAA |Data em que foi dado o Condicionado. Deve ser
diagndstico da doenga referente |preenchido caso o profissional
ao tratamento solicitado. solicitante tenha conhecimento

da informacao.
Diagndstico principal 15 CID10 Principal String 4 Codigo do diagnéstico principal |[Opcional.

de acordo com a Classificagao
Internacional de Doencas e de
Problemas Relacionados a Saude
- 102 revisao
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Legenda do Anexo de Solicitacao Radioterapia

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Diagndstico 16 CID10 (2) String 4 Codigo do diagnostico Opcional.
secundario secundario de acordo com a
Classificacao Internacional de
Doencas e de Problemas
Relacionados a Saude - 102
revisao
Terceiro diagndstico 17 CID10 (3) String 4 Caddigo do terceiro diagnéstico  [Opcional.
de acordo com a Classificacdo
Internacional de Doengas e de
Problemas Relacionados a Saude
- 103 revis3o
Quarto diagnostico 18 CID10 (4) String 4 Codigo do quarto diagndstico de [Opcional.
acordo com a Classificacao
Internacional de Doencas e de
Problemas Relacionados a Saude
- 102 revisdn
Caddigo do 19 Diagndstico por String 1 Tecnologia utilizada para Condicionado. Deve ser
diagndstico por imagem diagndstico de imagem, preenchido caso tenha sido
imagem conforme tabela de dominio n® |utilizada alguma tecnologia por
29. imagem no diagnéstico da
patologia, conforme tabela de
dominio.
Estadiamento do 20 Estadiamento String 1 Estadiamento do tumor, Obrigatoério.
tumor conforme tabela de dominio n®
31.
Escala de capacidade 21 ECOG String 1 Classificagdo internacional sobre [Obrigatorio.

funcional

capacidade funcional do
paciente portador de doenga
oncoldgica, conforme tabela de
dominio n© 30.
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Legenda do Anexo de Solicitacao Radioterapia

Num. do
Termo Campo Nome douci::mpo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de Preenchimento
na guia 9

Codigo da finalidade 22 Finalidade String 1 Codigo da finalidade do Obrigatério.

do tratamento tratamento, conforme tabela de
dominio n° 33.

Diagndstico 23 Diagndstico String 1000 Descricao do diagndstico Opcional.

citopatoldgico e cito/histopatoldgico citopatoldgico e histopatoldgico.

histopatoldgico

Informagdes 24 Informagdes String 1000 Outras informacdes relevantes a [Condicionado. Deve ser

relevantes relevantes serem fornecidas pelo preenchido caso haja
profissional solicitante para informacodes relevantes que
esclarecimento do caso. possam contribuir para o

entendimento do caso e
facilitacdo da autorizacao do
procedimento.

Cirurgia 25 Cirurgia String 40 Descricdo de procedimento Condicionado. Deve ser
cirurgico, relativo a patologia preenchido em caso de cirurgia
atual, ao qual o beneficiario foi |realizada anteriormente.
submetido anteriormente.

Data de realizagao 26 Data de Realizagdo Date 8 DDMMAAAA [Data em que o Condicionado. Deve ser
atendimento/procedimento foi |preenchido em caso de cirurgia
realizado realizada anteriormente.

Quimioterapia 27 Quimioterapia String 40 Identificacdo de quimioterapia |Condicionado. Deve ser

utilizada anteriormente, para a
mesma patologia.

preenchido em caso de
tratamento quimioterapico
anteriormente realizado.
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Legenda do Anexo de Solicitacao Radioterapia

Num. do
Termo Campo Nome douci::mpo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de Preenchimento
na guia 9
Data da aplicagdo da 28 Data da aplicagao Date 8 DDMMAAAA [Data em que foi realizada a Condicionado. Deve ser
ultima quimioterapia quimioterapia anterior. preenchido em caso de
tratamento quimioterapico
anteriormente realizado.
Numero de campos 29 NUumero de campos Integer 3 NUumero de campos de Obrigatério.
irradiacao
Dose de 30 Dose por dia (em Gy)| Integer 4 Dose de radioterapico, expressa |Obrigatdrio.
radioterapico por dia em Gy, por dia de tratamento.
Dose total de 31 Dose total (em Gy) Integer 4 Dose total, expressa em Gy, a Obrigatério.
radioterapico ser utilizada considerando o
numero de dias e dosagem
diaria.
Namero de dias 32 Namero de dias Integer 3 Namero de dias de tratamento |Obrigatério.
previstos de previstos pelo profissional
tratamento solicitante
Data prevista para 33 Data revista para Date 8 DDMMAAAA |Data prevista para inicio da Obrigatério.
inicio da inicio da administracdo da radioterapia.
administracdo administracdo
Observacao / 34 Observacgao/Justificati| String 500 Campo utilizado para adicionar |Opcional.
Justificativa va quaisquer observagbes sobre o
atendimento ou justificativas
que julgue necessario
Data da solicitagdo 35 Data da solicitagao Date 8 DDMMAAAA |Data em que o profissional Obrigatério.

solicitando os procedimentos ou
itens assistenciais.
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Legenda do Anexo de Solicitacao Radioterapia

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Assinatura do 36 Assinatura do Assinatura do profissional que |Obrigatério.
profissional profissional esta fazendo a solicitacdo.
solicitante solicitante
Assinatura do 37 Assinatura do Assinatura do responsavel pela |Obrigatorio.

responsavel pela
autorizagao

responsavel pela
autorizagao

autorizacao concedida pela
operadora.
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Logo da Empresa

2- N° Guia no Prestador 12345678901234567890

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

1 - Registro ANS 3 —Numero da Guia Principal

4 - Data da Autorizagéo

I N A T A I A | I R S A N W

6 - Data de Validade da Senha
N S S [ I /A T N

7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

8 - Nimero da Carteira

9 - Validade da Carteira

171

10 - Nome

A |

11 - Cartdo Nacional de Salde

12 -Atendimento a RN

Dados do Solicitante

13- Codigo na Operadora 14 - Nome do Contratado

15 - Nome do Profissional Solicitante

16 - Conselho
Profissional

17 - Namero no Conselho

18 - UF 19 - Cédigo CBO 20 - Assinatura do Profissional Solicitante

Dados da Solicitagdo / Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

21 - Caréter do |[22 - Data da Solicitag&o
Atendimento
[ I 7 S N M

23 - Indicagdo Clinica

24-Tabela 25- Codigo do Procedimento
ou ltem Assistencial

E A S S [ S I I

26 - Descrigao

27-Qtde. Solic. 28-Qtde. Aut.

2 |

T N N [ S S I I

L W S S ) A M

Sl

Dados do Contratado Executante

29 - Cédigo na Operadora
I S S N Y Y ) Y I I A |

30 - Nome do Contratado

31 - Cédigo CNES
A A A ) A

Dados do Atendimento

32-Tipo de Atendimento
I —

33 - Indicacédo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)

34 - Tipo de Consulta

35 - Motivo de Encerramento do Atendimento

Dados da Execug&o / Procedimentos e Exames Realizados

36-Data 38-Hora Final
b A A 1/ 1/ I I |

37-Hora Inicial

0 . o

39-Tabela 40-Cédigo do Procedimento 41-Descrigéo

42 - Qtde. 43-Via 44-Tec. 45- Fator Red./Acresc. 46-Valor Unitério (R$)
I ) Yy Yy W | P I S Y I |

2 M A

47-Valor Total (R$)
I Y S Y |

P S /N /S N A A - A

L S 1 1/ | I I I |

- e

P S /N /S S A N A - A

Identificagdo do(s) Profissional(is) Executante(s)

48-Seq.Ref 49-Grau Part. 50-Cédigo na Operadora/CPF
AN O A e I I S N |

51-Nome do Profissional

52-Conselho 53-Namero no Conselho
Profissional

56-Data de Realizagdo de Procedimentos em Série 57-Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

/| N fe e I ]

L I /1 R |

2 ] A-l 1M

58-Observacao / Justificativa

59 - Total de Procedimentos (R$) 60 - Total de Taxas e Aluguéis (R$)

L] 155-) Gofnpotehtd-de-bdhter

61 - Total de Materiais (R$) 62- Total de OPME (R$)

63 - Total de Medicamentos (R$) 64 - Total de Gases Medicinais (R$)

65 - Total Geral (R$)

- Estrdtara = Pebaintm) bz

I%FI\,III

66 - Assinatura do Responsavel pela Autorizacéo

67 - Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

68 - Assinatura do Contratado




Legenda da Guia de Servicos Profissionais/Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia (SP/SADT)

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |Obrigatério.
privado de assisténcia a saude
1 String 6 na Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS)
N° da guia no Namero da guia no Namero que identifica a guia no |Obrigatério.
prestador prestador prestador de servigos.
E facultada as operadoras e
prestadores de servicos a
i utilizacdo de cddigo de barras,
2 String 20 impressos imediatamente
abaixo da numeragao. O cédigo
de barras deve seguir o padrao
CODE 39 de alta densidade.
Ndmero da guia Ndmero da guia Ndmero da guia principal Condicionado. Deve ser
principal principal preenchido com o nimero da
guia principal no prestador
guando se tratar de solicitagao
3 String 20 de SADT em paciente internado
ou na cobranca de honorario
médico em separado para
procedimentos ambulatoriais.
Data da autorizacao Data da autorizacao DDMMAAAA |Data em que a autorizagdo para |Condicionado. Deve ser
realizagao do preenchido em caso de
4 Date 8 atendimento/procedimento foi |autorizacao pela operadora.
concedida pela operadora.
Senha Senha Senha de autorizagao emitida Condicionado. Deve ser
pela operadora preenchido em caso de
5 String 20 autorizacdo pela operadora com

emissao de senha.
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Legenda da Guia de Servicos Profissionais/Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia (SP/SADT)

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Data de validade da Data de validade da DDMMAAAA |Data de validade da senha de Condicionado. Deve ser
senha senha autorizacao do procedimento. preenchido em caso de
autorizagao pela operadora com
6 Date 8 emissdo de senha com prazo de
validade.
NUmero da guia NUmero da guia Numero que identifica a guia Condicionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela atribuido pela operadora. preenchido caso a operadora
operadora 7 operadora String 20 atribua outro niimero a guia,
independente do nimero que a
identifica no prestador.
Numero da carteira Numero da carteira Numero da carteira do Obrigatério.
8 do beneficiario String 20 beneficiario na operadora
Validade da carteira Data de validade da DDMMAAAA |Data da validade da carteira do |Condicionado. Deve ser
carteira beneficiario preenchido somente na
utilizagdo da contingéncia em
papel quando a operadora
° Date 8 exigir autorizagdo prévia para
procedimentos ambulatoriais e
tal autorizagao nao puder ser
obtida.
Nome Nome do beneficiario Nome do beneficiario Obrigatorio.
10 String 70
Cartao Nacional de Cartao Nacional de Namero do Cartdo Nacional de |Condicionado. Deve ser
Saude Saude Saude do beneficiario preenchido caso o beneficiario
11 String 15 possua o numero do Cartdo

Nacional de Saude.
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Legenda da Guia de Servicos Profissionais/Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia (SP/SADT)

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia

Atendimento a RN Indicador de Indica se o paciente € um Obrigatério. Deve ser
atendimento ao recém-nato que esta sendo informado "S" - sim - caso o
recém-nato atendido no contrato do atendimento seja do recém-

12 Stri responsavel, nos termos do Art. |nato e o beneficiario seja o
ring 1 o , : , ~
12, inciso III, alinea a, da Lei responsavel e "N" - nao -
9.656, de 03 de junho de 1998. |quando o atendimento for do
proprio beneficiario.

Codigo na operadora Codigo do Codigo identificador do Obrigatério. Quando ndo
contratado prestador solicitante junto a informado pelo solicitante, o
solicitante na operadora, conforme contrato executante deve preencher

13 operadora String 14 estabelecido. com 0 campo com
"99999999999999", exceto se o
solicitante e o executante forem
0 mesmo.

Nome do contratado Nome do contratado Razdo Social, nome fantasia ou |Obrigatério.
solicitante nome do prestador contratado

14 String 70 da operadora que estd

solicitando o procedimento

Nome do Nome do profissional Nome do profissional que estd [Condicionado. Deve ser

profissional solicitante solicitando o procedimento. preenchido quando o prestador

solicitante 15 String 70 contratado referido no campo
Nome do Contratado for pessoa
juridica.

Conselho Profissional Conselho profissional Cddigo do conselho profissional [Obrigatoério.
do solicitante do solicitante do procedimento

16 String 2 ou item assistencial, conforme

tabela de dominio n° 26.
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Legenda da Guia de Servicos Profissionais/Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia (SP/SADT)

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Numero no conselho Numero do Numero de registro do Obrigatério.
solicitante no profissional solicitante no
17 conselho profissional String 15 respectivo Conselho Profissional.
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do [Obrigatorio.
profissional Conselho Profissional do
18 solicitante String 5 solicitante do procedimento ou
item assistencial, conforme
tabela de dominio n® 59.
Cddigo CBO Cddigo na Caddigo na Classificagao Obrigatério.
Classificagao Brasileira de Ocupacobes do
19 Brasileiza de String 6 profissi.onal soIicit.ante do
Ocupagoes do procedimento ou item
solicitante assistencial, conforme tabela de
dominin n0 24
Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional que |Obrigatoério.
Solicitante 20 profissional esta fazendo a solicitagdo.
solicitante
Carater do Carater do Codigo do carater do Obrigatério.
Atendimento 21 atendimento String 1 atendimento, conforme tabela
de dominio n° 23,
Data da Solicitagdo Data da solicitagao DDMMAAAA |Data em que o profissional estéd [Condicionado. Deve ser
22 Date 8 solicitando os procedimentos ou |preenchido em caso de
itens assistenciais. autorizacao pela operadora.
Indicagado Clinica Indicagdo clinica Indicagdo clinica do profissional [Condicionado. Deve ser
embasando a solicitacao. preenchido pelo solicitante no
_ caso de pequena cirurgia,
23 String 500 terapia, alta complexidade e
procedimentos com diretriz de
utilizagao.
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Legenda da Guia de Servicos Profissionais/Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia (SP/SADT)

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Tabela Tabela de referéncia Codigo da tabela utilizada para |Obrigatorio.
do procedimento ou identificar os procedimentos ou
24 item assistencial String > itens assistenciais solicitados,
solicitado conforme tabela de dominio n®
87.
Codigo do Caddigo do Codigo identificador do Obrigatério.
procedimento ou procedimento ou procedimento ou item
item assistencial 25 item assistencial String 10 assistencial solicitado pelo
solicitado prestador, conforme tabela de
dominio
Descrigao Descrigao do Descricao do procedimento ou |Obrigatério.
26 procedimento ou String 150 item assistencial solicitado pelo
item assistencial prestador
solicitado
Qtde Solic Quantidade Quantidade do procedimento ou |Obrigatodrio.
27 soIicita.da do Integer 3 item assistencial solicitado pelo
procedimento ou prestador.
item assistencial
Qtde Aut Quantidade Quantidade do procedimento ou |Obrigatodrio.
28 autorizgda do Integer 3 item assistencial autorizada
procedimento ou pela operadora
item assistencial
Cddigo na operadora Cddigo do Cddigo identificador do Obrigatorio.
contratado prestador contratado
29 executante na String 14 executante junto a operadora,
operadora conforme contrato estabelecido.
Nome do contratado Nome do contratado Razdo Social, nome fantasia ou |Obrigatério.
30 executante String 20 nome do prestador contratado

da operadora que executou o
procedimento
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Legenda da Guia de Servicos Profissionais/Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia (SP/SADT)

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Codigo CNES Codigo no Cadastro Codigo do prestador executante [Obrigatorio. Caso o prestador
Nacional de no Cadastro Nacional de ainda ndo possua o cédigo do
31 Estabelecimentos de String 7 Estabelecimentos de Saude do |CNES preencher o campo com
Saude do executante Ministério da Saude (CNES/MS) (9999999,
Tipo de Atendimento Tipo de atendimento Caddigo do tipo de atendimento, [Obrigatodrio.
32 String 2 conforme tabela de dominio n°
50.
Indicacdo de Indicacdo de Indica se o atendimento é Obrigatério.
Acidente acidente ou doencga devido a acidente ocorrido com
33 relacionada String 1 o beneficiario ou doenga
relacionada, conforme tabela de
dominio n0 36
Tipo de consulta Tipo de consulta Caddigo do tipo de consulta Condicionado. Deve ser
34 String 1 realizada, conforme tabela de preenchido caso o campo Tipo
dominio n% 52. de Atendimento seja igual a
Consulta
Motivo de Motivo de Codigo do motivo de Condicionado. Deve ser
Encerramento do 35 Encerramento String 5 encerramento do atendimento, |preenchido em caso de dbito.
Atendimento conforme tabela de dominio n®
39
Data Data de realizagao DDMMAAAA |Data em que o Condicionado. Deve ser
36 Date 8 atendimento/procedimento foi |preenchido sempre que houver
realizado procedimento realizado sendo
informado
Hora Inicial Hora inicial da HH:MM:SS [Horario inicial da realizagdo do |Condicionado. Deve ser
realizacdo do procedimento preenchido sempre que houver
37 procedimento Time 8 procedimento realizado sendo

informado e tratar-se de
atendimento de urgéncia ou

emeraéncia
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Legenda da Guia de Servicos Profissionais/Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia (SP/SADT)

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Hora Final Hora final da HH:MM:SS |Horario final da realizagdo do Condicionado. Deve ser
realizagao do procedimento preenchido sempre que houver
38 procedimento Time 8 procedimento realizado sendo
informado e tratar-se de
atendimento de urgéncia ou
emeraéncia
Tabela Tabela de referéncia Codigo da tabela utilizada para |[Condicionado. Deve ser
do procedimento ou identificar os procedimentos preenchido sempre que houver
39 item assistencial String > realizados ou itens assistenciais |[procedimento realizado sendo
realizado utilizados, conforme tabela de informado.
dominio n° 87.
Codigo do Coddigo do Codigo identificador do Condicionado. Deve ser
Procedimento 40 procedimento String 10 procedimento realizado pelo preenchido sempre que houver
realizado prestador, conforme tabela de [procedimento realizado sendo
dominio informadao
Descricdo Descricdo do Descricdo do procedimento Condicionado. Deve ser
41 procedimento String 150 realizado preenchido sempre que houver
realizado procedimento realizado sendo
informado
Qtde Quantidade de Quantidade realizada do Condicionado. Deve ser
42 procedimentos Integer 3 procedimento preenchido sempre que houver
realizados procedimento realizado sendo
informado
Via Via de acesso Cddigo da via de acesso Condicionado. Deve ser
utilizada para realizacao do preenchido sempre que houver
43 String 1 procedimento, conforme tabela [procedimento realizado sendo
de dominio n° 61. informado e tratar-se de
procedimento cirdrgico.
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Legenda da Guia de Servicos Profissionais/Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia (SP/SADT)

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Téc Técnica utilizada Codigo da técnica utilizada para |Condicionado. Deve ser
para realizagao do realizacdo do procedimento, preenchido sempre que houver
44 procedimento String 1 conforme tabela de dominio n® [procedimento realizado sendo
48. informado e tratar-se de
procedimento cirdrgico.

Fator Red / Acrésc Fator de reducao ou Fator de reducdo ou acréscimo |Condicionado. Deve ser

acréscimo sobre o valor do procedimento |preenchido sempre que houver
realizado ou item assistencial procedimento realizado sendo
45 Numérico 1,2 utilizado. informado. Caso nao haja
redugdo ou acréscimo sobre o
valor do procedimento o fator é
igual a 1,00.

Valor Unitario Valor unitario do Condicionado. Deve ser
procedimento preenchido sempre que houver
realizado ou item procedimento realizado sendo
assistencial utilizado informado. Nos casos em que

46 Numeérico 6,2 esse valor ndo possa ser
definido previamente por forca
Valor unitario do procedimento contratu.al, 0 campo deve ser
i preenchido com zero.
realizado.

Valor Total Valor total por Valor total do procedimento Condicionado. Deve ser
procedimento realizado, considerando a preenchido sempre que houver
realizado quantidade de procedimentos procedimento realizado sendo

) realizados, o valor unitario e o |informado. Nos casos em que
47 Numeérico 6,2

fator de reducdo ou acréscimo

esse valor ndo possa ser
definido previamente por forga
contratual, o campo deve ser
preenchido com zero.
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Legenda da Guia de Servicos Profissionais/Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia (SP/SADT)

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Seq. Ref Sequencial de Numero sequencial referéncia Condicionado. Deve ser
referéncia do do procedimento ou exame preenchido na contingéncia em
procedimento realizado do qual o profissional |papel com o nimero de
48 realizado String 2 participou. referéncia do procedimento
(nimero da linha) a que se
refere a participacao do
profissional integrante da
Grau Part Grau de participacao Grau de participacao do Condicionado. Deve ser
do profissional profissional na realizacao do preenchido sempre que houver
procedimento, conforme tabela [honorarios profissionais
49 String 2 de dominio n° 35. relativos aos procedimentos
realizados e tratar-se de
procedimento realizado por
[~YalRITaY~}
Cddigo na Caddigo do Cddigo na Operadora ou CPF do |Condicionado. Deve ser
Operadora / CPF contratado profissional que executou o preenchido sempre que houver
50 executante na String 14 procedimento. honorérios profissionais
operadora relativos aos procedimentos
realizados
Nome do profissional Nome do profissional Nome do profissional que Condicionado. Deve ser
executante executou o procedimento. preenchido sempre que houver
51 String 70 honorarios profissionais
relativos aos procedimentos
realizados
Conselho Profissional Conselho profissional Caddigo do conselho do Condicionado. Deve ser
do executante profissional que executou o preenchido sempre que houver
52 String 2 procedimento, conforme tabela |honorarios profissionais
de dominio n° 26. relativos aos procedimentos
realizados
Numero no conselho Numero do Numero de registro no Condicionado. Deve ser
executante no respectivo Conselho Profissional [preenchido sempre que houver
53 conselho profissional | String 15 do profissional que executou o [honorarios profissionais

procedimento.

relativos aos procedimentos
realizados
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Legenda da Guia de Servicos Profissionais/Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia (SP/SADT)

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do |Condicionado. Deve ser
profissional Conselho Profissional do preenchido sempre que houver
54 executante String 2 executante do procedimento, honorarios profissionais
conforme tabela de dominio n® |relativos aos procedimentos
59 realizados
Cadigo CBO Cddigo na Caddigo na Classificagao Condicionado. Deve ser
Classificagao Brasileira de Ocupacoes do preenchido sempre que houver
55 Brasileira de String 6 profissional executante do honorérios profissionais
Ocupacodes do procedimento, conforme tabela [relativos aos procedimentos
executante de dominio n® 24 realizados
Data de realizagao Data de realizagao DDMMAAAA [Data em que o Condicionado. Deve ser
de procedimentos 56 Date 8 atendimento/procedimento foi |preenchido quando se tratar de
em série realizado. procedimentos seriados.
Assinatura do Assinatura do Assinatura do beneficiario ou Obrigatorio.
beneficiario ou beneficiario ou responsavel.
responsavel na 57 responsavel
realizacao de
procedimentos em
serie
Observagao/Justificat Observacgao / Campo utilizado para adicionar |Opcional.
iva Justificativa quaisquer observagbes sobre o
58 String 500 atendimento ou justificativas
qgue julgue necessario
Total de Valor total de Valor total de todos os Condicionado. Deve ser
Procedimentos 59 procedimentos Numérico 8,2 procedimentos realizados. preenchido caso haja
procedimento cobrado.
Total de Taxas Valor total de taxas Valor total das taxas diversas e [Condicionado. Deve ser
Diversas e Aluguéis 60 e aluguéis NuUMmérico 8,2 alugué’is., considerando o preenchido caso haja taxa ou
somatorio de todas as taxas e  |aluguel cobrados.
aluauéis cobrados
Total de Materiais Valor total de Valor total dos materiais, Condicionado. Deve ser
61 materiais Numérico 8,2 considerando o valor unitario preenchido caso haja material

de cada material e a
auantidade utilizada

cobrado.
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Legenda da Guia de Servicos Profissionais/Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia (SP/SADT)

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Total de OPME Valor total de OPME Valor total das orteses, Condicionado. Deve ser
proteses e materiais especiais, |preenchido caso haja érteses,
62 Numérico 8,2 considerando o valor unitario proteses ou materiais especiais
de cada material e a cobrados, conforme negociacao
quantidade utilizada. entre as partes.
Total de Valor total de Valor total dos medicamentos, |Condicionado. Deve ser
Medicamentos medicamentos considerando o valor unitario e |preenchido caso haja
63 Numeérico 8,2 a quantidade de cada medicamento cobrado.
medicamento utilizado
Total Gases Valor total de gases Valor total dos gases Condicionado. Deve ser
Medicinais 64 medicinais NuUMmérico 8,2 medicipgis, considerangio o} preep;higlo caso haja gases
somatorio de todos os itens de |medicinais cobrados.
aases medicinais utilizados
Total Geral Valor do total geral Somatoério de todos os valores [Obrigatorio.
65 Numérico 8,2 tota-is de pro.cediment.os .
realizados e itens assistenciais
utilizados
Assinatura do Assinatura do Assinatura do responsavel pela |Obrigatério.
responsavel pela 66 responsavel pela autorizacao concedida pela
Autorizacdo autorizacdo operadora.
Assinatura do Assinatura do Assinatura do beneficiario ou Obrigatério.
Beneficiario ou 67 beneficiario ou responsavel.
Responsavel responsavel
Assinatura do 68 Assinatura do Assinatura do prestador Obrigatorio.
contratado contratado contratado.
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Logo da Empresa

GUIA DE SOLICITAGAO
DE INTERNACAOQO

1 - Registro ANS
AN Y N N N | |

3 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

2- N° Guia no Prestador 1234567890 1 234567890

4 - Data da Autorizacao
AN Y I N I |

5 - Senha

6 — Data de Validade da Senha
| I O Y N ' Y I ) |

Dados do Beneficiario

7 - Nimero da Carteira

8 - Validade da Carteira

A ) —

9-Atendirmento a RN

A I | I—1

10 - Nome

11 - Cartdo Nacional de Salde

Dados do Contratado Solicitante

12 — Cédigo na Operadora
I Y I Y I S |

N Y N N

13 - Nome do Contratado

14 - Nome do Profissional Solicitante

15 - Conselh
Profissi

o
onal

16 - Nimero no Conselho

17 -UF

Il

18 - Cédigo CBO

Dados do Hospital [Local Solicitado / Dados da Internagio

]

19- Cédigo na Operadora | CNPJ

]

20 - Nome do Hospital/Local Solicitado

21 - Data sugerida para internagdo

]

22 - Carater do Atendimento

23-Tipo de Internacgao,

-

24 - Regime de Internacao

25 - Qtde. Diarias Solicitadas

26 — Previsdo de uso de OPME

27 - Previsdo de uso de quimioterapico

28 - Indicagao Clinica

L2 Y I Y N |

Item Assistencial

29-CID 10 Principal (Opcional) | (30 - CID 10 (2) (Opcional) | (31 - CID 10 (3) (Opcional) 32 - CID 10 (4) (Opcional) |[33 - Indicagdo de Acid, (acid ou G )
A S | 1 S o [ L [
Procedimentos ou Itens Assist iais Solicitad
34-Tabela 35 - Codigo do Procedimento ou 36 - Descrigido 37 - Qtde Solic 38 — Qtde Aut

o2 | | |11 | |

o3| | |11 | |

od || |11 | |

05| __ || ||| | 1|

o8- | | | ||| | |

o7 ||| |11 ||

o8- | __|__ | ||| | |

o8- | __ ||| || 1|

L Y N I Y N A |

L N N I R Y N M

L2 I N [ Y |

Dados da Autorizagao

39 - Data Provavel da Admissa

A Y 7 -

40 - Qtde. Diarias Autorizadas

41 - Tipo da Acomodagdo Autorizada

Y Y N S W |

42 - Codigo na Operadora / CNPJ autorizado

Y Y Y N N |

43 - Nome do Hospital / Local Autorizado

44 - Cédigo CNES
N N A (N

45 — Observagao / Justificativa

46-Data da Solicitagdo

A Py

47-Assinatura do Profissional Solicitante

48-Assinatura do B

do R avel pela Autori

io ou Responsavel
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Legenda da Guia de Solicitacao de Internacao

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |Obrigatério.
1 String 6 privado de assisténcia a saude
na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)
N° da guia no NUmero da guia no Numero que identifica a guia no |Obrigatorio.
prestador prestador prestador de servigos.
E facultada as operadoras e
prestadores de servigos a
2 String 20 utilizagdo de codigo de barras,
impressos imediatamente
abaixo da numeragdo. O cédigo
de barras deve seguir o padrao
CODE 39 de alta densidade.
NUmero da guia Numero da guia Numero que identifica a guia Condicionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela atribuido pela operadora. preenchido caso a operadora
operadora 3 operadora String 20 atribua outro numero a guia,
independente do nimero que a
identifica no nrestador
Data da autorizagao Data da autorizagao DDMMAAAA |Data em que a autorizacdo para |Obrigatorio.
4 Date 8 realizacdao do
atendimento/procedimento foi
concedida pela oberadora
Senha Senha Senha de autorizagao fornecida |Condicionado. Deve ser
5 String 20 pela operadora preenchido em caso de
autorizacdao pela operadora com
emissdo de senha
Data de validade da Data de validade da DDMMAAAA |Data de validade da senha de Condicionado. Deve ser
senha senha autorizacao do procedimento. preenchido em caso de
6 Date 8 autorizacdo pela operadora com
emissdo de senha com prazo de
validade
NUmero da carteira 2 Numero da carteira Strin 20 Numero da carteira do Obrigatério.
g

do beneficiario

beneficiario na operadora

Padréo TISS - Componente de Conteudo e Estrutura - Dezembro/2017

399




Legenda da Guia de Solicitacao de Internacao

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Validade da carteira Data de validade da DDMMAAAA |Data da validade da carteira do |Condicionado. Deve ser
carteira beneficiario informado somente quando for
utilizada a contingéncia em
8 Date 8 papel e quando a operadora
exigir autorizagdo prévia para o
procedimento e tal autorizacao
nao puder ser obtida.
Atendimento a RN Indicador de Indica se o paciente € um Obrigatério. Deve ser
atendimento ao recém-nato que esta sendo informado "S" - sim - caso o
recém-nato atendido no contrato do atendimento seja do recém-
9 String 1 responsavel, nos termos do Art. [nato e o beneficiario seja o
12, inciso III, alinea a, da Lei responsavel e "N" - ndo -
9.656, de 03 de junho de 1998. |quando o atendimento for do
nranrin haneficidrin
Nome 10 Nome do beneficiario String 20 Nome do beneficiario Obrigatorio.
Cartao Nacional de Cartao Nacional de Numero do Cartdao Nacional de |Condicionado. Deve ser
Saude 11 Saude String 15 Saulde do beneficiario preenchidolcaso o beneficNiério
possua o0 numero do Cartao
Nacional de Satde
Cddigo do contratado Cddigo do Cddigo identificador do Obrigatorio.
12 cor?t.ratado String 14 prestador solicitante junto a
solicitante na operadora, conforme contrato
operadora estabelecido
Nome do contratado Nome do contratado Razado Social, nome fantasia ou |Obrigatério.
solicitante nome do prestador contratado
13 String 70 da operadora que esta

solicitando o procedimento
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Legenda da Guia de Solicitacao de Internacao

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Nome do Nome do profissional Nome do profissional que estd |Condicionado. Deve ser
profissional solicitante solicitando o procedimento. preenchido quando o prestador
solicitante 14 String 70 contratado referido no campo
Nome do Contratado for pessoa
juridica.
Conselho Profissional Conselho profissional Codigo do conselho profissional [Obrigatoério.
do solicitante do solicitante do procedimento
15 String 2 ou item assistencial, conforme
tabela de dominio n° 26.
Ndmero no conselho Ndmero do Namero de registro do Obrigatorio.
16 solicitante no String 15 profissional solicitante no
conselho profissional respectivo Conselho Profissional.
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do |[Obrigatorio.
profissional Conselho Profissional do
17 solicitante String 2 solicitante do procedimento ou
item assistencial, conforme
tabela de dominio n° 59.
Cddigo CBO Cddigo na Caddigo na Classificacao Obrigatério.
Classificagao Brasileira de Ocupacoes do
18 Brasileiza de String 6 profissi.onal soIicit.ante do
Ocupagoes do procedimento ou item
solicitante assistencial, conforme tabela de
dominin n0 24
Cddigo na operadora Caddigo do Cddigo do contratado ou CNPJ  [Obrigatério.
/ CNPJ] 19 contratado solicitado String 14 do .p-restado.r onde eEté sendo
na operadora solicitada a internagao do
beneficiario
Nome do hospital / Nome do hospital / Nome do hospital / local para Obrigatério.
local 20 local solicitado String 70 onde esta sendo solicitada a

internacdo do beneficiario.
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Legenda da Guia de Solicitacao de Internacao

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Data sugerida para Data sugerida para DDMMAAAA |Data sugerida pelo profissional |Obrigatoério.
internacao 21 internacao Date 8 solicitante para inicio da
internacao do paciente.
Carater do Carater do Codigo do carater do Obrigatério.
Atendimento 22 atendimento String 1 atendimento, conforme tabela
de dominio n® 23,
Tipo de internagao Tipo de internagao Cddigo do tipo de internagao Obrigatorio.
23 String 1 conforme tabela de dominio n°
57.
Regime de Regime de internacao Codigo regime de internagao Obrigatério.
Internagao 24 String 1 conforme tabela de dominio n°
41,
Qtde diarias 25 Quantidade de I Numero de dias de internagao  |Obrigatério.
. ", . nteger 2 .
solicitadas diarias solicitadas solicitadas pelo prestador
Previsdo de uso de Indicador de Indica se ha previsao de Obrigatério. Deve ser informado
OPME previsdo de uso de utilizacdo de OPME na "S" - sim, caso haja previsdo de
OPME internagdo utilizacdo de drtese, prétese ou
26 String 1 material especial durante a
internagdo e "N" - ndo, caso
nao haja previsao de uso destes
materiais.
Previsdo de uso de Indicador de Indica se ha previsao de Obrigatério. Deve ser informado
quimioterapico previsdao de uso de utilizacdo de medicamento "S" - sim, caso haja previsdo de
quimioterapico quimioterapico na internacao utilizacdo de quimioterapico
27 String 1 durante a internagdo e "N" -
nao, caso nao haja previsao de
uso deste tipo de medicamento.
Indicagao Clinica Indicagao clinica Indicacao clinica do profissional [Obrigatoério.
28 String 500 embasando a solicitacdo.
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Legenda da Guia de Solicitacao de Internacao

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
CID10 Principal Diagndstico principal Codigo do diagnéstico principal [Opcional.
de acordo com a Classificagao
29 String 4 Internacional de Doencas e de
Problemas Relacionados a
Saude - 102 revisdo
CID10 (2) Diagndstico Codigo do diagndstico Opcional.
secundario secundario de acordo com a
30 String 4 Classificacao Internacional de
Doencas e de Problemas
Relacionados a Saude - 102
revisan
CID10 (3) Terceiro diagndstico Cddigo do terceiro diagnostico  [Opcional.
de acordo com a Classificagao
31 String 4 Internacional de Doencas e de
Problemas Relacionados a
Saude - 102 revisdo
CID10 (4) Quarto diagnostico Codigo do quarto diagndstico Opcional.
de acordo com a Classificagao
32 String 4 Internacional de Doencas e de
Problemas Relacionados a
Saude - 102 revisdo
Indicacdo de Indicacdo de Indica se o atendimento é Obrigatorio.
Acidente acidente ou doencga devido a acidente ocorrido com
33 relacionada String 1 o beneficiario ou doenga
relacionada, conforme tabela de
dominio n° 36
Tabela Tabela de referéncia Codigo da tabela utilizada para |Obrigatorio.
do procedimento ou identificar os procedimentos ou
34 item assistencial String 2 itens assistenciais solicitados,

solicitado

conforme tabela de dominio n©
87.
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Legenda da Guia de Solicitacao de Internacao

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Codigo do Caddigo do Codigo identificador do Obrigatério.
Procedimento ou procedimento ou procedimento ou item
item assistencial 35 item assistencial String 10 assistencial solicitado pelo
solicitado prestador, conforme tabela de
dominio
Descrigdo Descrigao do Descrigdao do procedimento Obrigatério.
36 procedimento String 150 solicitado pelo prestador
solicitado
Qtde Solic Quantidade Quantidade do procedimento Obrigatério.
37 solicitada do Integer 3 solicitado pelo prestador
procedimento
Qtde Aut Quantidade Quantidade do procedimento Obrigatério. Caso a operadora
38 autorizada do Integer 3 autorizada pela operadora nao autorize deve ser
procedimento informado zero.
Data provavel da Data provavel da DDMMAAAA |Data provavel da admissdao do |Condicionado. Deve ser
admissdo hospitalar 39 admissdo hospitalar Date 8 paciente no hospital preenchido em caso de
autorizacdo pela operadora.
Qtde diarias Quantidade de Numero de dias de internagcdo |Condicionado. Deve ser
autorizadas 40 diarias autorizadas Integer 3 autorizados pela operadora preenchido em caso de
autorizacdo pela operadora.
Tipo da acomodacao Tipo da acomodacao Codigo do tipo da acomodacdo |Condicionado. Deve ser
autorizada 41 autorizada String 5 autorizada, conforme tabela de |preenchido em caso de
dominio n% 49, autorizagao pela operadora.
Cddigo na operadora Codigo do Codigo identificador do Condicionado. Deve ser
42 contratado String 14 prestador autorizado junto a preenchido em caso de
autorizado na operadora, conforme contrato autorizagao pela operadora.
operadora estabelecido
Nome do hospital / Nome do hospital / Nome do prestador para onde Condicionado. Deve ser
local autorizado 43 local autorizado String 70 foi autorizada a internacgdo preenchido em caso de

autorizacdo pela operadora.
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Legenda da Guia de Solicitacao de Internacao

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Codigo CNES Codigo no Cadastro Codigo do prestador autorizado |Condicionado. Deve ser
Nacional de no Cadastro Nacional de preenchido em caso de
44 Estabelecimentos de String 7 Estabelecimentos de Saude do |autorizacdo pela operadora.
Saude do executante Ministério da Saude (CNES/MS)

Observacao / Observacao / Campo utilizado para adicionar |Opcional.
Justificativa Justificativa quaisquer observagao sobre o

45 String 1000 atendimento ou justificativas

qgue julgue necessario

Data da solicitacao Data da solicitacao DDMMAAAA |Data em que o profissional estd |[Obrigatoério.

46 Date 8 §o|icitanQo 0s prpcedimentos ou

itens assistenciais.

Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional que |Obrigatério.
profissional 47 profissional esta fazendo a solicitacdo.
solicitante solicitante
Assinatura do Assinatura do Assinatura do beneficiario ou Obrigatorio.
Beneficiario ou 48 beneficiario ou responsavel.
Responsavel responsavel
Assinatura do Assinatura do Assinatura do responsavel pela |Obrigatorio.
responsavel pela 49 responsavel pela autorizagdo concedida pela

autorizacdo

autorizacdo

operadora.
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GUIA DE SOLICITAGAO

2- N° Guia no Prestador l 234567890 l 234567890

Logo da Operadora DE PRORROGACAO DE INTERNACAO
OU COMPLEMENTACAO DO TRATAMENTO
1 - Registro ANS 3 — Numero da Guia de Solicitagdo de Internagao 4 - Data da Autorizacao
N I Y T Y e Y [ | St R R |
5-Senha 6 - NOmero da Guia Atribuido pela Operadora
A N N N N N A — N S S S A N N I
Dados do Beneficiario

7 - Nimero da Carteira

8 - Nome

Dados do Contratado Solicitante

9 - Codigo na Operadora
A Y I Y S Y A

10 - Nome do Contratado

11 - Nome do Profissional Solicitante

12-C Ih
Profissional

14-UF |[|15- Cédigo CBO

Dados da Internagao

16 - Qtde. Diarias Adicionais Solicitadas

17 - Tipo da Acomodacao Solicitada

18 - Indicagdo Clinica

Procedi ou Itens Assi iais Adici

19-Tabela 20 - Cédigo do Procedimento
ou Item Assistencial

L R T Y N Y N A |

21 - Descrigao

22 - Qtde Solic 23 - Qtde Aut

2+ )

b NN N R Y N N Y N N |

L P T S A Y |

S P01 J 1111

RN R R Y N N N N |

B

Dados da Autorizagao

24 - Qtde. Diarias Adicionais Autorizadas

25 - Tipo da Acomodacao Autorizada

26 - Justificativa da operadora

27- Observagao / Justificativa

28 - Data da Solicitagdo 29 - A

ional Solicitant

tura do Profi 30-A

N N N N N I

do Responsavel pela Autorizagio
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Legenda da Guia de Prorrogacao de Internacdo ou Complementacao do Tratamento

Num. do
Termo Campo na Nome do (?ampo na Tipo Tamanho Formato Descricéo Condicéo de Preenchimento
quia guia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |Obrigatério.
1 String 6 privadP d_e assis_téncia a sapde
na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)
N© da guia no NUmero da guia no NUmero que identifica a guia no |Obrigatério.
prestador prestador prestador de servicos.
E facultada as operadoras e
prestadores de servicos a
2 String 20 utilizacdo de cdodigo de barras,
impressos imediatamente
abaixo da numeracado. O cédigo
de barras deve seguir o padréo
CODE 39 de alta densidade.
Numero da guia de NUmero da guia de NUmero da guia inicial de Obrigatorio.
solicitacdo de 3 solicitacdo de String 20 solicitacdo de internacéo.
internacado. internacdo
Data da autorizacao Data da autorizacao DDMMAAAA [Data em que a autorizacdo para [Obrigatorio.
4 Date 8 realizggéo do . _
atendimento/procedimento foi
concedida pela operadora
Senha Senha Senha de autorizacdo emitida Condicionado. Deve ser
5 String 20 pela operadora preen_chidNO quando a
autorizacao da operadora for
com emissao de senha
Numero da guia Ndmero da guia NUumero que identifica a guia Condicionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela atribuido pela operadora. preenchido caso a operadora
operadora 6 operadora String 20 atribua outro nimero a guia,
independente do niumero que a
identifica no nrestador
NUmero da carteira Numero da carteira . NUmero da carteira do Obrigatario.
7 o String 20 L
do beneficiario beneficiario na operadora.
Nome Nome do beneficiario . Nome do beneficiario. Obrigatorio.
8 String 70
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Legenda da Guia de Prorrogacao de Internacdo ou Complementacao do Tratamento

Num. do
Nome do campo na . . I .
Termo Campo na uia P Tipo Tamanho Formato Descricéo Condicéo de Preenchimento
guia g
Cdédigo na operadora Cdédigo do contratado Cdédigo identificador do Obrigatorio.
9 solicitante na String 14 prestador solicitante junto a
Operadora operadora, conforme contrato
estabelecido
Nome do contratado Nome do contratado Razao Social, nome fantasia ou |Obrigatério.
solicitante nome do prestador contratado
10 String 70 da operadora que esta
solicitando o procedimento
Nome do profissional Nome do profissional Nome do profissional que esta [Condicionado. Deve ser
solicitante solicitante solicitando a prorrogacao da preenchido quando o prestador
11 String 70 internacéo ou a~1 contratado referido no campo
complementacao do tratamento. |[Nome do Contratado for pessoa
juridica.
Conselho Profissional Conselho profissional Cdédigo do conselho profissional |Obrigatério.
do solicitante do solicitante do procedimento
12 String 2 ou item assistencial, conforme
tabela de dominio n° 26.
Numero no conselho Numero do solicitante NuUmero de registro do Obrigatorio.
13 no c_onfselho String 15 proflssu_)nal solicitante n(? _
profissional respectivo Conselho Profissional.
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do |Obrigatério.
14 pro_fl_ssmnal String > Corls_elho Profissional do
solicitante solicitante, conforme tabela de
dominio n® 59
Cdédigo CBO Cdédigo na Cdédigo na Classificagdo Obrigatorio.
Classificagédo Brasileira de Ocupacdes do
15 Brasileira de String 6 profissional solicitante do

Ocupacbes do
solicitante

procedimento ou item

assistencial, conforme tabela de
dominino N 24
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Legenda da Guia de Prorrogacao de Internacdo ou Complementacao do Tratamento

Num. do
Termo Campo na Nome do (?ampo na Tipo Tamanho Formato Descricéo Condicéo de Preenchimento
guia guia
Qtde. diarias Quantidade de diarias Quantidade de diarias de Condicionado. Deve ser
adicionais solicitadas 16 adicionais solicitadas Integer 3 internacdo adicionais solicitadas. [preenchido no caso de
solicitacdo de aumento do
numero de diarias
Tipo da acomodacéo Tipo da acomodacéo Cdédigo do tipo da acomodacao |Condicionado. Deve ser
solicitada solicitada solicitada, conforme tabela de preenchido no caso de
17 String 2 dominio n° 49. solicitacéo de alteracdo do tipo
de acomodacéo da internacéo.
Indicacdo Clinica Indicacéo clinica Indicacédo clinica do profissional |Obrigatério.
18 String 500 embasando a solicitacao.
Tabela Tabela de referéncia Cdédigo da tabela utilizada para |Condicionado. Deve ser
do procedimento ou identificar os procedimentos ou [preenchido caso haja
19 item assistencial String 2 itens assistenciais solicitados, procedimentos adicionais a
solicitado conforme tabela de dominio n® |serem solicitados.
87.
Cdédigo do Cdédigo do Cdédigo identificador do Condicionado. Deve ser
procedimento ou item procedimento ou item procedimento ou item preenchido caso haja
assistencial 20 assistencial solicitado | String 10 assistencial solicitado pelo procedimentos adicionais a
prestador, conforme tabela de [serem solicitados.
dominio
Descricado Descricdo do Descricdo do procedimento Condicionado. Deve ser
21 prchdimento String 150 solicitado pelo prestador. preenchido caso h_aj:a .
solicitado procedimentos adicionais a
serem solicitados
Qtde solic Quantidade solicitada Quantidade do procedimento Condicionado. Deve ser
22 do procedimento Integer 3 solicitado pelo prestador. preenc!'lido caso h_aj:a .
procedimentos adicionais a
serem solicitados
Qtde Aut Quantidade Quantidade do procedimento Condicionado. Deve ser
23 autorizada do Integer 3 autorizada pela operadora preenchido caso haja

procedimento

procedimentos adicionais a
serem solicitados
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Legenda da Guia de Prorrogacao de Internacdo ou Complementacao do Tratamento

Num. do
Termo Campo na Nome do (?ampo na Tipo Tamanho Formato Descricéo Condicéo de Preenchimento
guia guia
Qtde. diarias Quantidade de diarias Quantidade de diarias de Condicionado. Deve ser
adicionais adicionais internacdo adicionais preenchido sempre que campo
autorizadas 24 autorizadas Integer 3 autorizadas pela operadora. de "Qtde de Diarias Adicionais
Solicitadas" for preenchido pelo
nrestador de servicas
Tipo da acomodacao Tipo da acomodacao Cddigo do tipo da acomodacdo [Condicionado. Deve ser
autorizada autorizada autorizada, conforme tabela de |preenchido sempre que campo
25 String 2 dominio n° 49. de Tipo da Acomodacéo
Solicitada for preenchido pelo
nrestador de servicos
Justificativa da Justificativa da Justificativa da operadora sobre |Condicionado. Deve ser
Operadora operadora acerca da a solicitacdo de prorrogacdo da |preenchido sempre que a
26 !ororrogaN(;éo da String 500 internacao. operadora~néo autorizar a
internacgédo prorrogagdo ou a
complementac¢éo da internacdo.
Observacéao/Justificati Observacéo / Campo utilizado para adicionar |Opcional.
va Justificativa quaisquer observacbes sobre o
27 String 500 atendimento ou justificativas
que julgue necessario
Data da solicitagéo Data da solicitagéo DDMMAAAA [Data em que o profissional esta [Obrigatorio.
28 Date 8 solicitando a pl:orrogagéo ou
complementacao do tratamento.
Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional que Obrigatorio.
profissional 29 profissional esta fazendo a solicitagéo.
solicitante solicitante
Assinatura do Assinatura do Assinatura do responsavel pela |[Obrigatorio.
responsavel pela 30 responsavel pela autorizacdo concedida pela

autorizacao

autorizacao

operadora.
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Logo da Empresa

GUIA DE CONSULTA

2- N° Guia no Prestador 12345678901234567890

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

Dados do Beneficiario

4 - Numero da Carteira

5 - Validade da Carteira

8 Y Y A

6 — Atendimento a RN (Sim ou N&o)

7 —-Nome

8 - Cartédo Nacional de Saude

Dados do Contratado

9- Cédigo na Operadora

10 - Nome do Contratado

11 - Cédigo CNES

AN Y I N N A S

12 - Nome do Profissional Executante 13 - Conselho| |14 - Nimero no Conselho 15- UF 16 - Cédigo CBO
Profissional L
R Y T O M A I (NN TN LS I )
Dados do Atendimento / Procedimento Realizado
17 - Indicacdo de Acidente (acidente ou doenga relacionada)
[
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 21 - Codigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimento

23 - Observacéo / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante

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

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |Obrigatério.
1 String 6 privado de assisténcia a saude
na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)
N© da guia no NUmero da guia no Numero que identifica a guia no |Obrigatério.
prestador 2 prestador String 20 prestador de servicos.
E facultada as operadoras e
NUumero da guia NUmero da guia Numero que identifica a guia Condicionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela atribuido pela operadora. preenchido caso a operadora
operadora 3 operadora String 20 atribua outro nimero a guia,
independente do numero que a
identifica no prestador.
NUmero da carteira NUmero da carteira NUmero da carteira do Obrigatorio.
4 do beneficiario String 20 beneficiario na operadora
Validade da carteira Data de validade da DDMMAAAA |Data da validade da carteira do [Condicionado. Deve ser
carteira beneficiario preenchido somente na
utilizacdo da contingéncia em
papel quando a operadora exigir
5 Date 8 autorizacao prévia para
procedimentos ambulatoriais e
tal autorizacdo nédo puder ser
obtida.
Atendimento a RN Indicador de Indica se o paciente € um recém-Obrigatério. Deve ser informado
atendimento ao nato que esta sendo atendido no|"S" - sim - caso o atendimento
recém-nato contrato do responsavel, nos seja do recém-nato e o
6 String 1 termos do Art. 12, inciso I, beneficiario seja o responséavel e

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

"N" - ndo - quando o
atendimento for do préprio
beneficiario.
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Legenda da Guia de Consulta

Num. do
Nome do campo na . L L .
Termo Campo . P Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Nome 7 Nome do beneficiario String 70 Nome do beneficiario Obrigatério.
Cartdo Nacional de Cartdo Nacional de Numero do Cartdo Nacional de [Condicionado. Deve ser
Saude 8 Saude String 15 Saude do beneficiario preenchldo,caso o] benef|c~|ar|o
possua o numero do Cartdo
Nacional de Salde
Cdédigo na operadora Cdédigo do contratado Cdédigo identificador do Obrigatorio.
executante na prestador contratado executante
9 operadora String 14 junto a operadora, conforme
contrato estabelecido.
Nome do contratado Nome do contratado Razédo Social, nome fantasia ou [Obrigatoério.
10 executante String 70 nome do prestador contratado
da operadora que executou o
procedimento
Cdédigo CNES Cédigo no Cadastro Cdédigo do prestador executante |Obrigatério. Caso o prestador
Nacional de no Cadastro Nacional de ainda nao possua o cédigo do
11 Estabelecimentos de String 7 Estabelecimentos de Saude do [CNES preencher o campo com
Saude do executante Ministério da Saude (CNES/MS) (9999999.
Nome do profissional Nome do profissional Nome do profissional que Condicionado. Deve ser
executante executante executou o procedimento preenchido quando o prestador
12 String 70 contratado referido no campo
Nome do Contratado for pessoa
juridica.
Conselho Profissional Conselho profissional Cdédigo do conselho profissional |Obrigatério.
13 do executante String > do executante do proced,m_wento,
conforme tabela de dominio n®
26
Nudmero no conselho Numero do NUmero de registro do Obrigatorio.
14 executante no String 15 profissional executante no

conselho profissional

respectivo Conselho Profissional.
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Legenda da Guia de Consulta

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do |Obrigatério.
profissional Conselho Profissional do
15 executante String 2 executante do procedimento,
conforme tabela de dominio n®
59
Cddigo CBO Cddigo na Cddigo na Classificacao Obrigatorio.
Classificacao Brasileira de Ocupac¢des do
16 Brasileira de String 6 profissional executante do
Ocupacbes do procedimento, conforme tabela
executante de dominio n® 24
Indicacdo de Indicacdo de acidente Indica se o atendimento foi Obrigatorio.
Acidente ou doenca devido a acidente ocorrido com
17 relacionada String 1 o beneficiario ou doenca
relacionada, conforme tabela de
dominiao n° 36
Data do Atendimento Data de realizacao DDMMAAAA [Data em que o Obrigatorio.
18 Date 8 atendimento/procedimento foi
realizado
Tipo de consulta Tipo de consulta Cdédigo do tipo de consulta Obrigatorio.
19 String 1 realizada, conforme tabela de
dominio n® 52.
Tabela Tabela de referéncia Cddigo da tabela utilizada para |Obrigatério.
do procedimento ou identificar os procedimentos
20 item assistencial String > realizados ou itens assistenciais
realizado utilizados, conforme tabela de
dominio n°® 87.
Cédigo do Cédigo do Cddigo identificador do Obrigatorio.
procedimento 21 proc_edimento String 10 procedimento realizado pelo
realizado prestador, conforme tabela de

dominio
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Legenda da Guia de Consulta

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Valor do Valor unitario do Valor unitario do procedimento [Obrigatério. Nos casos em que
procedimento procedimento realizado esse valor ndo possa ser
22 realizado ou item Numerico 6,2 definido previamente por forca
assistencial utilizado contratual, o campo deve ser
nreenchido com zero
Observacao/ Observacao / Campo utilizado para adicionar |Opcional.
Justificativa Justificativa quaisquer observacdes sobre o
23 String 500 atendimento ou justificativas
que julgue necessario
Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional que Obrigatorio.
profissional 24 profissional executou o procedimento.
executante executante

Assinatura do
beneficiario ou
responsavel

25

Assinatura do
beneficiario ou
responsavel

Assinatura do beneficiario ou
responsavel.

Obrigatorio.
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Logo da Empresa

GUIA DE HONORARIOS
(Somente para pacientes internados)

2-N° Guia no Prestador 12345678901234567890

1 - Registro ANS 3- N° Guia de Solicitagdo de Internagio 4 - Senha 5-N da Guia Atribuido pela Operad:
T T T T T T N | b ] Y I I N R | [ [ I e

6 - Nimero da Carteira 7 - Nome 8 - Atendimento a RN
Y Y S S A Y N Y N | Y Y | I
9 - Cédigo na Operadora 10 - Nome do HospitaliLocal 11-Cédigo CNES
N N S A Y U Y [N N A | Y Y I N N I |
12 - Codigo na Operadora 13 - Nome do Contratado 14 - Codigo CNES

I Y I Y I N A A | I T Y S N Y A |

15 - Data do Inicio do Faturamento

Y 1) Y S N I | | M1

17-Data 18-Hora Inicial  19-Hora Final 20-Tabela 21-Cédigo do Procedimento 22-Descrigio 23-Qtde. 24-Via 25-Tec 26- l;:t:rrngd 27-Valor Unitario - R$ 28-Valor Total - R$
L N R S () Y Y () Y I N I [y N O oy o | 5N Y [ Y N I Y N N N | ] I R N R B | I—hl—1 | NN N N N N N ' N Y [ Y N N [N A ¥ —— |
02~ || I N Y Y N ) Y Sy | | N I Y Uy A | N Y S S Y I I N N N 1 W |
L2 N W () Y Y () Y I N I [y S O Gy o | | 5N Y [ Y N I Y N N N | ] I R N R B | I—hl—1 | NN N N N N N ' N Y [ Y N N [N A ¥ —— |
Od- || I N Y Y N ) Y Sy | | N I Y Uy A | N Y S S Y I I N N N 1 W |
05| | M| M1 11§ 1 1_Fl—I__11 | 5N Y [ Y N I Y N N N | ] I R N R B | I—hl—1 | NN N N N N N ' N Y [ Y N N [N A ¥ —— |
08~ || 1| N Y Y Y ) Y S Ay | | N I Y )y A | N Y S Y I I S N N W |
L N N 1] Y I ] S I N Y N | ) S Y [ Y Y U N Y N | N N R B | I - NN Y Y Y Y N ' Y [ U N [ N [N N  —— |
08-__| N ([ Y Y A o N Y Y N ) Y Sy | | N I Y Uy A | N Y S S Y I I N N N 1 W |
09-|__|__ WM M1 11§ 1_Fl_—I__11 | S [N Y [ Y N I Y N N N N | ] N N N A | I—hl—1 | NN N N Y N N N Y [ Y N N [N N 1 —— |
A0 ] N W [ Y ) Y Sy | N Y Yy Oy A | A A Y S N N [ S N N N W— |

29-Seq.Ref 30-Grau Part. 31-Codigo na OperadoralCPF 32-Nome do Profissional 33-Conselho 34N no Conselh 35.UF  36-Cadigo CBO
| —— I—— I S N N N O | | R | PI.I‘:m‘Th“I-l I N N O | | S I Y N N O Y O O N A |
I T T T Y T AN N N O A I I T T T N R T N Y Y A O O A
| - I—— I S N N N A | | N | I S Y Y N N A I | | S N N N N Y [ Y U N A N M |
I T T T T AN N O O A [ R R T Y T T A R T N Y Y A O O A
| - I—— I S N N N A | | N | I S N Y Y N NN A I | | S N N N N [ [ Y U N A I |

39 - Data de emissdo 40 - A
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Legenda da Guia de Honorarios

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |Obrigatério.
1 String 6 privado de assisténcia a saude
na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)
N° da guia no Namero da guia no Namero que identifica a guia no |Obrigatério.
prestador prestador prestador de servigos.
E facultada as operadoras e
prestadores de servigos a
2 String 20 utilizagdo de codigo de barras,
impressos imediatamente
abaixo da numeragdo. O cédigo
de barras deve seguir o padrao
CODE 39 de alta densidade.
NUmero da guia Numero da guia de Numero que identifica a guia Obrigatério.
solicitacao de 3 solicitacao de String 20 principal de solicitacdo de
internacao internacao internagdo atribuido pelo
prestador
Senha Senha Senha de autorizagao fornecida |Condicionado. Deve ser
pela operadora preenchido em caso de
4 String 20 autorizacgdo pela operadora com
emissao de senha.
Ndmero da guia Ndmero da guia Namero que identifica a guia Condicionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela atribuido pela operadora. preenchido caso a operadora
operadora 5 operadora String 20 atribua outro nimero a guia,
independente do nimero que a
identifica no prestador.
Namero da carteira Namero da carteira Ndmero da carteira do Obrigatério.
6 do beneficiario String 20 beneficidrio na operadora
Nome 7 Nome do beneficiario String 20 Nome do beneficiario Obrigatério.
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Legenda da Guia de Honorarios

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Atendimento a RN Indicador de Indica se o paciente € um recém-{Obrigatério. Deve ser informado
atendimento ao nato que esta sendo atendido no|"S" - sim - caso o atendimento
recém-nato contrato do responsavel, nos seja do recém-nato e o
) termos do Art. 12, inciso 111, beneficiario seja o responsavel e
8 String 1 alinea a, da Lei 9.656, de 03 de |"N" - ndo - quando o
junho de 1998. atendimento for do proprio
beneficiario.
Cddigo na operadora Cddigo na operadora Codigo do hospital contratado  [Obrigatorio.
9 do contra_ntado onQe String 14 ondg o procedimento foi
o procedimento foi realizado
realizado
Nome do hospital / Nome do contratado Razdo Social ou nome fantasia |Obrigatério.
local 10 or?de o.procedimento String 20 prestador contratado da .
foi realizado operadora onde o procedimento
foi realizado
Codigo CNES Codigo no Cadastro Codigo do prestador onde foi Obrigatério. Caso o prestador
Nacional de realizado o procedimento no ainda ndo possua o cédigo do
Estabelecimentos de _ Cadastro Nacional de CNES preencher o campo com
11 Saude do prestador String 7 Estabelecimentos de Saide do  |9999999.
onde foi realizado o Ministério da Saude (CNES/MS)
procedimento
Codigo do contratado Codigo do contratado Caodigo identificador do Obrigatério.
na operadora executante na prestador contratado executante
12 operadora String 14 junto a operadora, conforme
contrato estabelecido.
Nome do contratado Nome do contratado Razado Social, nome fantasia ou |Obrigatério.
13 executante String 70 nome do prestador contratado

da operadora que executou o

procedimento
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Legenda da Guia de Honorarios

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Codigo CNES Codigo no Cadastro Codigo do prestador executante [Obrigatorio. Caso o prestador
Nacional de no Cadastro Nacional de ainda ndo possua o cédigo do
14 Estabelecimentos de String 7 Estabelecimentos de Saude do |CNES preencher o campo com
Saude do executante Ministério da Saude (CNES/MS) (9999999,
Data inicio 15 Data do inicio do Date 8 DDMMAAAA [Data de inicio do faturamento Obrigatério.
Faturamento faturamento apresentado nesta guia.
Data do fim do 16 Data do fim do Date 8 DDMMAAAA |Data final do faturamento Obrigatorio.
faturamento faturamento apresentado nesta guia.
Data Data de realizagao DDMMAAAA |Data em que o Obrigatério.
17 Date 8 atendimento/procedimento foi
realizado
Hora Inicial Hora inicial da HH:MM:SS [Horario inicial da realizacdo do |Condicionado. Deve ser
realizagdao do procedimento preenchido quando o
18 procedimento Time 8 procedimento ocorrer em
situagdes de urgéncia e
emeraencia
Hora Final Hora final da HH:MM:SS [Horario final da realizagao do Condicionado. Deve ser
realizacdo do procedimento preenchido quando o
19 procedimento Time 8 procedimento ocorrer em
situacOes de urgéncia e
emeraencia
Tabela Tabela de referéncia Codigo da tabela utilizada para |Obrigatorio.
do procedimento ou identificar o procedimento
20 item assistencial String 2 realizado, conforme a tabela de
realizado dominio n° 87.
Cddigo do Caddigo do Caddigo identificador do Obrigatério.
Procedimento 21 progedimento String 10 procedimento realizado pelo
realizado prestador, conforme tabela de
dominio
Descrigao Descrigao do Descrigdao do procedimento Obrigatério.
22 procedimento String 150 realizado

realizado
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Legenda da Guia de Honorarios

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Qtde Quantidade de Quantidade realizada do Obrigatério.
23 procedimentos Integer 3 procedimento
realizados
Via Via de acesso Cddigo da via de acesso, Condicionado. Deve ser
24 String 1 conforme tabela de dominio n® |preenchido quando se tratar de
61. procedimento cirdrgico.
Téc Técnica utilizada para Codigo da técnica utilizada para |Condicionado. Deve ser
25 realizagao do String 1 realizacdo do procedimento, preenchido quando se tratar de
procedimento conforme tabela de dominio n® [procedimento cirdrgico.
48
Fator Red / Acrésc Fator de redugdo ou Fator de reducgdo ou acréscimo |Obrigatdrio. Quando ndo houver
acréscimo aplicado sobre o valor do redugdo ou acréscimo sobre o
26 Numeérico 1,2 procedimento realizado. valor do procedimento o campo
deve ser preenchido com o
niimero 1.00
Valor Unitario Valor unitario do Obrigatério. Nos casos em que
procedimento esse valor ndo possa ser
27 realizado. Numeérico 6,2 o _ definido previamente por forga
Valor unitario do procedimento contratual, o campo seré
realizado. nreenchido com 0 (zera)
Valor Total Valor total por Valor total do(s) Obrigatério. Nos casos em que
procedimento procedimento(s) realizado(s), esse valor ndo possa ser
28 realizado Numérico 6,2 considerando a quantidade de definido previamente por forca
procedimentos realizados, o contratual, o campo sera
valor unitario e o fator de preenchido com 0 (zero).
rediic30 o1l acréscimo
Seq. Ref Sequencial de Numero sequencial referéncia do|Condicionado. Deve ser
referéncia do procedimento ou exame preenchido na contingéncia em
procedimento realizado do qual o profissional |papel com o numero de
29 realizado String 2 participou. referéncia do procedimento

(nimero da linha) a que se
refere a participacao do
profissional integrante da

Qniiing
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Legenda da Guia de Honorarios

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Grau Part Grau de participacao Grau de participacao do Obrigatorio.
30 do profissional String 5 profissi.onal na realizagao do
procedimento, conforme tabela
de dominio n® 35
Codigo na Operadora Codigo do contratado Codigo na Operadora ou CPF do |Obrigatorio.
/ CPF 31 executante na String 14 profissi.onal que executou o
operadora procedimento.
Nome do profissional 32 Nome do profissional String 20 Nome do profissional que Obrigatorio.
executante executou o procedimento.
Conselho Profissional Conselho profissional Codigo do conselho do Obrigatorio.
33 do executante String 5 profissi.onal que executou o
procedimento, conforme tabela
de dominio n% 26
NUmero no conselho Numero do NUmero de registro no Obrigatorio.
34 executante no String 15 respectivo Conselho Profissional
conselho profissional do profissional que executou o
procedimento
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do |[Obrigatorio.
profissional Conselho Profissional do
35 executante String 2 executante do procedimento,
conforme tabela de dominio n°
59
Cddigo CBO Cddigo na Caddigo na Classificacao Obrigatoério.
Classificagao Brasileira de Ocupacoes do
36 Brasileira de String 6 profissional executante do
Ocupacodes do procedimento, conforme tabela
executante de dominio n® 24
Observagao/Justificat Observacao / Campo utilizado para adicionar |Opcional.
iva Justificativa quaisquer observacgdes sobre o
37 String 500 atendimento ou justificativas

gue julgue necessario
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Legenda da Guia de Honorarios

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Valor Total dos Valor total dos Valor final do honorario Obrigatério. Nos casos em que
Honorarios honorarios profissional considerando o esse valor ndo possa ser
38 Numeérico 8,2 somatdrio dos valores totais dos |definido previamente por forga
procedimentos realizados contratual, o campo sera
nreenchido com 0 (zero)
Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional que |Obrigatério.
profissional 38 profissional executou o procedimento.
executante executante
Data de emissao 39 Data de emissao da Date 8 DDMMAAAA |Data de emissao da guia Obrigatério.

gquia
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GUlA DE RESUMO DE |NTERNAQAO 2- N° Guia no Prestador 12345678901234567890

Logo da Empresa

1 - Registro ANS 3 - Numero da Guia de Solicitagdo de Internacéo

I T T O O | I e 0 I N v |

4 - Data da Autorizagéo 5-Senha 6 - Data de Validade da Senha 7- Namero da Guia Atribuido pela Operadora
A I N S N [ ) S - S A A M |

Dados do Beneficiario
8- Numero da Carteira 9 - Validade da Carteira 10- Nome 11 - Cartéo Nacional de Satde 12-Atendimento a RN
e e e e e e e e e e e e e o | B B T L e e O B [
Dados do Contratado Executante
13 - Cédigo na Operadora 14 - Nome do Contratado 15 - Cédigo CNES

S Y Y A S I W S I N

Dados da Internagao

16 - Carater 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 Internagao|

[ [ A I 1 I | A S | AN I 1/ ) | I | A | || [
24-CID10Principal (Opcional) | |25-CID10(2) (Opcional)||26-CID10(3) (Opcional)||27-CID10 (4)(Opcional)(| 28 - Indicag&o de Acidente 29 - Motivo de Encerramento da Internacéo [30-Nimero da declaragédo de nascido vivo 31-CID10 Obito(Opcional)| |32-Numero da declaragéo de 6bito 33-Indicador D.O. de
(acidente ou doenca relacionada) RN
A I | | Y 1 O T [ I N e e e IH e o S 1y e Yy | [

Procedimentos e Exames Realizados

34-Data 35-Hora Inicial 36-Hora Final 37-Tabela 38-Cédigo do Procedimento 39-Descricdo 40-Qtde. 41-Via 42-Téc 43-Fator Red/Acresc  44-Valor Unitario (R$) 45-Valor Total (R$)

L Y Y J Y A A A I S S I e | S O Y S A Y e N A P
02~ | M e e e ] A e K P S A N Pl A I Al I I Yy o |
o< I I 1 N I I Y I N ) S N Ay A S e O P N A P N A Al I Yy |
04-|__ M e S O Y S A Y e N A P
05+ | MM e e ] A e K P S A N Pl A I Al I I Yy o |
06-__ | MM el ] A S e O P N A P N A Al I Yy |
L I Y J Y S A U I S N N N | S O Y S A Y e N A P
Lo Y I 1{ Y N W I I I Y N N ) S N A I A e K P S A N Pl A I Al I I Yy o |
o1 Y I [ N I I Y I N ) S N Ay A S e O P N A P N A Al I Yy |
20| e A e P S S N P Nl A A N Y o |
Identificagao da Equipe

46-Seq.Ref 47-Grau Part. 48-Cédigo na Operadora/CPF 49-Nome do Profissional 50-Conselho Profissional 51-NGmero no Conselho 52-UF 53-Cédigo CBO

I —| I — S A A I | I—— N e A |
 —— I S S N N I Ay |  —— N e s
I — I — Y A I | I—— A Y A |
I —| I — S A I | I—— N e A |
 —— I S S N N I Ay |  —— N e s
I — I — Y A I | I—— A Y A |
I —| I — S A I | I—— N e A |
| I — I S Y N N | —— I Y Y o o A |

54 - Total de Procedimentos (R$) 55 - Total de Diérias (R$) 56 - Total de Taxase Aluguéis (R$) 57 - Total de Materiais (R$) 58 - Total de OPME (R$) 59 - Total de Medicamentos (R$) 60 - Total de Gases Medicinais (R$) 61 - Total Geral (R$)

S S Y N N e S A | N S | et N | |t e A O I
62- Data da assinatura do contratado 63- Assinatura do contratado 64-Assinatura do(s) Auditor(es) da Operadora
|/ ]
65 — Observagoes / Justificativa
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34-Data 35-Hora Inicial 36-Hora Final 37-Tabela 38-Cédigo do Procedimento 39-Descricio 40-Qtde. 41-Via 42-Téc  43-Fator Red/Acresc 44-Valer Unitario (R$) 45-Valor Total (R$)

L P TN ) [ I Y Y < S < I O O N N N S I | N Ny N o A | N Y [ I Y [y Y Y Y [ I N Y R S I I I M |
Lt I N I Y )y Iy Sy Iy N N N S N N N I A N S S N N A I ] NN I N I I [ I I I Y N I S S N N N S
A3 e e I N N [ Ay | A N S S A A A Y A N N |
A e e e I Ny Ay | A N S N A A A A Y S N N
AS__ e e e I N I oy I | N N S A A A A A A Y I N N _—
L N N /N )y Sy U N ) N Y N N O N I S N U N N N | I ) N Y Iy | NS S N Y [ U Y Y N 1 S NS N N N N
AT e e I [N [y N oy | NS S Y Y [ [ N Y Y N I N N N N M N——|
L N N I )y [y Iy Iy O {1 N N O N I S S N N N I N [y Y Iy | NN N Y I Y [ I I Y Y N I S N N N N N |
L S N I Y )y Iy Sy Iy O N S N O N I S S S N N B I ] NN I N I I [ I I I Y N I S S N N N S
204 e e e e I N N [ Ay | A N S S A A A Y A N N |
- 1 I 1/ [ A A A S O N 3 N I U A A Ay Yy I O A Y | I I [ Ay | A N S A A A A A Y T N N
22 e e e I N I oy I | N N S A A A A A A Y I N N _—
23| e e e e I ) N Y Iy | NS S N Y [ U Y Y N 1 S NS N N N N
r-C N N ] [ Y )y Sy Iy O N N N I N I U N U N N R I [N [y N oy | NS S Y Y [ [ N Y Y N I N N N N M N——|

46-Seq.Ref 47-Grau Part. 48-Cédigo na Operadora/CPF 48-Nome do Profissional 50-C: F 51-Na no C: 52-UF 53-Cédigo CBO

{ | I Y N N N | Il 1N Y S I ey [ N N N I |
Il 1 I Y N A | I N T S Iy [ N N I I I A |
1 1 I S N N N A N | I N TN S I Iy [ N N I S I A |
11 1 I I S N N N A N | N Y Y A A Y U U N |
Il - I N Y Y S N S S A | - N Y Y A N S S A O U U U |
I—l_1 —l_1 I S Y N S N N A A | 1 N Y Y A A S S A Y U U U Y |
|1 1 I Y N N N N Il 1NN Y Y N S s N N U N N — |
{ | I Y N N N | Il 1N Y S I ey [ N N N I |
I 1 I Y N O N I 1N Y Y S N Sy [ N N I U N I |
{ | I Y N N N | Il 1N Y S I ey [ N N N I |
Il 1 I Y N A | I N T S Iy [ N N I I I A |
1 1 I S N N N A N | I N TN S I Iy [ N N I S I A |
Il 1 I N Y Y S N A | N Y Y A A " S A O U U |
Il - I N Y Y S N S S A | - N Y Y A N S S A O U U U |
I—l_1 —l_1 I S Y N S N N A A | 1 N Y Y A A S S A Y U U U Y |
|1 1 I Y N N N N Il 1NN Y Y N S s N N U N N — |
{ | I Y N N N | Il 1N Y S I ey [ N N N I |
Il 1 I Y N A | I N T S Iy [ N N I I I A |
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Legenda da Guia de Resumo de Internacao

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
: na auia :
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano
. privado de assisténcia a salde .
1 String 6 na Agéncia Nacional de Saude Obrigatorio.
Suplementar (ANS)
N© da guia no Numero da guia no ) .
prestador prestador Obrigatorio.
E facultada as operadoras e
Numero que identifica a guia no prestadores de servicos a
2 String 20 9 . 9 utilizacdo de cddigo de barras,
prestador de servigos. . . .
impressos imediatamente
abaixo da numeragao. O cédigo
de barras deve seguir o padrao
CODE 39 de alta densidade.
Numero da guia de Numero da guia de . . o
N o . Numero da guia de solicitagao . .
solicitagao de 3 solicitacdo de String 20 de Internagégo S Obrigatorio.
internacdo. internacdo _
Data da autorizacdo Data da autorizacdo DDMMAAAA |Data em que a autorizagao para
realizagao do . .
4 Date 8 atendimento/procedimento foi Obrigatorio.
concedida pela operadora.
Senha Senha s ;
5 String 20 Senha de autorizagao fornecida Obrigatério.
pela operadora
Data de validade da Data de validade da DDMMAAAA Condicionado. Deve ser
senha senha Data de validade da senha de preenchido em caso de
6 Date 8 autorizagao pela operadora com

autorizacao do procedimento.

emissdo de senha com prazo de
validade.
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Legenda da Guia de Resumo de Internacao

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Numero da guia Numero da guia Condicionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela NGmero que identifica a gL”a preench|d0 caso a operadora
operadora 7 operadora String 20 o atribua outro nimero a guia,
atribuido pela operadora. ) ,
independente do numero que a
identifica no prestador.
Numero da carteira Numero da carteira Nimero da carteira do
8 do beneficiario String 20 beneficiario na operadora Obrigatorio.
Validade da carteira Data Ide validade da DDMMAAAA Condicionado. Deve ser
carteira informado somente quando for
Data da validade da carteira do utilizada a contingencia em
9 Date 8 beneficiario papel e quando a operadora
exigir autorizagdo prévia para o
procedimento e tal autorizacao
nao puder ser obtida.
Nome 10 Nome do beneficiario String 70 Nome do beneficiario Obrigatério.
Cartao Nacional de Cartao Nacional de Condicionado. Deve ser
Saude 11 Saude Strin 15 Numero do Cartdo Nacional de |preenchido caso o beneficiario
9 Saude do beneficiario possua o numero do Cartdo
Nacional de Saude.
Atendimento a RN Indicador de Indica se o paciente é um angatono. Devg ser
atendimento ao recém-nato que estd sendo Informado "S" - sim - caso o
recem-nato . atendido no contrato do atendimento seja do recem-
12 String 1 responsavel, nos termos do Art nato e o beneficiario seja o
12, inciso I1I, alinea a, da Lei risapr?dnosivaeleendli\lm(;nrlzofc;r do
9.656, de 03 de junho de 1998. [342N° neim
proprio beneficiario
Cddigo na operadora Cddigo do Cédigo na operadora ou CNPJ
13 contrattadto String 14 do prestador contratado que Obrigatério.
executante na executou o procedimento.
operadora
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Legenda da Guia de Resumo de Internacao

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Nome do contratado Nome do contratado Razao Social, nome fantasia ou
14 executante String 20 nome do prestador contratado Obrigatério.
da operadora que executou o
procedimento.
Codigo CNES Cod.|go no Cadastro Cddigo do prestador executante |Obrigatoério. Caso o prestador
15 Esatca:g;aelc(ijne'lentos de String 7 no Cadastro Nacional de ainda ndo possua o cédigo do
) Estabelecimentos de Saude do |CNES preencher o campo com
Saude do executante Ministério da Satide (CNES/MS) [9999999.
Carater do Carater do Codigo do carater do
Atendimento 16 atendimento String 1 atendimento, conforme tabela Obrigatério.
de dominio n® 23.
Tipo de faturamento Tipo de faturamento Codigo do tipo do faturamento
. apresentado nesta guia, . .
17 String 1 conforme tabela de dominio n° Obrigatorio.
55.
Data do inicio do Data do inicio do DDMMAAAA Obrigatorio. Quando o tipo de
faturamento faturamento faturamento for igual a 3-
Data do inicio do faturamento Complementar, preencher o
18 Date 8 . o
apresentado nesta guia. campo com a data do inicio do
faturamento da guia que esta
sendo complementada.
Hora do inicio do Hora do inicio do HH:MM:SS Obrigatorio. Quando o tipo de
faturamento faturamento faturamento for igual a 3-

19 Time 8 Hora do inicio do faturamento. Complementar, preenc.h(’ar. °
campo com a hora do inicio do
faturamento da guia que esta
sendo complementada.

Data do fim do Data do fim do DDMMAAAA Obrigatorio. Quando o tipo de
faturamento faturamento faturamento for igual a 3-
20 Date 8 Data final do faturamento Complementar, preencher o

apresentado nesta guia.

campo com a data do inicio do
faturamento da guia que esta
sendo complementada.
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Legenda da Guia de Resumo de Internacao

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Hora do fim do Hora do fim do HH:MM:SS Obrigatorio. Quando o tipo de
faturamento faturamento faturamento for igual a 3-

21 Time 8 Hora do final do faturamento Complementar, preencher °
campo com a hora do fim do
faturamento da guia que esta
sendo complementada.

Tipo de internacgao Tipo de internagao Cadigo do tipo de internagao,
22 String 1 conforme tabela de dominio n® [Obrigatorio.
57.
Regime de Regime de internacao Regime da internagao de
Internagao 23 String 1 acordo com tabela de dominio  [Obrigatorio.
no 41,
CID10 Principal Diagndstico principal Cédigo do diagnéstico principal
de acordo com a Classificacdo
24 String 4 Internacional de Doencgas e de |Opcional.
Problemas Relacionados a
Saude - 102 revisdo
CID10 (2) Diagndstico Codigo do diagnostico
secundario secundario de acordo com a
. Classificagdo Internacional de .
25 String 4 Doencgas e de Problemas Opcional.
Relacionados a Saude - 102
i revisdo
CID10 (3) Terceiro diagnostico Cédigo do terceiro diagndstico
de acordo com a Classificacdo
26 String 4 Internacional de Doengas e de |Opcional.

Problemas Relacionados a
Saude - 102 revisdo
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Legenda da Guia de Resumo de Internacao

Termo

Num.
do
Campo
na auia

Nome do campo
na guia

Tipo

Tamanho

Formato

Descricao

Condicao de Preenchimento

CID10 (4)

27

Quarto diagndstico

String

Cddigo do quarto diagndstico
de acordo com a Classificacdo
Internacional de Doengas e de
Problemas Relacionados a
Saude - 102 revisdo

Opcional.

Indicacdo de
Acidente

28

Indicacdo de
acidente ou doencga
relacionada

String

Indica se o atendimento é
devido a acidente ocorrido com
o beneficiario ou doencga
relacionada, conforme tabela de
dominio n® 36.

Obrigatério.

Motivo de
Encerramento da
Internacgao

29

Motivo de
Encerramento

String

Codigo do motivo de
encerramento da internacao,
conforme tabela de dominio n®
39.

Obrigatério.

NUmero da
Declaracdo de
Nascido Vivo

30

NUmero da
Declaracdo de
Nascido Vivo

String

11

Numero da declaracao de
nascido vivo, que é o
documento-base do Sistema de
Informagdes sobre Nascidos
Vivos do Ministério da Saude
(SINASC/MS)

Condicionado. Deve ser
preenchido em caso de
internagdo obstétrica onde
tenha havido nascido vivo.

CID10 Obito

31

Diagndstico de 6bito

String

Codigo do diagnostico de obito
do paciente de acordo com a
Classificacao Internacional de
Doencas e de Problemas
Relacionados a Saude - 102
revisao

Opcional.

Numero da
Declaragdo de Obito

32

Numero da
Declaragdo de Obito

String

11

Numero da declaracdo de ébito,
gue é o documento-base do
Sistema de Informagbes sobre
Mortalidade do Ministério da
Saude (SIM/MS).

Condicionado. Deve ser
preenchido quando o motivo de
encerramento for igual ao
codigo 41 (Obito com
declaragdo de dbito fornecida
pelo médico assistente) ou
quando for ébito do RN na guia
de internacdo da mae

Padréo TISS - Componente de Conteudo e Estrutura - Dezembro/2017

429




Legenda da Guia de Resumo de Internacao

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Indicador DO de RN IndicadoNr de o Condicionado. Deve ser
declaragao de obito preenchido quando o campo
de recem-nato. . N -~ NGmero da Declaracgdo de Obito
Indica se a declaragao de 6bito .
33 String 1 € do recém-nato durante a for preenchido. Preenchiar com
internacdao da mae. S i SI.M caso a decl_aragao de
obito informada seja do RN e
com N - Ndo caso a declaragao
de dbito informada seja da mae.
Data Data de realizagao DDMMAAAA [Data em que o
34 Date 8 atendimento/procedimento foi [Obrigatodrio.
realizado
Hora Inicial Hora inicial da HH:MM:SS Condicionado. Deve ser
35 reallzagao do Time 8 Horario inicial da realizagao do prgiggh,—:qdeon?glzzgog om
procedimento procedimento pr ! orrer
situacdes de urgéncia e
emerdéncia.
Hora Final Hora final da HH:MM:SS Condicionado. Deve ser
36 reallzaf;ao do Time 8 Horario final da realizagdo do p:eendc?nlqdon?uandsror m
procedimento procedimento procedimento ocorrer e
situagdes de urgéncia e
_ emergéncia.
JLEEC Tabela de.referenaa Codigo da tabela utilizada para
fjo proce.dlmen.to ou identificar os procedimentos
37 [item assistencial String 2 realizados ou itens assistenciais |Obrigatério.
realizado utilizados, conforme tabela de
dominio n° 87.
Cddigo do Cddigo do Cddigo identificador do
Procedimento 38 progednnento String 10 procedimento realizado pelo Obrigatério.
realizado prestador, conforme tabela de
dominio.
Descrigao Descrigao do - )
’ 39 procedgimento String 150 Descrigao do procedimento Obrigatério.

realizado

realizado
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Legenda da Guia de Resumo de Internacao

Num.
Termo Cacrl:po Nomi:;:i:‘mpo Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de Preenchimento
na auia
Qtde Quant@ade de Quantidade realizada do . , .
40 procedimentos Integer 3 procedimento Obrigatério.
realizados 2 5 3
Via Via de acesso Cddigo da via de acesso .
. utilizada para realizacdo do Cond|C|gnado. Deve ser
41 String 1 ) preenchido em caso de
procedimento, conforme tabela . .
de dominio no 61. procedimento cirurgico.
Téc Técnica qtlllz?da Cod!go Ela tecnica ut|_l|zada para Condicionado. Deve ser
42 para realizacdo do String 1 realizagao do procedimento, preenchido em caso de
i f tabel inio no . .
procedimento Z%n orme tabela de dominio n procedimento cirdrgico.
Fator Red / Acrésc Fator de redugdo ou Fator de reducio ou acréscimo Obrigatorio. Quando nao
acréscimo sobre o valor do procedimento houver redugao ou acrescimo
43 Numérico 1,2 . . . . sobre o valor do procedimento,
realizado ou item assistencial .
utilizado 0 campo deve ser preenchido
: com 1,00.
Valor Unitario Valor unitario do
44 procjed|ment(.) Numérico 6,2 Valqr unitario do procedimento Obrigatério.
realizado ou item realizado
assistencial utilizado
Valor Total Valor total por Valor total do procedimento
procedimento realizado, considerando a
45 realizado Numérico 6,2 quantidade de procedimentos  |Obrigatério.
realizados, o valor unitario e o
fator de reducdo ou acréscimo
Seq. Ref Sequencial de Condicionado. Deve ser
referéncia do preenchido na contingéncia em
procedimento Numero sequencial referéncia papel com o numero de
26 realizado String > do procedimento ou exame referéncia do procedimento

realizado do qual o profissional
participou.

(nimero da linha) a que se
refere a participagao do
profissional integrante da
eguipe
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Legenda da Guia de Resumo de Internacao

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia _
Grau Part Grau de participacdo Condicionado. Deve ser
do profissional Grau de participagao do preenchido sempre que houver
profissional na equipe honorarios profissionais
47 String 2 executante do servigo, relativos aos procedimentos
conforme tabela de dominio n°® [realizados e tratar-se de
35. procedimento realizado por
eauipe,

Cédigo na Cédigo do Condicionado. Deve ser

Operadora / CPF contratado Cédigo na Operadora ou CPF do Eg?—\eoigl:ilgs sfongggfog:ii houver
executante na . profissional participante da : P .

47 operadora String 14 . = relativos aos procedimentos
equipe de execugao do .
. realizados e tratar-se de
procedimento ) .
procedimento realizado por
eguipe,

Nome do profissional Nome do profissional Condicionado. Deve ser

executante preenchido sempre que houver
Nome do profissional honorarios profissionais
49 String 70 participante da equipe de relativos aos procedimentos
execugao do procedimento. realizados e tratar-se de
procedimento realizado por
eauipe,

Conselho Profissional Conselho profissional Condicionado. Deve ser

do executante Cédigo do conselho profissional preenchido sempre que houver
. honorarios profissionais
. do executante do procedimento . .
50 String 2 ) . . relativos aos procedimentos
ou item assistencial, conforme )
. realizados e tratar-se de
tabela de dominio n° 26. . .
procedimento realizado por
eguipe,

NUmero no conselho NUmero do Condicionado. Deve ser
executante no preenchido sempre que houver
conselho profissional , . honorarios profissionais

51 String 15 Numero de registro no relativos aos procedimentos

respectivo Conselho Profissional.

realizados e tratar-se de
procedimento realizado por
eauipe
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Legenda da Guia de Resumo de Internacao

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia _

UF UF do conselho do Condicionado. Deve ser
profissional Sigla da Unidade Federativa do |preenchido sempre que houver
executante Conselho Profissional do honorarios profissionais

52 String 2 executante do procedimento, relativos aos procedimentos
conforme tabela de dominio n°® [realizados e tratar-se de
59. procedimento realizado por
eauipe

Cadigo CBO Cddigo na Condicionado. Deve ser
Classificagao Caddigo na Classificacao preenchido sempre que houver
Brasileira de Brasileira de Ocupacoes do honorarios profissionais

53 Ocupacodes do String 6 profissional executante do relativos aos procedimentos
executante procedimento, conforme tabela [realizados e tratar-se de
de dominio n° 24, procedimento realizado por
equipe.

Total d.e 54 Valor tptal de Numérico 8,2 Valor tptal de todo; os Obrigatério.

Procedimentos procedimentos procedimentos rggl!zados.

Total de Diarias Valor total de didrias VaI0|.’ total das diarias, Condicionado. Deve ser

. considerando o valor de cada . s
55 Numeérico 8,2 . . L preenchido caso haja diarias
diaria e a quantidade de diarias
cobradas.
cobradas _
" e
ugueis 56 € alugueis Numérico 8,2 . preenchido caso haja taxas ou
todas as taxas e aluguéis -
aluguéis cobrados.
cobrados __
Tl 0 Vet o e
57 materiais Numérico 8,2 . preenchido caso haja material
de cada material e a cobrado
guantidade utilizada. _
Total de OPME Valor total de OPME Valor total dos OPME, CondlClo_nado. Deve_ ser
. s preenchido caso haja ortese,
- considerando o valor unitario e X . ;
58 Numeérico 8,2 protese ou material especial

a quantidade de cada OPME
utilizado

cobrado, conforme negociagao
entre as partes.
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Legenda da Guia de Resumo de Internacao

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
TOtj_l de Valg!’ total de Valor total dos medicamentos, Condicionado. Deve ser
Medicamentos medicamentos - considerando o valor unitario e . ’ .
59 Numeérico 8,2 ) preenchido caso haja
a quantidade de cada .
. - medicamento cobrado.
medicamento utilizado
eac a5 e cordmnoa |Cordoneco Devese
edicinais 60 medicinals Numérico 8,2 L ) preenchido caso haja gases
somatodrio de todos os itens de L
o o medicinais cobrados.
gases medicinais utilizados
Total Geral Valor do total geral Somatdrio de todos os valores
61 Numeérico 8,2 tota-|s de pro.ced|ment.os . Obrigatorio.
realizados e itens assistenciais
utilizados
Data da assinatura Data da assinatura DDMMAAAA .
Data da assinatura do prestador . L
do contratado 62 do prestador Date 8 contratado. Obrigatério.
contratado
Assinatura do 63 Assinatura do Assinatura do prestador Obrigatério
contratado contratado contratado. il )
Assinatura do(s) Assinatura do Condicionado. Deve ser
auditor(es) da auditor da operadora Assinatura do auditor da preenchido na utilizagao da
operadora 64 contingéncia em papel quando
operadora o
houver auditoria in loco da
operadora.
Qbservagao/JusUﬂcat JObst(.afrvatg.ao/ Campo utilizado para adicionar
iva ustificativa ; =
65 String 500 quaisquer observagao sobre o Opcional.

atendimento ou justificativas
gue julgue necessario
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Logo da Empresa

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

1 - Registro ANS

2 — Numero da Guia Referenciada

Dados do Contratado Executante

3 - Cédigo na Operadora

4 - Nome do Contratado

5—

Cédigo CNES

AN Y I A | A Y N I I
Despesas Realizadas
6-CD 7-Data 8-Hora Inicial 9-Hora Final 10-Tabela  11-Cédigo do Item 12-Qtde. 13-Unidade 14- Fator Red.. 15-Valor Unitério - R$ 16-Valor Total — R$
17-Registro ANVISA do Material 18-Referéncia do material no fabricante de Medida |/ Acresc 19-N° Autorizagdo de Funcionamento
Ol-|__ || |l WM__1I_1I e da e ] [ I Y N R A | Il I I U I | 1 I Y Y I A A 1 I Y P |
A ) I O O | [ ) Y N N I P Y ) ) | | I I
20-Descricdo
02-|_|_| M1 e ] [ I Y N R A | Il ] I P I I Y A M 1 I Y N P |
A ) I O O | [ ) Y N N I P Y ) ) | | I I
20-Descricdo
03-|__ || |l _M__1_1M1 e e e ] [N I S N B A | Il I I A I | I I Y S I N A |- I Y O P |
A Y I Y I I Y I N I A I Y I Y I (- A |
20-Descricdo
L7 Y I I A N N [ S Y N Y I I S I e Y I Y | [N I S N B A | Il I I A I | I I Y S I N A |- I Y O P |
A ) Y I ) I B ] I Y Y ) | [ I I S
20-Descricdo
05- ||| |l WM__1__1I e da e e ] [ I Y N R A | Il I I I | I A Y Y M A A | I Y N P |
A Y I ) I B [N ) Y I ) N B I Y Y ) | | I S
20-Descrigéao
06-|__|__| |l WM__1_1I e a e ] [ I Y N R A | Il I A N | 1 I Y Y I A A A 1 I Y O P |
A ) I O O | [ ) Y N N I P Y ) ) | | I I
20-Descricdo
O7-|_|__| W11 e ] [ I Y N R A | Il ] I P I I Y A M 1 I Y N P |
A Y I Y I I Y I N I A I Y I Y I (- A |
20-Descricdo
08-|__ || |l _M__1_1M1 [ S Y N I I S I e Y ) I Y | [N I S N B A | Il I I A I | I I Y S I N A |- I Y O P |
A ) Y I ) I B ] I Y Y ) | [ I I S
20-Descricdo
09- ||| |l WM__1__1I e da e e ] [ I Y N R A | Il I I I | I A Y Y M A A | I Y N P |
A Y I ) I B [N ) Y I ) N B I Y Y ) | | I S
20-Descrigéao
10- ||| 11 e a e ] [ I Y N R A | Il I A N | 1 I Y Y I A A A 1 I Y O P |
A Y I ) I B [N ) Y I ) N B I Y Y ) | | I S
20-Descricao
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$) 26 - Total de Didrias (R$) 27 - Total Geral (R$)
AN Y Y S Y ) A | Y I I N A I N | ) O N I A I O A Y I A | Il N Y I Y ) Y ) O P LI Y ) Y I I | | | I Il
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Legenda do Anexo de Outras Despesas

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho| Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |Obrigatério.
1 String 6 privadf) d_e assi§téncia a sapde
na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)
NUmero da guia NUmero da guia NUmero da guia a qual esse Obrigatorio.
referenciada 2 referenciada String 20 anexo esta vinculado.
Cédigo na operadora Cddigo do contratado Caddigo identificador do Obrigatério.
executante na prestador contratado executante
3 operadora String 14 junto a operadora, conforme
contrato estabelecido.
Nome do contratado Nome do contratado Razao Social, nome fantasia ou |Obrigatério.
4 executante String 70 nome do prestador contratado
da operadora que executou o
nrocedimento
Cdédigo CNES Cdédigo no Cadastro Cdédigo do prestador executante |Obrigatério. Caso o prestador
Nacional de no Cadastro Nacional de ainda nao possua o coédigo do
S Estabelecimentos de String 7 Estabelecimentos de Saude do |CNES preencher o campo com
Saude do executante Ministério da Saude (CNES/MS) |9999999.
CD Cddigo da despesa Cddigo da natureza da despesa, |Obrigatério.
6 String 2 conforme tabela de dominio n®
25.
Data - Data de realizacédo Date g DDMMAAAA [Data de realizagdo da despesa |Obrigatorio.
Hora inicial Hora inicial da HH:MM:SS |Horario inicial da realizagcdo da |[Condicionado. Deve ser
8 realizacdo do Time 8 despesa preenchido quando o item de
procedimento despesa admitir cobranca
mensuravel em haoras
Hora final Hora final da HH:MM:SS [Horario final da realizagdo da Condicionado. Deve ser
9 realizacdo do Time 8 despesa preenchido quando o item de

procedimento

despesa admitir cobranca
mensuravel em haoras
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Legenda do Anexo de Outras Despesas

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Tabela Tabela de referéncia Cdédigo da tabela utilizada para |Obrigatério.
do procedimento ou identificar os procedimentos
10 item assistencial String 2 realizados ou itens assistenciais
realizado utilizados, conforme tabela de
dominio n° 87.
Cdédigo do item Cdédigo do item Cdédigo do item assistencial das |Obrigatério.
11 assistencial utilizado String 10 despesas realizadas, conforme
tabela utilizada
Qtde Quantidade do item . Quantidade realizada da Obrigatorio.
12 assistencial utilizado Numerico 3.4 despesa apresentada
Unidade de medida Unidade de Medida Cddigo da unidade de medida, [Condicionado. Deve ser
13 String 3 conforme tabela de dominio n® |preenchido qu:_:mdo.o item
60. cobrado possuir unidade de
medida
Fator Red / Acrésc Fator de reducédo ou Fator de reducéo ou acréscimo [Obrigatério. Caso nao haja
14 acréscimo Numeérico 1,2 sobr_e o] valor. do procgdime.nto acréscimol ou reducao no valor
realizado ou item assistencial do procedimento, preencher o
utilizado campo com 1.00
Valor unitéario Valor unitario do Valor unitario do item Obrigatdrio. Nos casos em que
procedimento assistencial realizado esse valor ndo possa ser
15 realizado ou item Numeérico 6,2 definido previamente por forca
assistencial utilizado contratual, o campo sera
nreenchido com zero
Valor total Valor total dos itens Valor total dos itens Obrigatorio.
assistenciais assistenciais utilizados,
16 utilizados Numérico 6.2 considerando a quantidade do

item assistencial, o valor
unitario e o fator de reducao ou

acrdecimon
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Legenda do Anexo de Outras Despesas

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho| Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Registro ANVISA do Registro ANVISA do Numero de registro do material |Condicionado. Deve ser
material material na ANVISA preenchido em caso de cobranca
de orteses, proteses e materiais
17 String 15 especiais, quando for utilizado
codigo de material ainda ndo
cadastrado na TUSS.
Referéncia do Cddigo de referéncia Cddigo de referéncia do material [Condicionado. Deve ser
material no do material no no fabricante preenchido quando se tratar de
fabricante fabricante orteses, proteses e materiais
18 String 60 especiais, quando for utilizado
codigo de material ainda ndo
cadastrado na TUSS.
N© autorizacédo de NUmero da NUmero da autorizacao de Condicionado. Deve ser
funcionamento da autorizacao de funcionamento da empresa da |preenchido em caso de cobranca
empresa 19 funcionamento da String 30 qual o material esta sendo de Orteses, proteses e materiais
empresa da qual o comprado. especiais que foram adquiridos
material esta sendo pelo prestador solicitante.
comnrado
Descricdo Descricdo do item Descricdo do item assistencial Obrigatorio.
20 assistencial utilizado | String 150 utilizado
Total de gases Valor total de gases Valor total dos gases medicinais, [Obrigatorio. Caso nao haja
medicinais 21 medicinais Numérico 8.2 considera_ndo 0 somatoério de gases medicinais cobradgs, o]
todos os itens de gases campo deve ser preenchido com
medicinais utilizados 0.00 (zero)
Total de Valor total de Valor total dos medicamentos, [Obrigatério. Caso nao haja
medicamentos 22 medicamentos Numérico 8.2 consio_lerando o valor unitério e a|medicamentos cobrados,_ o]
quantidade de cada campo deve ser preenchido com
medicamento utilizado 0.00 (zero)
Total de materiais Valor total de Valor total dos materiais, Obrigatorio. Caso nao haja
23 materiais Numérico 8.2 considerando o valor unitario de |materiais cobrados, o campo

cada material e a quantidade
utilizada

deve ser preenchido com 0,00
(zero)
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Legenda do Anexo de Outras Despesas

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Total de OPME Valor total de OPME Valor total das OPMEs, Obrigatdrio. Caso nao haja
considerando o valor unitario de |Ortese, protese ou material
24 Numerico 8,2 cada OPME e a quantidade especial cobrados, o campo
utilizada. deve ser preenchido com 0,00
(zern)
Total de taxas e Valor total de taxas e Valor total das taxas e aluguéis, |Obrigatério. Caso ndo haja taxas
aluguéis o5 aluguéis Numeérico 8,2 considerando o somaté,r.io de ou aluguéis cobra_dos, 0 campo
todas as taxas e aluguéis deve ser preenchido com 0,00
cobrados (zero)
Total de diarias Valor total de diarias Valor total das diarias, Obrigatério. Caso nao haja
26 Numeérico 8,2 cgps_iderando o] yalor de ca_u,:lq diarias cobrgdas, 0 campo deve
diaria e a quantidade de diarias |[ser preenchido com 0,00 (zero).
cobradas
Total geral Valor do total geral Somatoério de todos os valores |Obrigatério. Nos casos em que
totais de procedimentos esse valor ndo possa ser
27 Numérico 8,2 realizados e itens assistenciais

utilizados

definido previamente por forca
contratual, o campo sera
nreenchido com zero
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Logo da Empresa

DEMONSTRATIVO DE ANALISE DE CONTA

2w 1234567890123456789

1 - Registro ANS

3 - Nome da Operadora

4 - CNPJ da Operadora

5 - Data de emissé&o

A /I | I

Dados do Prestador

6 - Cédigo na Operadora

7- Nome do Contratado

8 - Codigo CNES

T Y O | L S N
Dados do Lote/Protocolo
9 - Nimero do Lote 10 - Nimero do Protocolo 11 - Data do Protocolo 12 - Cédigo da Glosa do Protocolo 13 - Cédigo da Situacgéo do Protocolo

A )y | AN ) A A A | | N /{7 Y I I | A Y 1
Dados da Guia
14 - Nimero da Guia no Prestador 15 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora 16 -Senha
Y Y Y Y I O A A | N S A A A A | AN S S o A A A A Y Y N N | I Y Y Y Y Y I o A A | | |
17 - Nome do beneficiario 18 - Nimero da Carteira

I Y Y A Y ) A | | |

19- Data do Inicio do Faturamento 20- Hora do Inicio do Faturamento 21- Data do Fim do Faturamento 22- Hora do Fim do Faturamento 23 - Cédigo da Glosa da Guia 24 - Cédigo da Situagéo da Guia

AN I S A U I | I I | N I A Y I I I I | A I —
25-Data de realizagéo 26-Tabela 27-Cédigo do procedimento/ 28-Descrigdo 29-Grau 30-Valor Informado 31-Quant. Executada 32-Valor Processado 33-Valor Liberado 34-Valor Glosa 35-Codigo

Item assistencial Participacéo da Glosa

A I 7/ 7/ Iy N W Y I S Y Y Y | I S P N S S A A Y | Il Il N Y I Y U ) A
2] Y I Y | A S Y e A Pt o N Y ) A Il Il Y Y Y ) A A
R I I /Y I /Y I A I Y I I Y | A O N Y A P o N I ) A Il Il Y Y I Y T ) A
L I /I /Y I A I T N I S Y Y Y | A N Y e P Ut U I S A Il Il N A N P N Y |
LS /S /Y I A I M A | Y I Y Y Y | A A Y Y e P U S e Y A Il Il N A P N Y |
(I Y I /I /Y I A Iy M A | Y I Y I Y o | A N Y o P o A N I ) A Il Il N S A P N Y |
4 /S /Y U A Iy A | N I Y Y | A N Y S S P N Ut S Ll Il N S P N Y |
8-|__|__ M| M1 N I Y Y Y A | A S A Y Y e A P U Y A Il 11 N S P N Y |
(S I /N /Y I Ay 1Y I Y | S S O A P N e Y A N o A I | Il Il Y Y Y ) A A
L I /I Y ) I | 1Y I Y Y Y B | S A P N o o Y A N o P A I | Il Il Y I Y A A
W M | 1 Y N | | | | I I N I | 1 1Ll | 1 | N Y I Y Y | Il Il | N P I |
2 N U N At A I P N N e Y N P A A Y | Il Il N I S Y T A |
Y I U N At N A O A P o o Y N o P A I | Il Il 1 I Y U A A
B /U N A At S N e O S A P N o Y N P A Y | il Il 1 I S Y T A
B /U Y N N Mt S A A N P N e Y N N P A A Y | Il Il N I Y U A |
L N Nt S | S A P o Y A N o P A I Il Il S I Y A A
N /U N Nt I A A A O e Y e P Nt S N N Y Y ) A Il Il 1 I S Y T A A |

Total da Guia

36 - Valor Informado da Guia (R$)

37 - Valor Processado da Guia (R$)

38 - Valor Liberado da Guia (R$)

39 - Valor Glosa da Guia (R$)

Total do Protocolo

40 - Valor Informado do Protocolo (R$)

41 - Valor Processado do Protocolo (R$)

42 - Valor Liberado do Protocolo (R$)

43 - Valor Glosa do Protocolo (R$)

Total Geral

44 - Valor Informado Geral (R$)

45 - Valor Processado Geral (R$)

46 - Valor Liberado Geral (R$)

47 - Valor Glosa Geral (R$)

|
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Legenda do Demonstrativo de Analise de Conta

Num. do
Termo Campo Nome douci::mpo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de Preenchimento
na guia 9
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |Obrigatério.
_ privado de assisténcia a saude
1 String 6 na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)
No Numero do Numero que identifica o Obrigatério.
2 demonstrativo String 20 demonstrativo atribuido pela
operadora
Nome da operadora Nome da operadora Razdo Social ou nome fantasia |Obrigatério.
_ da operadora de planos privados
3 String 70 de assisténcia a salde
CNPJ Operadora Cadastro Nacional de Numero da operadora no Obrigatério.
4 Pessoa Juridica da String 14 Cadastro Nacional de Pessoa
operadora Juridica.
Data de emissao Data de emissao do DDMMAAAA |Data de emissao do Obrigatério.
5 demonstrativo Date 8 demonstrativo
Cddigo na operadora Caddigo do contratado Caddigo identificador do Obrigatério.
executante na prestador contratado executante
6 operadora String 14 junto a operadora, conforme
contrato estabelecido.
Nome do contratado Nome do contratado Razdo Social, nome fantasia ou |Obrigatério.
executante ) nome do prestador contratado
7 String 70 da operadora que executou o
procedimento.
Codigo CNES Codigo no Cadastro Codigo do prestador no Cadastro|Obrigatorio. Caso o prestador
Nacional de Nacional de Estabelecimentos de|ainda ndo possua o cddigo do
8 Estabelecimentos de | String 7 Salde do Ministério da Saude |CNES preencher o campo com

Saude do executante

(CNES/MS)

9999999.
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Legenda do Demonstrativo de Analise de Conta

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Numero do lote Numero do lote NUmero atribuido pelo prestador |Obrigatério.
9 String 12 ao enviar um conjunto de guias
para a operadora.
Numero do protocolo Numero do protocolo NUmero atribuido pela Obrigatério.
10 String 12 operadora ao lote de guias
encaminhado pelo prestador.
Data do protocolo Data do protocolo da DDMMAAAA [Data que a operadora recebeu o |Obrigatoério.
11 cobranca Date 8 lote de guias de cobranga do
prestador.
Codigo da glosa do Codigo da glosa do Codigo do motivo de glosa do Condicionado. Deve ser
protocolo protocolo protocolo, conforme tabela de preenchido caso esteja sendo
12 String 4 dominio n° 38. apresentada glosa integral do
lote encaminhado pelo
nrestador
Caddigo da situacao Status do protocolo Codigo do status do protocolo, |Obrigatédrio.
do protocolo 13 String 1 conforme tabela de dominio n®
47.
NUmero da guia no 14 Namero da guia no Stri Numero identificador da guia a |Obrigatério.
ring 20
prestador prestador gue se refere a conta.
Numero da guia Numero da guia NUmero atribuido pela Condicionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela operadora que identifica a guia |preenchido caso a operadora
operadora 15 operadora String 20 a que se refere a conta. atribua outro nimero a guia,
independente do nimero que a
identifica no nrestador
Senha Senha Senha de autorizagdo emitida Condicionado. Deve ser
16 String 20 pela operadora. preen.chid~o caso haja §enha c]e
autorizagao para a guia referida.
Nome do beneficiario 17 Nome do beneficiario String 20 Nome do beneficiario. Obrigatério.
Numero da carteira 18 Numero da carteira String 20 Numero da carteira do Obrigatério.

do beneficiario

beneficidrio na operadora.
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Legenda do Demonstrativo de Analise de Conta

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Data do inicio do Data do inicio do DDMMAAAA |Data do inicio do faturamento. |Condicionado. Deve ser
faturamento 19 faturamento Date 8 preenchido no caso de
apresentacao de conta referente
a internacdo
Hora do inicio do Hora do inicio do HH:MM:SS |Hora do inicio do faturamento. |Condicionado. Deve ser
faturamento 20 faturamento Time 8 preenchidoNno caso de
apresentacao de conta referente
a internacdo
Data do fim do Data do fim do DDMMAAAA |Data final do faturamento. Condicionado. Deve ser
faturamento 21 faturamento Date 8 preenchido no caso de
apresentacao de conta referente
a internacdo
Hora do fim do Hora do fim do HH:MM:SS |Hora do final do faturamento. Condicionado. Deve ser
faturamento 22 faturamento Time 8 preenchidoNno caso de
apresentacao de conta referente
a internacdo
Cddigo da glosa da Codigo da glosa da Codigo do motivo de glosa da Condicionado. Deve ser
guia 23 guia String 4 guia, conforme tabela de preenchido caso esteja sendo
dominio n° 38. apresentada glosa integral da
aula
Cddigo da situacao Status da guia Cddigo do status da guia, Obrigatério.
da guia 24 String 1 conforme tabela de dominio n®
47.
Data de realizagao Data de realizagao DDMMAAAA |Data em que o Condicionado. Deve ser
atendimento/procedimento foi [preenchido caso esteja sendo
25 Date 8 realizado. apresentada glosa de
procedimento ou item
assistencial da guia no
demaonstrativo
Tabela Tabela de referéncia Cddigo da tabela utilizada para [Condicionado. Deve ser
do procedimento ou identificar os procedimentos preenchido caso esteja sendo
26 item assistencial String 2 realizados ou itens assistenciais |apresentada glosa de

realizado

utilizados, conforme tabela de
dominio n° 87.

procedimento ou item

assistencial da guia no
demaonctrativo
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Legenda do Demonstrativo de Analise de Conta

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Codigo do Caddigo do Codigo identificador do Condicionado. Deve ser
procedimento / item procedimento procedimento ou item preenchido caso esteja sendo
assistencial 27 realizado ou item String 10 assistencial realizado pelo apresentada glosa de
assistencial utilizado prestador, conforme tabela de [procedimento ou item
dominio. assistencial da guia no
demonstrativo
Descricdo Descricdo do Descricdo do procedimento Condicionado. Deve ser
procedimento realizado ou item assistencial preenchido caso esteja sendo
28 realizado ou item String 150 utilizado. apresentada glosa de
assistencial utilizado procedimento ou item
assistencial da guia no
demonstrativo
Grau de participacao Grau de participacao Grau de participacao do Condicionado. Deve ser
do profissional profissional na equipe preenchido nas cobrancas
executante do servigo, conforme |referentes a honorarios
tabela de dominio n° 35. profissionais quando a cobranga
29 String 2 foi realizada de forma individual
pelo profissional no caso de
paciente internado ou referente
a procedimento ambulatorial.
Valor informado Valor Informado do Valor informado pelo prestador [Condicionado. Deve ser
procedimento ou item para o procedimento realizado [preenchido caso esteja sendo
30 assistencial Numérico 6,2 ou item assistencial utilizado. apresentada glosa de
procedimento ou item
assistencial da guia no
demonstrativo
Qtde executada Quantidade Quantidade realizada do Condicionado. Deve ser
executada do procedimento ou utilizada do preenchido caso esteja sendo
31 procedimento ou do Numérico 4,4 item assistencial. apresentada glosa de

item assistencial

procedimento ou item

assistencial da guia no
demonstrativo
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Legenda do Demonstrativo de Analise de Conta

Num. do
Termo Campo Nome do c':ampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Valor processado Valor processado do Valor do procedimento ou item [Condicionado. Deve ser
procedimento ou item assistencial utilizado como base |preenchido caso esteja sendo
32 assistencial Numérico 6,2 pela operadora para o apresentada glosa de
processamento do pagamento a |procedimento ou item
ser efetuado. assistencial da guia no
demonstrativo
Valor liberado Valor liberado do Valor previsto para pagamento [Condicionado. Deve ser
procedimento ou item ao prestador por procedimento |preenchido caso esteja sendo
assistencial ou item assistencial. apresentada glosa de
33 Numeérico 6,2 Corresponde ao valor informado [procedimento ou item
menos o valor glosado do assistencial da guia no
procedimento ou item demonstrativo.
accictoncial
Valor glosa Valor glosa do Valor glosado pela operadora do |Condicionado. Deve ser
procedimento ou item procedimento realizado ou item |preenchido caso esteja sendo
34 assistencial Numérico 6,2 assistencial utilizado. apresentada glosa de
procedimento ou item
assistencial da guia no
demaonstrativo
Caddigo da glosa Codigo da glosa do Cddigo do motivo da glosa do Condicionado. Deve ser
procedimento procedimento ou item preenchido caso esteja sendo
35 String 4 assistencial, conforme tabela de [apresentada glosa de
dominio n° 38. procedimento ou item
assistencial da guia no
demaonstrativo
Valor informado da Valor informado da Valor total informado pelo Obrigatorio.
guia guia prestador na guia,
36 Numérico 8,2 correspondendo ao somatorio

dos valores informados dos

procedimentos e itens
agccicstenciaig
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Legenda do Demonstrativo de Analise de Conta

Termo

Num. do
Campo
na guia

Nome do campo na

guia

Tipo

Tamanho

Formato

Descricao

Condicao de Preenchimento

Valor processado da
guia

37

Valor processado da
guia

Numeérico

8,2

Valor da guia utilizado como
base pela operadora para o
processamento do pagamento a
ser efetuado, correspondendo ao
somatdrio dos valores
processados dos procedimentos
e itens assistenciais.

Obrigatério.

Valor liberado da
guia

38

Valor liberado da
guia

Numeérico

8,2

Valor previsto para pagamento
ao prestador por guia.
Corresponde ao valor informado

da guia menos o valor glosado
da auia

Obrigatério.

Valor glosa da guia

39

Valor da glosa da
guia

Numérico

8,2

Valor glosado pela operadora na
guia, correspondendo ao
somatorio dos valores glosados
dos procedimentos e itens
assistenciais

Condicionado. Deve ser
preenchido caso haja algum
valor glosado na guia.

Valor informado do
protocolo

40

Valor informado do
protocolo

Numeérico

8,2

Valor total informado pelo
prestador no protocolo,
correspondendo ao somatorio
dos valores informados das
auias aille comndem o lote

Obrigatério.

Valor processado do
protocolo

41

Valor processado do
protocolo

Numeérico

8,2

Valor do protocolo utilizado
como base pela operadora para
0 processamento do pagamento
a ser efetuado, correspondendo
ao somatério dos valores
processados das guias que

~
caomniem n lnte

Obrigatério.
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Legenda do Demonstrativo de Analise de Conta

Termo

Num. do
Campo
na guia

Nome do campo na
guia

Tipo

Tamanho

Formato

Descricao

Condicao de Preenchimento

Valor liberado do
protocolo

42

Valor liberado do
protocolo

Numérico

8,2

Valor previsto para pagamento
ao prestador por lote/protocolo.
Corresponde ao valor informado
menos o valor glosado do
lote/protocolo

Obrigatério.

Valor glosa do
protocolo

43

Valor da glosa do
protocolo

Numérico

8,2

Valor glosado do protocolo pela
operadora, correspondendo ao
somatorio dos valores glosados
das guias que compdem o lote.

Condicionado. Deve ser
preenchido caso haja algum
valor glosado no protocolo
apresentado no demonstrativo.

Valor informado
geral

44

Valor informado geral

Numeérico

8,2

Valor total informado pelo
prestador, correspondendo ao
somatorio dos valores
informados de todos os

protocolos apresentados no
demansctrativo

Obrigatério.

Valor processado
geral

45

Valor processado
geral

Numérico

8,2

Valor total utilizado como base
pela operadora para o
processamento do pagamento a
ser efetuado, correspondendo ao
somatorio dos valores
processados de todos os
protocolos apresentados no
demonstrativo.

Obrigatério.

Valor liberado geral

46

Valor liberado geral

Numeérico

8,2

Valor total previsto para
pagamento ao prestador.
Corresponde ao somatoério dos
valores liberados de todos os

protocolos apresentados no
demaonstrativo

Obrigatério.
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Legenda do Demonstrativo de Analise de Conta

Num. do
Termo Campo Nome douci::mpo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicao de Preenchimento
na guia 9
Valor glosa geral Valor geral da glosa Valor total glosado pela Condicionado. Deve ser
operadora, correspondendo ao |preenchido caso haja algum
47 Numérico 82 somatorio dos valores glosados |valor glosado nos protocolos ou

de todos os protocolos
apresentados no demonstrativo.

guias apresentados no
demonstrativo.
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Logo da Empresa

GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

2- N° Guia no Prestador 12345678901234567890

1 - Registro ANS 3 - Nome da Operadora

4 - Objeto do Recurso 5 - Numero da Guia de Recurso de Glosas Atribuido pela Operadora

Dados do Contratado

6- Coédigo na Operadora

7 - Nome do Contratado

Dados do recurso do protocolo

8 - Nimero do Lote

9 - Namero do Protocolo

10 - Cédigo da Glosa do Protocolo

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

12 - Acatado

Dados do recurso da guia

13- Nimero da guia no prestador

14- Namero da guia atribuido pela operadora

15-Senha

16-Cédigo da glosa da guia
A I

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

18 - Acatado

Dados do recurso do procedimento ou item assistencial

19-Data de realizagéo
26-Valor Recursado
28-Valor Acatado

20-Data final periodo 21-Tabela 22-Procedimento/ltem assistencial

27-Justificativa do Prestador
29-Justificativa da Operadora

23-Descrigéo

24-Grau de  25-Cédigo da glosa
Participacao

oK N N/ /|
I ) ) I I 1
I
02 || M__|__In__1__|
S S ) A I
S ) ) I
03 || M__|_In__1__|
S S ) A I
I S ) I I
04~ || M__|_In__1__|
S S ) A I
I S ) I I
05+ || M| I__1__|
S S ) )
I S ) ) I
06- || M__|_M__1__|
S ) )
I ) ) I I
o7 || M| M__1__|

I Iy 7/ N Iy I
|
| | | [ I 1|t I Iy |
1
| | | [ I 1|t I Iy |
1
| | | [ I 1|t I Iy |
1
| | | N I I 1| At T I Iy |
1
| | | S I U | /A I Iy |
1
| | | S I U | /A I Iy |

30 - Valor Total Recursado (R$)

31 - Valor Total Acatado (R$)

32 - Data do Recurso

I I — I/Fa]dr?ol

33 - Assinatura do Contratado

T|SB|- Componente de Conteudo e Estrutura - Dezembro/2017

34 - Data da Assinatura da Operadora

I ) |

35 - Assinatura da Operadora
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Legenda da Guia de Recurso de Glosa

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |Obrigatorio.
1 String 6 privadAo dg assisténcia a sasﬁde
na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)
N° da guia no NUmero da guia de Numero que identifica a guia no |Obrigatorio.
prestador recurso de glosas no prestador de servigos.
prestador E facultada as operadoras e
prestadores de servigos a
2 String 20 utilizagdo de codigo de barras,
impressos imediatamente
abaixo da numeragdo. O cédigo
de barras deve seguir o padrao
CODE 39 de alta densidade.
Nome da operadora Nome da operadora Razdo Social ou nome fantasia |Obrigatorio.
3 String 20 da. operadora dg planps ) ]
privados de assisténcia a saude
Objeto do recurso Objeto do recurso de Indica se o recurso apresentado |[Obrigatério. Deve ser
glosa se refere a um protocolo ou a preenchido com o nimero 1 no
4 String 1 guias especificas dentro do caso de se tratar de Recurso de
protocolo. Protocolo ou nimero 2 no caso
de Recurso de Guia.
NUmero da guia de Numero da guia de Numero da guia de recurso de |Condicionado. Deve ser
recurso de glosas recurso de glosas glosas atribuido pela operadora |preenchido caso a operadora
atribuido pela 5 atribuido pela String 20 atribua outro numero a guia,
operadora operadora independente do nimero que a
identifica no nrestador
Cddigo na operadora Cddigo do Cddigo identificador do Obrigatorio.
contratado prestador contratado
6 executante na String 14 executante junto a operadora,
operadora conforme contrato estabelecido.
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Legenda da Guia de Recurso de Glosa

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Nome do contratado Nome do contratado Razdo Social, nome fantasia ou |Obrigatério.
v executante String 20 nome do prestador contratado
da operadora que executou o
procedimento
Numero do lote Numero do lote Numero atribuido pelo Obrigatério.
8 String 12 pres_tador ao er_1viar um
conjunto de guias para a
operadora
Numero do protocolo Numero do protocolo NUmero atribuido pela Obrigatério.
9 String 12 operadora ao lote de guias
encaminhado pelo prestador.
Caddigo da glosa do Caddigo da glosa do Cddigo do motivo de glosa do Condicionado. Deve ser
protocolo protocolo protocolo, conforme tabela de preenchido em caso de
10 String 4 dominio n© 38. apresentacdo de recurso para a
glosa do protocolo, ou seja, o
campo objeto do recurso igual a
1
Justificativa Justificativa do Justificativa do prestador para |Condicionado. Deve ser
prestador para apresentacao do recurso de preenchido em caso de
11 recurso da glosa do String 150 glosa apresentacao de recurso para a
protocolo glosa do protocolo, ou seja, o
campo objeto do recurso igual a
1
Acatado Resposta ao recurso Indica se o recurso apresentado |Condicionado. Deve ser
do protocolo pelo prestador para o protocolo [preenchido em caso de recurso
foi acatado pela operadora. de protocolo. Informar S (sim)
12 String 1 caso o recurso tenha sido
acatado e com N (ndo) caso o
recurso ndo tenha sido acatado.
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Legenda da Guia de Recurso de Glosa

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Numero da guia no NUmero da guia no Numero identificador da guia a |Condicionado. Deve ser
prestador prestador que se refere o recurso. preenchido em caso de
13 String 20 apresentagao de recurso para a
glosa da guia, ou seja, o campo
objeto do recurso igual a 2.
Numero da guia NUmero da guia NUmero atribuido pela Condicionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela operadora que identifica a guia |preenchido em caso de
operadora operadora a que se refere o recurso. apresentacao de recurso para a
glosa da guia, ou seja, o campo
14 String 20 objeto do recurso igual a 2 e a
operadora atribua outro nimero
a guia, independente do
numero que a identifica no
neackadAne
Senha Senha Senha de autorizagdo emitida Condicionado. Deve ser
15 String 20 pela operadora preenchido em caso de
autorizacdo pela operadora com
emissio de senha
Caddigo da glosa da Caddigo da glosa da Cddigo do motivo de glosa da Condicionado. Deve ser
guia 16 guia String 4 guia, conforme tabela de preenchido em caso de
dominio n© 38. apresentacao de recurso para a
alosa da aquia
Justificativa Justificativa do Justificativa do prestador para [Condicionado. Deve ser
17 prestador para String 150 apresentacao do recurso de preenchido em caso de
recurso da glosa da glosa. apresentacao de recurso para a
auia alosa da aquia
Acatado Resposta ao recurso Indica se o recurso apresentado |Condicionado. Deve ser
da guia pelo prestador para a guia foi preenchido em caso de recurso
acatado pela operadora. da guia. Informar S (sim) caso
18 String 1 o recurso tenha sido acatado e
com N (ndo) caso o recurso nao
tenha sido acatado.
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Legenda da Guia de Recurso de Glosa

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Data inicial/ data de Data incial do DDMMAAAA [Data em que o Condicionado. Deve ser
realizagao periodo ou data de atendimento/procedimento foi |preenchido em caso de
19 realizagao Date 8 realizado apresentacao de recurso para a
glosa do procedimento ou item
assistencial
Data final do periodo Data final do periodo DDMMAAAA |Data final do periodo de Condicionado. Deve ser
20 Date 8 internacao preenchido~no caso de
apresentacdo de conta
referente a internacdo
Tabela Tabela de referéncia Cddigo da tabela utilizada para [Condicionado. Deve ser
do procedimento ou identificar os procedimentos preenchido em caso de
21 item assistencial String 2 realizados ou itens assistenciais |apresentacao de recurso para a
realizado utilizados conforme tabela de glosa do procedimento ou item
dominio n° 87. assistencial.
Caddigo do Caddigo do Caddigo identificador do Condicionado. Deve ser
procedimento / item procedimento procedimento ou item preenchido em caso de
assistencial 22 realizado ou item String 10 assistencial realizado pelo apresentagdo de recurso para a
assistencial utilizado prestador, conforme tabela de |glosa do procedimento ou item
dominio assistencial
Descricdo Descricdo do Descricdo do procedimento Condicionado. Deve ser
procedimento realizado ou item assistencial preenchido em caso de
23 realizado ou item String 150 utilizado. apresentagdo de recurso para a
assistencial utilizado glosa do procedimento ou item
assistencial
Grau de participacao Grau de participacao Grau de participacao do Condicionado. Deve ser
do profissional profissional na equipe preenchido nas cobrangas
executante do servigo, referentes a honorarios
conforme tabela de dominio n® |profissionais quando a cobranca
24 String 2 35. foi realizada de forma individual
pelo profissional no caso de
paciente internado ou referente
a procedimento ambulatorial.
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Legenda da Guia de Recurso de Glosa

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Codigo da glosa Codigo da glosa do Codigo do motivo da glosa do Condicionado. Deve ser
procedimento procedimento ou item preenchido em caso de
25 String 4 assistencial, conforme tabela de |apresentagdo de recurso para a
dominio n° 38. glosa do procedimento ou item
assistencial
Valor recursado Valor recursado Valor da guia ou do Condicionado. Deve ser
procedimento apresentado preenchido em caso de
26 Numeérico 6,2 como recurso pelo prestador. apresentagdo de recurso para a
glosa do procedimento ou item
assistencial
Justificativa do Justificativa do Justificativa do prestador para |Condicionado. Deve ser
Prestador prestador para apresentacao do recurso de preenchido em caso de
27 recurso da glosa do String 150 glosa apresentagdo de recurso para a
procedimento glosa do procedimento ou item
assistencial
Valor acatado Valor acatado Valor da guia ou do Obrigatério. Caso a operadora
procedimento recursado nao tenha acatado o recurso do
28 Numeérico 6,2 acatado pela operadora. prestador o campo deve ser
preenchido com 0,00 (zero)
Justificativa da Justificativa da Justificativa da operadora ao Condicionado. Deve ser
Operadora operadora para nao nao deferir totalmente o preenchido em caso de
29 aceite do recurso da String 150 recurso de glosa deferimento parcial ao recurso
glosa do de glosa
nrocedimento
Valor total recursado Valor total recursado Valor total das guias ou dos Obrigatério.
30 Numeérico 8,2 procedimentos apresentados
como recurso pelo prestador.
Valor total acatado Valor total acatado Valor total acatado pela Obrigatério.
31 Numeérico 8,2 operadora do que foi
apresentado no recurso de
alosa
Data do recurso Data do recurso de DDMMAAAA [Data em que o prestador esta Obrigatério.
32 glosa Date 8 apresentando o recurso de
alosa.
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Legenda da Guia de Recurso de Glosa

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Assinatura do Assinatura do Assinatura do prestador Obrigatorio.
33
contratado contratado contratado.
Data da assinatura Data da assinatura DDMMAAAA |Data da assinatura da Obrigatorio.
34 Date 8
da Operadora da operadora operadora.
Assinatura da 35 Assinatura da Assinatura da operadora. Obrigatério.

Operadora

operadora
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DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO

2 12345678901234567890

1 - Registro ANS

3 - Nome da Operadora

4 - CNPJ Operadora

5-Data de Emissé@o

A A I ' Y A |

Dados do Prestador

6 - Cédigo na Operadora

7- Nome do Contratado

8-Codigo CNES

Dados do Pagamento

9 — Data do Pagamento

I S Y A Y I |

10-Forma de Pagamento

11-Banco

12-Agéncia

13-Conta

Dados do Resumo

14-Data do Protocolo

I I I I A |

15-Namero do Protocolo

16-Namero do Lote

17 -Valor Informado
[ S Y ) ey O S|

18 -Valor Processado

19 -Valor Liberado

20-Valor da Glosa

I I I ' I Ay |

A I I A ) I Ay |

[ O N W |

[/ I N O B |

1/ I N I B

17 N O I My |

0 I B

Valores Brutos por Data de Pagamento

21 - Valor Total Informado por Data de Pagamento(R$) (soma do campo 17)

22 - Valor Total Processado por Data de Pagamento (R$) (soma do campo 18)

23 - Valor Total Liberado por Data de Pagamento(R$)

(soma do campo 19)

Demais Débitos / Créditos por Data de Pagamento

25-Indicacéo
[
[
(-

26-Codigo do Débito/Crédito

27-Descricédo do Débito/Crédito

Valores Liquidos por Data de Pagamento

29 - Valor Total de Demais Débitos por Data de Pagamento (R$)

30 - Valor Total de Demais Créditos por Data de Pagamento (R$)

31 - Valor Final a Receber por Data de Pagamento (R$) (23-29+30)

Valores Totais do Demonstrativo - Bruto

32 - Valor Total Informado (R$) (somatério do campo 21)

33 - Valor Total Processado(R$) (somatdrio do campo 22)

34 - Valor Total Liberado (R$) (somatério do campo 23)

35 - Valor Total Glosa (R$)

(somatério do campo 24)

Demais Débitos / Créditos do Demonstrativo

36-Indicacdo
I——
——

37-Cédigo do Débito/Crédito

38-Descrigdo do Débito/Crédito

39- Valor (R$)

Valores Totais do Demonstrativo - Liquido

40 - Valor Total de Demais Débitos(R$)

41 - Valor Total de Demais Créditos(R$)

42 - Valor Final a Receber (R$) (34-40+41)

43 — Observacédo / Justificativa
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Legenda do Demonstrativo de Pagamento

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |[Obrigatorio.
) privado de assisténcia a saude
1 String 6 na Agéncia Nacional de Satde
Suplementar (ANS)
Ne Nudmero do Numero que identifica o Obrigatorio.
2 demonstrativo String 20 demonstrativo atribuido pela
operadora
Nome da operadora Nome da operadora Razdo Social ou nome fantasia [Obrigatoério.
) da operadora de planos privados
3 String 70 de assisténcia a saude
CNPJ Operadora Cadastro Nacional de NUmero da operadora no Obrigatorio.
4 Pessoa Juridica da String 14 Cadastro Nacional de Pessoa
operadora Juridica.
Data de emisséo Data de emissédo do DDMMAAAA |Data de emissdo do Obrigatorio.
5 demonstrativo Date 8 demonstrativo
Cdédigo na operadora Cdédigo do contratado Cddigo identificador do Obrigatorio.
executante na prestador contratado executante
6 operadora String 14 junto a operadora, conforme
contrato estabelecido.
Nome do contratado Nome do contratado Razéo Social, nome fantasia ou [Obrigatoério.
executante nome do prestador contratado
7 String 70 da operadora que executou o
procedimento.
Cddigo CNES Cdédigo no Cadastro Cdédigo do prestador no Cadastro|Obrigatério. Caso o prestador
Nacional de Nacional de Estabelecimentos de [ainda ndo possua o codigo do
8 Estabelecimentos de String 7 Saude do Ministério da Saude CNES preencher o campo com

Salde do executante

(CNES/MS)

9999999.
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Legenda do Demonstrativo de Pagamento

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Data do pagamento Data do pagamento DDMMAAAA |Data do pagamento ou data Obrigatorio.
9 ao prestador Date 8 revista para o pagamento
p p p pag
Forma de Pagamento Forma de pagamento Cddigo da forma como sera Obrigatério.
ao prestador efetuado o pagamento dos
10 String 1 servigcos ao prestador, conforme
tabela de dominio n® 34.
Banco Banco de pagamento Caédigo identificador do banco no|Condicionado. Deve ser
) qual o prestador recebe o preenchido quando o pagamento
11 String 4 pagamento pelos servigos for realizado por crédito em
realizados. conta bancaria.
Agéncia Agéncia bancaria Caodigo identificador da agéncia |Condicionado. Deve ser
bancéaria na qual o prestador preenchido quando o pagamento
12 String 7 recebe o pagamento pelos for realizado por crédito em
servicos realizados. conta bancaria.
Conta Conta bancéaria Numero da conta corrente na Condicionado. Deve ser
qual o prestador recebe o preenchido quando o pagamento
13 String 20 pagamento pelos servicos for realizado por crédito em
realizados. conta bancéaria.
Data do protocolo Data do protocolo da DDMMAAAA [Data que a operadora recebeu o |Obrigatorio.
14 cobranca Date 8 lote de guias de cobranca do
prestador.
Numero do protocolo Numero do protocolo Numero atribuido pela Obrigatorio.
15 String 12 operadora ao lote de guias

encaminhado pelo prestador.

Padréo TISS - Componente de Conteudo e Estrutura - Dezembro/2017

458




Legenda do Demonstrativo de Pagamento

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Ndmero do lote Ndmero do lote Numero atribuido pelo prestador [Obrigatorio.
ao enviar um conjunto de guias
16 String 12 para a operadora.
Valor Informado Valor informado do Valor total informado pelo Obrigatério.
protocolo prestador no lote/protocolo,
17 Numérico 8,2 correspondendo ao somatério
dos valores informados das
guias que compdem o lote
Valor Processado Valor processado do Valor do lote/protocolo utilizado |Obrigatério.
protocolo como base pela operadora para
0 processamento do pagamento
a ser efetuado, correspondendo
18 Numerico 8,2 ao somatorio dos valores
processados das guias que
compdem o lote
Valor Liberado Valor liberado do Valor previsto para pagamento |[Obrigatodrio.
protocolo ao prestador por lote/protocolo.
19 NUmMérico 8.2 Corresponde ao valor informado
menos o valor glosado do
lote/protocolo
Valor da Glosa Valor da glosa do Valor glosado do lote/protocolo |Condicionado.
protocolo pela operadora, correspondendo [Deve ser preenchido caso haja
20 Numerico 8,2 ao somatorio dos valores

glosados das guias que
comndem o lote

algum valor glosado no
protocolo apresentado na data
de nacdamento
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Legenda do Demonstrativo de Pagamento

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Valor Total Valor total informado Valor total informado pelo Obrigatorio.
Informado por Data por data de prestador, correspondendo ao
de Pagamento pagamento somatorio dos valores
21 Numeérico 8,2 informados de todos os
lotes/protocolos apresentados
na data de pagamento.
Valor total Valor total Valor total utilizado como base |Obrigatério.
processado por data processado por data pela operadora para o
de pagamento de pagamento processamento do pagamento a
ser efetuado, correspondendo ao
22 Numérico 8,2 somatério dos valores
processados de todos os
lotes/protocolos apresentados
na data de pagamento.
Valor Total Liberado Valor Total Liberado Valor total previsto para Obrigatorio.
por data de por data de pagamento ao prestador.
pagamento pagamento Corresponde ao somatorio dos
23 Numeérico 8,2 valores liberados de todos os
lotes/protocolos apresentados
na data de pagamento.
Valor Total Glosa por Valor Total Glosa por Valor total glosado pela Obrigatério. Caso nao haja glosa
data de pagamento data de pagamento operadora, correspondendo ao |deve ser informado 0,00 (zero)
. somatorio dos valores glosados
24 Numerico 8,2 de todos os lotes/protocolos
apresentados na data de
pagamento.
Indicacéo Indicacdo de débito Indicador de débito ou crédito Condicionado. Deve ser
ou crédito geral por conforme tabela de dominio n® |preenchido caso tenha ocorrido
25 data de pagamento String 1 37. qualquer débito ou crédito na

data de pagamento.
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Legenda do Demonstrativo de Pagamento

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Caédigo do Caédigo do débito ou Cdédigo do débito ou crédito, Condicionado. Deve ser
débito/crédito crédito por data de conforme tabela de dominio n® |preenchido caso tenha ocorrido
26 pagamento String 2 27. qualquer débito ou crédito na
data de pagamento.
Descricdo do Descricdo de débitos Descricdo de valores debitados [Condicionado. Deve ser
Débito/Crédito ou créditos por data ou creditados por data de preenchido caso tenha ocorrido
27 de pagamento String 40 pagamento qualquer débito ou crédito na
data de pagamento.
Valor Valor dos débitos e Valor dos débitos ou créditos Condicionado. Deve ser
créditos por data de complementares a conta por preenchido caso tenha ocorrido
28 pagamento Numeérico 6,2 data de pagamento qualquer débito ou crédito na
data de pagamento.
Valor total de demais Valor total de demais Valor total dos demais débitos |Obrigatério. Caso néo haja
débitos por data de 29 débitos por data de Numeérico 8.2 complementares a conta. demais débitos deve ser
pagamento pagemento Corresponde ao somatadrio de informado 0,00 (zero)
todos os débitaos anotados
Valor total de demais Valor total de demais Valor total dos demais créditos |Obrigatério. Caso nao haja
créditos por data de créditos por data de complementares a conta por demais créditos deve ser
pagamento 30 pagamento NUMErico 8.2 data de pagamento. informado 0,00 (zero)
Corresponde ao somatadrio de
todos os créditos anotados na
data de nagamentao
Valor Final a Receber Valor final a receber Valor final a ser recebido pelo Obrigatoério.
por data de 31 por data de Numeérico 8,2 prestador considerando todas as
pagamento pagamento contas que compdem a data de
pagamento
Valor Total Valor total informado Valor total informado pelo Obrigatoério.
Informado do demonstrativo prestador, correspondendo ao
32 NUMErico 8.2 somatério dos valores

informados de todos os

lotes/protocolos apresentados
no demanstrativo
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Legenda do Demonstrativo de Pagamento

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Valor total Valor total Valor total utilizado como base |Obrigatorio.
processado processado do pela operadora para o
demonstrativo processamento do pagamento a
ser efetuado, correspondendo ao
33 Numeérico 8,2 somatério dos valores
processados de todos os
lotes/protocolos apresentados
no demonstrativo.
Valor Total Liberado Valor total liberado Valor total previsto para Obrigatoério.
do demonstrativo pagamento ao prestador.
34 NUMErico 8.2 Corresponde ao somatadrio dos
valores liberados de todos os
lotes/protocolos apresentados
no demanstrativo
Valor Total Glosa Valor total da glosa Valor total glosado pela Obrigatdrio. Caso nédo haja glosa
do demonstrativo operadora, correspondendo ao |deve ser informado 0,00 (zero)
35 NUMErico 8.2 somatoério dos valores glosados
de todos os lotes/protocolos
apresentados no demonstrativo.
Indicacéo Indicacdo de débito Indicador de débito ou crédito Condicionado. Deve ser
36 ou crédito geral String 1 conforme tabela de dominio n® |preenchido caso tenha ocorrido
37. qualquer débito ou crédito.
Cdédigo do Cddigo do débito ou Cdédigo do débito ou crédito, Condicionado. Deve ser
débito/crédito 37 crédito String > conforme tabela de dominio n® |preenchido caso tenha ocorrido
27. qualquer débito ou crédito.
Descricdo do Descricdo de débitos Descricdo de valores debitados [Condicionado. Deve ser
Débito/Crédito 38 ou créditos String 40 ou creditados preenchido caso tenha ocorrido

qualquer débito ou crédito.
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Legenda do Demonstrativo de Pagamento

Num. do
Nome do campo na . o o .
Termo Campo . P Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Valor Valor dos débitos e Valor dos débitos ou créditos Condicionado. Deve ser
39 créditos NUMé&rico 6.2 complementares a conta preenchldo,czflso tenhE} qcorrldo
qualquer débito ou crédito.
Valor Total de Valor total de demais Valor total dos demais débitos |Obrigatorio. Caso nédo haja
Demais Débitos 40 débitos do _ NUMé&rico 8.2 complementares a con'Ea: glemals débitos deve ser
demonstrativo Corresponde ao somatadrio de informado 0,00 (zero)
todos os débitos anotados
Valor Total de Valor total de demais Valor total dos demais créditos |Obrigatorio. Caso nédo haja
Demais Créditos créditos do complementares a conta. demais créditos deve ser
41 demonstrativo Numeérico 8,2 Corresponde ao somatorio de informado 0,00 (zero)
todos os créditos anotados.
Valor Final a Receber Valor final a receber Valor final a ser recebido pelo Obrigatoério.
42 do demonstrativo Numeérico 8.2 prestador conS|de~rando todas as
contas que compdem o
demonstrativo
Observagao/Justificat Observagéao / Campo utilizado para adicionar [Opcional.
iva Justificativa quaisquer observagdes sobre o
43 String 500 atendimento ou justificativas

que julgue necessario
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2-N° Guiano Prestador 12345678901234567890

Logo da Empresa GUIA TRATAMENTO ODONTOLOGICO
1 - Registro ANS 3 - Nimero da Guia Principal 4 - Data da Autorizagéo 5 - Senha 6 - Data de Validade da Senha 7 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
e e I e e N s S R I/ e I T T T O O T O O I |
Dados do Beneficiario
8 - Niimero da Carteira 9 - Plano 10- Empresa 11 - Validade da Carteira 12 - Cartdo Nacional de Salde
o ) s S N | S A oy |
13 - Nome 14 - Telefone 15 - Nome do titular do plano 16 -Atendimento a RN|
R N Y A A ) | I
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
17 - Nome do Profissional Solicitante 18 - Nimero no CRO 19 - UF 20 - Cédigo CBO
S S S N s I O | I N N |
21 - Cédigo na Operadora 22 - Nome do Contratado Executante 23 - Nimero no CRO 24 - UF 25 - Cédigo CNES
I S A A S N I I A | I — A S A
26 - Nome do Profissional Executante 27 - Nimero no CRO 28 - UF 29 - Cédigo CBO
S S S A N S N A I | I I T S I |
Plano de Tr ) / Procedi ) icitados / Procedi )
30-Tabela 31 - Cédigo do Procedimento 32 - Descrigéo 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtde 36-Qtde US 37-Valor R$ 38-Franquia (R$) 39-Aut 40-Cod. Negativa 41-Data de Realizacao 42-Assinatura
(1 ) S A Y I A S e e N N ) P e s N e e A /| A |
02| | A A ) P o A A | s |
03| fl Ay e Y o /s )
04-__ | A P A Ay /s |
05 | | 1 ] A N ) P S e P o |
06-__ | [l | | 1 | I | | | || A S e N N ) P ) s N e s ) | s It |
07- | A A A e e N e P A A | s |
08-__ | fl A e s Y e e /) Ny
09-__ | | 1 ] A A ) A P e P o Ay | s A |
0| ] A N ) e P S e P e A e F y{ t F  |
B Y A I | ] P e Y e N /s s |
2 ] A A ) e P e e S P o A |
b Y I S A A B A I Y e /s /) Ny
B T Y B A N ) e A P o A /| s |
B2 N Y O B M A A ) P S e P o e |
6| ] e
7] A A ) P S e S P o |
8 ] At Ay Y e /s ) Ny |
BRSO R | A Y e e N N ) P e s N e s ) | st |
20- | b A e N N ) P e s ) e I ) | s It |
43 - Data de Término do Tratamento 44 - Tipo de Atendimento 45 - Tipo de Faturamento 46 - Total Quantidade US 47 - Valor Total (R$) 48 — Valor Total Franquia (R$)
I S I A I | |- | — II\IIIIIIII\IIIIIIIII,I\III\IIII\II\I
DECTary, qUe-apus TerSTau TT€ eSTTareTuu SunTe U; USTUS e aeTTTanves ue traranero;cor € AT apTESENTauUS; aCeTd € autoTTZo e G teruo=TTearCumpTITas UTTeTtagUes uo-promssronal assistente e arcar com 0s custos previstos em contrato. Declaro, ainda,

ST
que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assmado(s) fcn/foram reallzado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta ao profissional contratado que assina esse documento, os valores referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me
aarcar com os custos conforme previsto em contrato.

49 — Observacéo / Justificativa

50-Data da Assinatura do Cirurgidio-Dentista Solicitante 51-Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 52- Data da assinatura do Cirurgi&o-Dentista 53- Assinatura do Cirurgi&o-Dentista
I I | I 7 /A |

54-Data da ado B ario ou R avel 55- ado ario ou R avel 56— Data do carimbo da empresa
I Y I I I ] I I
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Legenda da Guia de Tratamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho| Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano [Obrigatoério.
1 String 6 privado de assisténcia a saude
na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)
N° da guia no NUumero da guia no Numero que identifica a guia no |[Obrigatoério.
prestador prestador prestador de servicos.
E facultada as operadoras e
prestadores de servicos a
5 String 20 gtilizagéo dp cédigo de barras,
impressos imediatamente
abaixo da numeracdo. O codigo
de barras deve seguir o padrao
CODE 39 de alta densidade.
NUumero da guia NUumero da guia NUmero da guia principal a qual [Condicionado. Deve ser
principal 3 principal String 20 essa guia esta relacionada. preenchido quando se
referenciar a outra guia de
tratamento odontoléaico
Data da autorizacéo Data da autorizacédo DDMMAAAA |Data em que a autorizacdo para [Condicionado. Deve ser
4 Date 8 realizacdo do preenchido em caso de
atendimento/procedimento foi autorizacao pela operadora.
concedida pela operadora
Senha Senha Senha de autorizacdo emitida Condicionado. Deve ser
5 String 20 pela operadora preenchido em caso de
autorizacao pela operadora com
emissdo de senha
Data de validade da Data de validade da DDMMAAAA [Data de validade da senha de Condicionado. Deve ser
senha senha autorizacdo do procedimento. preenchido em caso de
6 Date 8 autorizacio pela operadora com

emissao de senha com prazo de
validade
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Legenda da Guia de Tratamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho| Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Numero da guia NUumero da guia NUumero que identifica a guia Condicionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela atribuido pela operadora. preenchido caso a operadora
operadora 7 operadora String 20 atribua outro nimero a guia,
independente do nimero que a
identifica no nrestador
Numero da carteira Numero da carteira . Numero da carteira do Obrigatario.
8 L String 20 .
do beneficiario beneficiario na operadora
Plano Nome do plano de . Nome do plano de saude do Obrigatorio.
9 . s String 60 s
saude do beneficiario beneficiario, conforme
Empresa Empresa Raz&o Social ou nome fantasia [Condicionado. Deve ser
10 String 40 da empresa a qual pertence o preenchido quando se tratar de
beneficiario um plano empresarial
Validade da Carteira Data de validade da DDMMAAAA [Data da validade da carteira do |Condicionado. Deve ser
11 carteira Date 8 beneficiario preen_chi,d_o sc_e a carteira do
beneficiario tiver data de
validade
Cartédo Nacional de Cartédo Nacional de Numero do Cartdo Nacional de [Condicionado. Deve ser
Saude 12 Saude String 15 Saude do beneficiario preenchido,caso o] beneficNiério
possua o numero do Cartdo
Nacional de Sadde
Nome 13 Nome do beneficiario String 70 Nome do beneficiario Obrigatorio.
Telefone Telefone do Numero do telefone do Condicionado. Deve ser
14 beneficiario String 11 beneficiario preenchido caso o beneficiario
possua telefone de contato
Nome do titular do Nome do titular do Nome do titular do plano Condicionado. Deve ser
plano 15 plano String 70 preenchido quando for diferente
do beneficiario.
Atendimento a RN Indicador de Indica se o paciente € um recém-Obrigatério. Deve ser informado
atendimento ao nato que esta sendo atendido no|"S" - sim - caso o atendimento
recém-nato contrato do responsavel, nos seja do recém-nato e o
16 String 1 termos do Art. 12, inciso IllI, beneficiario seja o responséavel e

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

"N" - ndo - quando o
atendimento for do préprio

honoficiirin
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Legenda da Guia de Tratamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho| Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Nome do profissional Nome do profissional Nome do profissional que esta |Condicionado. Deve ser
solicitante solicitante solicitando o procedimento. preenchido caso seja um
17 String 70 profissional diferente do
executante ou néo seja
informado o execiuitante
Numero no CRO Numero no CRO do Numero de registro no Conselho [Condicionado. Deve ser
solicitante Regional de Odontologia do preenchido caso seja um
18 String 15 contratado solicitante. profissional diferente do
executante ou ndo seja
informado o executante
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do [Condicionado. Deve ser
profissional Conselho Profissional do preenchido caso seja um
19 solicitante String 2 solicitante do procedimento ou |profissional diferente do
item assistencial, conforme executante ou ndo seja
tabela de dominio n© 59 informado o execiuitante
Cdédigo CBO Caédigo na Caédigo na Classificacdo Condicionado. Deve ser
Classificacéo Brasileira de Ocupacdes do preenchido caso seja um
20 Brasileira de String 6 profissional solicitante do profissional diferente do
Ocupaces do procedimento ou item executante ou ndo seja
solicitante assistencial, conforme tabela de |informado o executante.
dominio n© 24
Cdédigo na operadora Cdédigo do contratado Caédigo identificador do Obrigatorio.
executante na prestador contratado executante
21 operadora String 14 junto a operadora, conforme
contrato estabelecido.
Nome do contratado Nome do contratado Razédo Social, nome fantasia ou [Obrigatoério.
executante 29 executante String 70 nome do prestador contratado
da operadora que executou o
procedimento
NUumero no CRO NUmero no CRO do Numero de registro no Conselho |[Obrigatoério.
23 contratado String 15 Regional de Odontologia do
executante contratado executante.
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Legenda da Guia de Tratamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho| Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do |[Obrigatério.
prestador contratado Conselho Profissional do
24 executante String > prestador contratado executante
do procedimento, conforme
tabela de dominio n® 59.
Cdédigo CNES Cdédigo no Cadastro Cdédigo do prestador no Cadastro|Obrigatério. Caso o prestador
Nacional de Nacional de Estabelecimentos de|ainda ndo possua o cddigo do
25 Estabelecimentos de String 7 Saude do Ministério da Saude CNES preencher o campo com
Saude do executante (CNES/MS) 9999999.
Nome do profissional Nome do profissional Nome do profissional que Condicionado. Deve ser
executante executante executou o procedimento preenchido quando o prestador
26 String 70 contratado referido no campo
Nome do Contratado Executante
for pessoa juridica.
Ndmero no CRO Numero no CRO do Numero de registro no Conselho [Condicionado. Deve ser
profissional Regional de Odontologia do preenchido quando o prestador
27 executante String 15 profissional executante. contratado referido no campo
Nome do Contratado Executante
for pessoa juridica.
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do [Condicionado. Deve ser
profissional Conselho Profissional do preenchido quando o prestador
28 executante String > executante do procedimento, contratado referido no campo
conforme tabela de dominio n® [Nome do Contratado Executante
59. for pessoa juridica.
Cdédigo CBO Cdédigo na Caédigo na Classificacdo Obrigatorio.
Classificacdo Brasileira de Ocupacdes do
29 Brasileira de String 6 profissional executante do

Ocupacdes do
execlitante

procedimento, conforme tabela
de dominio n® 24
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Legenda da Guia de Tratamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho| Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Tabela Tabela de referéncia Cddigo da tabela utilizada para |Obrigatério.
do procedimento ou identificar os procedimentos ou
30 itern.assistencial String > itens assistenciais soIicitaQos,
solicitado conforme tabela de dominio n®
87.
Cdédigo do Cdédigo do Cdédigo identificador do Obrigatorio.
Procedimento 31 pro_cgdimento String 10 procedimento solicitado pelo
solicitado prestador, conforme tabela de
dominio
Descricédo Descricdo do Descricdo do procedimento Obrigatorio.
32 procedimento String 150 solicitado pelo prestador
solicitado
Dente/Regiéo Identificacdo do Identificacdo da denticdo Condicionado. Deve ser
dente ou regido da permanente ou decidua segundo [preenchido sempre que o
boca tabela de dominio de dentes n® |procedimento for associado a
33 String 4 28 ou identificacdo da regido da|um dente ou a uma regiso.
boca de acordo com a tabela de
dominio de regides n° 42.
Face Identificacéo da face Identificacdo da(s) face(s) do Condicionado. Deve ser
do dente dente referido no campo Dente, |preenchido quando for
34 String 5 conforme tabela de dominio n® [necessario identificar a(s)
32. face(s) do dente que recebe(m)
0 tratamento
Qtde 35 Quantl_dade de Integer 5 Quantidade sohmtadg / Obrigatorio.
procedimentos executada do procedimento
Qtde US Quantidade de Quantidade de unidades de Condicionado. Deve ser
unidades de servico servico (US) do procedimento preenchido em caso de
36 Numeérico 5,2 solicitado/ executado existéncia de tabela de

contratacdo da operadora em
us
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Legenda da Guia de Tratamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho| Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Valor Valor unitéario do Valor unitario do procedimento |Obrigatério. Nos casos em que
procedimento realizado esse valor ndo possa ser
37 realizado ou item Numeérico 6,2 definido previamente por forca
assistencial utilizado contratual, o campo deve ser
preenchido com zero.
Franquia Valor da franquia do Valor da franquia paga pelo Condicionado. Deve ser
procedimento beneficiario diretamente ao preenchido quando houver
38 Numérico 6,2 prestador de acordo com o valor |participacdo do beneficiario no
do procedimento pagamento ao profissional.
Aut Indicador de Indicador de autorizacdo para o |Obrigatério. Preencher com S
autorizacédo procedimento. (sim) quando o procedimento foi
39 String 1 au:[orizado pela operadora OLj N
(n&do) quando a operadora nao
autorizou a realizacao do
procedimento.
Cod. Negativa Cdédigo do motivo de Cdédigo do motivo de negativa, |Condicionado. Deve ser
40 negativa String 4 conforme tabela de dominio n® |preenchido em caso de negativa
38. da autorizacao a solicitacdo do
prestador
Data de Realizacédo Data de realizacéo DDMMAAAA [Data em que o Condicionado. Deve ser
a1 Date 8 atendimento/procedimento foi preenchido sempre que houver
realizado procedimento realizado sendo
informado
Assinatura Assinatura do Assinatura do beneficiario ou Obrigatorio.
42 beneficiario ou responsavel.
responsavel
Data de Término do Data de término do DDMMAAAA [Data prevista de término do Condicionado. Deve ser
Tratamento tratamento tratamento odontolégico preenchido no caso de término
43 Date 8 do tratamento quando né&o ha
autorizacao prévia da
anheradara
Tipo de Atendimento Tipo de atendimento Cddigo do tipo de atendimento |Obrigatoério.
44 em odontologia String 1 em odontologia, conforme

tabela de dominio n° 51
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Legenda da Guia de Tratamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho| Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Tipo de faturamento Tipo de faturamento Cddigo do tipo do faturamento |Condicionado. Deve ser
45 Strin apresentado nesta guia, preenchido sempre que houver
g 1 . : i
conforme tabela de dominio n® |procedimento realizado sendo
55 informado
Total Quantidade US Total de unidades de Somatoério da quantidade de Condicionado. Deve ser
servicos unidade de servicos (US) dos preenchido em caso de
46 Numeérico 8,2 procedimentos existéncia de tabela de
solicitados/executados contratacdo da operadora em
us
Valor Total Valor total de Valor total de todos os Obrigatorio.
47 procedimentos Numeérico 8,2 procedimentos realizados.
Valor total franquia Valor total de Valor total da franquia Condicionado. Deve ser
guia 48 franquia da guia NUmérico 8.2 correspondendo ao somatério do |preenchido quando houver
valor da franquia dos participacao do beneficiario no
procedimentos executados naagamento ao profissional
Observacao/Justificati Observacéo / Campo utilizado para adicionar |Opcional.
va Justificativa quaisquer observacdes sobre o
49 String 500 atendimento ou justificativas
que julgue necessario
Data da Assinatura Data da assinatura DDMMAAAA |Data da assinatura do cirurgido- |Obrigatoério.
do Cirurgido-Dentista 50 do cirurgido-dentista Date 8 dentista solicitante do
Solicitante solicitante tratamento.
Assinatura do Assinatura do Assinatura do cirurgido-dentista |Obrigatorio.
Cirurgido-Dentista 51 cirurgido-dentista solicitante do tratamento.
Solicitante solicitante
Data da Assinatura Data da assinatura DDMMAAAA |Data da assinatura do cirurgido- |Obrigatoério.
do Cirurgido-Dentista 52 do cirurgido-dentista Date 8 dentista executante do
tratamento.
Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional que Obrigatorio.
Cirurgido-Dentista 53 cirurgido-dentista executou o procedimento.
executante
Data da Assinatura Data da assinatura DDMMAAAA |Data da assinatura do Obrigatorio.
do Beneficiario ou 54 do beneficiario ou seu| Date 8 beneficiario ou responsavel

Responsavel

responsavel
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Legenda da Guia de Tratamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho| Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Assinatura do Assinatura do Assinatura do beneficiario ou Obrigatorio.
Beneficiario ou 55 beneficiario ou responsavel.
Responsavel responsavel
Data do carimbo da Data do carimbo da DDMMAAAA |Data do carimbo identificador da|Condicionado. Deve ser
Empresa empresa empresa preenchido na contingéncia em
56 Date 8 papel caso haja exigéncia da
empresa a qual pertence o

heneficiario
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Logo da Empresa

ANEXO GUIA TRATAMENTO ODONTOLOGICO

SITUACAO INICIAL

2- N° Guia no Prestador 1234567890123456789(

1 - Registro ANS

3 - Numero da Guia Principal de Tratamento Odontolégico

4 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

'

Dados do Beneficiario

5-Nome

6 - Nimero da Carteira

Situacéo Inicial

Situacéo inicial

LEGENDA E OBSERVAGOES SOBRE A SITUAGAO INICIAL

9 - Sinais clinicos de doenga periodontal?

Permanentes | 18 | 17 | 16 | 15 | 14 | 13 J 12 |12 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 _

8 - SITUAGAO INICIAL: L |sim |_|Ndo
Deciduos 55 | 54 | 53| 52| 51| 61| 62| 63| 64 | 65 A-Ausente — —

E - Extragdo Indicada
Deciduos 85 | 84| 83| 82|81 72| 72| 73| 74| 75 H - Higido

C - Cariado 10 - Alterac&o dos tecidos moles?
Permanentes | 48 | 47 | 46 | a5 | 44 | 43 |42 |41 | 31 | 32| 33| 34| 35| 36| 37 | 38 R - Restaurado

|__ISim |__|Nao

Situacéo inicial

11 — Observagéo / Justificativa

12 - Local e Data

[/]

13 - Assinatura do Cirurgido-Dentista

14 - Local e Data

[/]

15 - Assinatura do Beneficiario / Responsavel

16 — Local, Data e Carimbo da Empresa
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Legenda do Anexo de Situacao Inicial - Odontologia

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |Obrigatério.
1 String 6 privado de assisténcia a saude
na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)
N© da guia no NUmero do anexo no NUmero que identifica o anexo |Obrigatério.
prestador prestador no prestador de servicos.
E facultada as operadoras e
prestadores de servicos a
) utilizacdo de cdodigo de barras,
2 String 20 impressos imediatamente
abaixo da numeracado. O cédigo
de barras deve seguir o padréo
CODE 39 de alta densidade.
NUmero da guia Ndmero da guia NuUmero da guia principal Obrigatorio.
principal de 3 principal de String 20
tratamento tratamento
odontoldaico odontoldaico
NUmero da guia NUmero da guia Numero que identifica a guia Condicionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela atribuido pela operadora. preenchido caso a operadora
operadora 4 operadora String 20 atribua outro nimero a guia,
independente do niumero que
identifica a guia no prestador.
Nome Nome do beneficiario . Nome do beneficiario Obrigatorio.
5 String 70
NUumero da carteira NUmero da carteira . NUmero da carteira do Obrigatorio.
6 L, String 20 g
do beneficiario beneficiario na operadora
Dente Identificacdo do Cddigo de identificacdo do dente |Obrigatério.
7 dente String 2 de acordo com a tabela de
dominio n°® 28.
Situacdo Dentaria Situacdo dentaria Situacdo dentaria inicial do Obrigatorio.
Inicial 8 inicial String 1 paciente, referente a cada

elemento dentario de acordo
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Legenda do Anexo de Situacao Inicial - Odontologia

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Sinais Clinicos de Sinais clinicos de . Indicador de sinais clinicos de Obrigatorio.
. 9 . String 1 . )
Doenca Periodontal doenca periodontal doencas periodontais
Alteracao dos Indicador de Indicador de alteracdo dos Obrigatorio.
Tecidos Moles 10 alteracgédo dos tecidos | String 1 tecidos moles
moles
Observacao/Justificat Observacao / Campo utilizado para adicionar |Opcional.
iva Justificativa quaisquer observacdes sobre o
11 String 500 atendimento ou justificativas
que julgue necessario
Local e Data Local e Data DDMMAAAA |Local e Data preenchido pelo Condicionado. Deve ser
12 Date o) profissional que executou o preenchido na utilizag&o da
procedimento contingéncia em papel.
Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional que Obrigatorio.
Cirurgiao-Dentista 13 cirurgiao-dentista executou o procedimento.
Local e Data Local e Data DDMMAAAA |Local e data preenchido pelo Condicionado. Deve ser
14 Date 8 Beneficiario ou responsavel preenchido na utilizacdo da
contingéncia em papel.
Assinatura do Assinatura do Assinatura do beneficiario ou Obrigatorio.
Beneficiario/ 15 beneficiario ou responsavel.
Responsavel responsavel
Local, Data e Local, Data e DDMMAAAA [Local do atendimento, data e Condicionado. Deve ser
Carimbo da Empresa Carimbo da Empresa carimbo identificador da preenchido na utilizacdo da
16 Date 8

empresa contratante do plano
coletivo

contingéncia em papel, quando
se tratar de plano coletivo.
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Logo da Operadora

DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO - TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2w 1234567890123456789(

1 - Registro ANS
I I

3 - Nome da Operadora

5 — Data de Inicio do Processamento

4 - CNPJ Operadora
I I N

I 171 11 |

6 - Data de Fim do Processamento

[/ 111

Dados do Prestador

7 - Cédigo na Operadora

8- Nome do Contratado

9 - CPF/ CNPJ Contratado

Dados do Pagamento

11-Banco

10 — Data do Pagamento

I

12-Agéncia 13-Conta

Dados do Protocolo

14-Namero do lote

15-Namero do Protocolo

Dados da Guia

16-Nimero da guia no prestador

17-NGmero da guia atribuido pela operadora 18-Recurso |[19 -Nome do Profissional Executante

20 — NUumero da Carteira

21 -Nome do Beneficiario

22-Tabela 23- Cédigo do Procedimento
32- Valor Franquia( R$)

01-|

24 - Descrigéo 26-Face 27-Data de Realizagdo 28-Qtde  29-Valor Informado(R$)

33-Valor Liberado (R$)

25-Dente/Regido
34-Cédigo da Glosa

30-Valor Processado (R$)

31-Valor Glosa/Estorno (R$)

35-Observagado / Justificativa

Total da Guia

37 - Valo

36- Valor Total Informado Guia (R$)

40 - Valor Total Liberado Guia (R$)

38 - Valor Total Glosa Guia (R$)

39 - Valor Total Franquia Guia (R$)

r Total Processado Guia (R$)

)
Il

Total do Protocolo

41- Valor Total Informado Protocolo (R$)

42 - Valor Total Processado Protocolo (R$)

43 - Valor Total Glosa Protocolo (R$) 44 - Valor Total Franquia Protocolo (R$) 45 - Valor Total Liberado Protocol

o (R$)

Total por Data de Pagamento

46 - Valor Total Informado por Data de Pagamento (R$)

49 - Valor Total Franquia por Data de Pagamento (R$)

48 - Valor Total Glosa por Data de Pagamento (R$)

47 - Valor Total Processado por Data de Pagamento (R$)

50 - Valor Total Liberado por Data de Pagamento(R$)

Demais débitos / créditos por Data de Pagamento

51-Indicagéo 52-Cédigo do débito/crédito
1 I —
|

53-Descri¢éo do débito/crédito 54-Valor

Total Geral por Data de Pagamento

55 - Valor Total de Demais Débitos por Data de Pagamento (R$)

57 - Valor Final a Receber por Data de Pagamento (R$)

56 - Valor Total de Demais Créditos por Data de Pagamento (R$)

Total do Demonstrativo

58 - Valor Total Informado (R$)

62
|

60 - Valor Total Glosa (R$)

61 - Valor Total Franquia (R$)
I Y Y [ |

59 - Valor Total Processado (R$)
I Y Y I A I |

- Valor Total Liberado (R$)
[ Y Y |

Demais débitos / créditos do Demonstrativo

63-Indicacéo 64-Codigo do débito/crédito
(]

66-Valor
|

65-Descrigao do débito/crédito

Total Geral do Demonstrativo

67 - Valor Total de Demais Débitos(R$) 68 - Valor
A Y N Y A I oy I |

Total de Demais Créditos(R$) 69 - Valor Final a Receber (R$)
I I N Y Iy P ) ) A I A |
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Legenda do Demonstrativo de Pagamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |[Obrigatorio.
1 String 6 privadP d_e assis_téncia a sa,L’Jde
na Agéncia Nacional de Saude
Supnlementar (ANS)
Ne Ndmero do . Ndmero identificador do Obrigatorio.
2 . String 20 .
demonstrativo demonstrativo
Nome da operadora Nome da operadora Razao Social ou nome fantasia |Obrigatorio.
3 String 70 da ope_ra(jlorg d‘e plzf\nos privados
de assisténcia a saude
CNPJ operadora Cadastro Nacional de Numero da operadora no Obrigatorio.
4 Pessoa Juridica da String 14 Cadastro Nacional de Pessoa
operadora Juridica.
Data de inicio do Data inicial do DDMMAAAA |Data de inicio do processamento [Obrigatério.
processamento 5 periodo de Date 8 a que se refere o demonstrativo
processamento de pagamento
Data fim do Data final do periodo DDMMAAAA |Data do fim do processamento a [Obrigatério.
processamento 6 de processamento Date 8 que se refere o demonstrativo
de pagamento
Caédigo na operadora Caédigo do contratado Cddigo identificador do Obrigatorio.
executante na prestador contratado executante
7 operadora String 14 junto a operadora, conforme
contrato estabelecido.
Nome do contratado Nome do contratado Razdo Social, nome fantasia ou [Obrigatério.
8 executante String 70 nome do prestador contratado
da operadora que executou o
procedimento
CPF / CNPJ CPF / CNPJ Cadastro de Pessoa Fisica ou Obrigatoério.
Contratado Contratado Cadastro Nacional de Pessoa
9 String 14 Juridica do prestador

dependendo da natureza da
entidade.
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Legenda do Demonstrativo de Pagamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Data do pagamento 10 Data do pagamento Date 8 DDMMAAAA |Data do pagamento ou data Obrigatorio.
ao prestador prevista para o pagamento
Banco Banco de pagamento Caédigo identificador do banco no|Condicionado. Deve ser
11 String 4 qual o prestador recebe o preenchido quando o pagamento
pagamento pelos servicos for realizado por crédito em
realizados conta bancaria
Agéncia Agéncia bancaria Caédigo identificador da agéncia |Condicionado. Deve ser
bancéaria na qual o prestador preenchido quando o pagamento
12 String 7 recebe o pagamento pelos for realizado por crédito em
servicos realizados. conta bancaria.
Conta Conta bancéaria Numero da conta corrente na Condicionado. Deve ser
13 String 20 qual o prestador recebe o preenchido quando o pagamento
pagamento pelos servicos for realizado por crédito em
realizados conta bancaria
NUmero do lote Numero do lote . Numero do lote informado pelo |Obrigatério.
14 String 12
prestador
Numero do protocolo Numero do protocolo NUmero atribuido pela Obrigatoério.
15 String 12 operadora ao lote de guias
encaminhado pelo prestador
Numero da guia no Numero da guia no . Numero identificador da guia a |Obrigatorio.
16 String 20
prestador prestador due se refere a conta.
Ndmero da guia Numero da guia Numero atribuido pela Condicionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela operadora que identifica a guia |preenchido caso a operadora
operadora 17 operadora String 20 a que se refere a conta. atribua outro nidmero a guia,
independente do numero que a
identifica no nrestadaor
Recurso 18 Indicacdo de recurso String 1 Indicador de recurso. Obrigatoério.
Nome do profissional Nome do profissional Nome do profissional que Condicionado. Deve ser
executante executante executou o procedimento preenchido quando o prestador
19 String 70 contratado referido no campo

Nome do Contratado Executante
for pessoa juridica.
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Legenda do Demonstrativo de Pagamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Numero da carteira Numero da carteira . Numero da carteira do Obrigatario.
20 . String 20 o,
do beneficiario beneficiario na operadora
Nome do beneficiario Nome do beneficiario . Nome do beneficiario Obrigatario.
21 String 70
Tabela Tabela de referéncia Caédigo da tabela utilizada para |Obrigatorio.
do procedimento ou identificar os procedimentos
22 item assistencial String 2 realizados ou itens assistenciais
realizado utilizados, conforme tabela de
dominio n° 87.
Cdédigo do Cdédigo do Caédigo identificador do Obrigatorio.
procedimento 23 procedimento String 10 procedimento realizado pelo
realizado prestador, conforme tabela de
dominio
Descricdo Descricdo do Descricdo do procedimento Obrigatorio.
24 procedimento String 150 realizado
realizado
Dente/Regiao Identificacdo do Identificacdo da denticdo Condicionado. Deve ser
dente ou regido da permanente ou decidua segundo [preenchido sempre que o
boca tabela de dominio de dentes n® |procedimento for associado a
25 String 4 28 ou identificacdo da regido da|um dente ou a uma regido da
boca de acordo com a tabela de |boca.
dominio de regifes n® 42.
Face Identificacdo da face Identificacdo da(s) face(s) do Condicionado. Deve ser
do dente dente referido no campo Dente, |preenchido quando for
26 String 5 conforme tabela de dominio n°® |necessario identificar a(s)
32. face(s) do dente que recebe(m)
0 tratamento
Data de realizacéo Data de realizacéo DDMMAAAA |Data em que o Obrigatorio.
27 Date 8 atendimento/procedimento foi
realizado
Qtde Quantidade de Quantidade realizada do Obrigatorio.
28 procedimentos Integer 2 procedimento apresentado

realizados
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Legenda do Demonstrativo de Pagamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Valor informado Valor informado do Valor informado pelo prestador |Obrigatorio.
29 procedimento ou item|Numeérico 6,2 para o procedimento realizado
assistencial ou item assistencial utilizado
Valor processado Valor processado do Valor do procedimento ou item |Obrigatério.
procedimento ou item assistencial utilizado como base
30 assistencial Numeérico 6,2 pela operadora para o
processamento do pagamento a
ser efetuado
Valor glosa/estorno Valor glosa/estorno Valor glosado pela operadora do [Obrigatério. Caso nao haja glosa
31 do procedimento ou |[Numeérico 6,2 procedimento realizado ou item |deve ser informado 0,00 (zero)
item assistencial assistencial utilizado
Valor da franquia Valor da franquia do Valor da franquia paga pelo Obrigatério. Quando ndo houver
32 procedimento Numeérico 6,2 beneficiario diretamente ao pagamento de fra}nquia 0 campo
prestador de acordo com o valor [deve ser preenchido com 0,0.
do procedimento
Valor liberado Valor liberado do Valor previsto para pagamento |Obrigatério.
procedimento ou item ao prestador por procedimento
assistencial ou item assistencial.
33 Numeérico 6,2 Corresponde ao valor informado
menos o valor glosado do
procedimento ou item
accictoncial
Caédigo da glosa Caédigo da glosa do Cdédigo do motivo da glosa do Condicionado. Deve ser
34 procedimento String 4 procedimento ou item preenchido sempre que houver
assistencial, conforme tabela de |algum motivo de glosa.
dominio n® 38
Observacao/Justificat Observacéao / Campo utilizado para adicionar |Opcional.
iva Justificativa quaisquer observacdes sobre o
35 String 500 atendimento ou justificativas

que julgue necessario
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Legenda do Demonstrativo de Pagamento Odontoldgico

Termo

Num. do
Campo
na guia

Nome do campo na
guia

Tipo

Tamanho

Formato

Descricao

Condicéo de Preenchimento

Valor total informado
guia

36

Valor informado da
guia

Numeérico

8,2

Valor total informado pelo
prestador na guia,
correspondendo ao somatorio
dos valores informados dos

procedimentos e itens
Aassicstenciais

Obrigatorio.

Valor total
processado guia

37

Valor processado da
guia

Numeérico

8,2

Valor da guia utilizado como
base pela operadora para o
processamento do pagamento a
ser efetuado, correspondendo ao
somatorio dos valores
processados dos procedimentos
e itens assistenciais

Obrigatorio.

Valor total glosa guia

38

Valor da glosa da
guia

Numeérico

8,2

Valor glosado pela operadora na
guia, correspondendo ao
somatorio dos valores glosados
dos procedimentos e itens
assistenciais

Obrigatorio. Quando nao houver
glosa na guia o campo deve ser
preenchido com 0,0.

Valor total franquia
guia

39

Valor total de
franquia da guia

Numeérico

8,2

Valor total da franquia
correspondendo ao somatério do
valor da franquia dos
procedimentos executadas

Obrigatério. Quando ndo houver
pagamento de franquia o campo
deve ser preenchido com 0,0.

Valor total liberado
guia

40

Valor liberado da
guia

Numeérico

8,2

Valor previsto para pagamento
ao prestador por guia.
Corresponde ao valor informado

da guia menos o valor glosado
da onia

Obrigatoério.

Valor total informado
protocolo

41

Valor informado do
protocolo

Numeérico

8,2

Valor total informado pelo
prestador no protocolo,
correspondendo ao somatorio
dos valores informados das
auias

Obrigatorio.
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Legenda do Demonstrativo de Pagamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Valor total Valor processado do Valor do protocolo utilizado Obrigatorio.
processado protocolo protocolo como base pela operadora para
0 processamento do pagamento
42 Numeérico 8,2 a ser efetuado, correspondendo
ao somatorio dos valores
processados das guias.
Valor total glosa Valor da glosa do Valor glosado pela operadora no |Obrigatério. Quando ndo houver
protocolo 43 protocolo Numeérico 8.2 protocc?lg, correspondendo ao glosa o gampo deve ser
somatoério dos valores glosados |preenchido com 0,0.
das auias
Valor total franquia Valor total de Valor total da franquia do Obrigatério. Quando ndo houver
protocolo a4 franquia do protocolo Numeérico 8,2 protocolo correspondendo ao pagamento de franquia o campo
somatério do valor da franquia |deve ser preenchido com 0,0.
das auias
Valor total liberado Valor liberado do Valor previsto para pagamento |Obrigatério.
protocolo protocolo ao prestador por protocolo.
45 Numeérico 8,2 Corresponde ao valor informado
do protocolo menos o valor
alosado do nrotocolo
Valor total informado Valor total informado Valor total informado pelo Obrigatorio.
por data de por data de prestador, correspondendo ao
pagamento 46 pagamento NUMErico 8.2 somatério dos valores
informados de todos os
lotes/protocolos apresentados
na data de nacamento
Valor total Valor total Valor total utilizado como base |[Obrigatorio.
processado por data processado por data pela operadora para o
de pagamento de pagamento processamento do pagamento a
ser efetuado, correspondendo ao
47 Numeérico 8,2 somatério dos valores

processados de todos os
lotes/protocolos apresentados
na data de pagamento.
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Legenda do Demonstrativo de Pagamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Valor total glosa por Valor total glosa por Valor total glosado pela Obrigatorio. Quando nao houver
data de pagamento data de pagamento operadora, correspondendo ao |glosa o campo deve ser
48 NUMErico 8.2 somatorio dos valores glosados |preenchido com 0,0.
de todos os lotes/protocolos
apresentados na data de
nangamento
Valor total franquia Valor total franquia Valor total da franquia por data |[Obrigatdrio. Quando nao houver
por data de por data de de pagamento correspondendo |pagamento de franquia o campo
pagamento pagamento ao somatorio do valor da deve ser preenchido com 0,0.
49 Numeérico 8,2 franquia de todos os
lotes/protocolos apresentados
na data de pagamento.
Valor total liberado Valor total liberado Valor total previsto para Obrigatoério.
por data de por data de pagamento ao prestador.
pagamento 50 pagamento NUMErico 8.2 Corresponde ao somatdrio dos
valores liberados de todos os
lotes/protocolos apresentados
na data de nanamento
Indicacdo Indicacdo de débito Indicador de débito ou crédito, |Condicionado. Deve ser
ou crédito geral por conforme tabela de dominio n® |preenchido sempre que houver
51 data de pagamento String 1 37. algum débito e/ou crédito além
dos descritos nas guias deste
demanstrativo
Caédigo do Caédigo do débito ou Cdédigo do débito ou crédito, Condicionado. Deve ser
débito/crédito crédito por data de conforme tabela de dominio n® |preenchido sempre que houver
52 pagamento String 2 27. algum débito ou crédito além
dos descritos nas guias deste
demanstrativo
Descricédo Descricdo de débitos Descricdo de valores debitados [Condicionado. Deve ser
ou créditos por data ou creditados. preenchido sempre que houver
53 de pagamento String 40 algum débito e/ou crédito além

dos demonstrados nas guias
deste demaonstrativo
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Legenda do Demonstrativo de Pagamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Valor Valor dos débitos e Valor dos débitos e créditos Condicionado. Deve ser
créditos por data de complementares a conta preenchido sempre que houver
54 pagamento Numeérico 6,2 algum débito e/ou crédito além
dos demonstrados nas guias
deste demaonstrativo
Valor total dos Valor total dos Valor total dos demais débitos |Obrigatério. Caso nédo haja
demais débitos por 55 demais débitos por Numeérico 6,2 por data de pagamento demais débitos deve ser
data de pagamento data de pagamento informado 0.00 (zero)
Valor total dos Valor total dos Valor total dos demais créditos |Obrigatorio. Caso nédo haja
demais créditos por 56 demais créditos Numeérico 6,2 por data de pagamento demais créditos deve ser
data de pagamento informado 0.00 (zero)
Valor final a receber Valor final a receber Valor final a receber por data de |Obrigatério.
por data de 57 por data de Numeérico 6,2 pagamento
pagamento pagamento
Valor total informado Valor total informado Valor total informado pelo Obrigatorio.
58 do demonstrativo NUMé&rico 8,2 prestat?o_r, correspondendo ao
somatorio dos valores
informados das auias
Valor total Valor total Valor utilizado como base pela |Obrigatorio.
processado processado do operadora para o processamento
demonstrativo do pagamento a ser efetuado,
59 Numeérico 8,2 correspondendo ao somatério
dos valores processados das
guias.
Valor total glosa Valor total glosa do Valor glosado pela operadora, Obrigatério. Quando ndo houver
60 demonstrativo Numeérico 8.2 correspondendo ao somatc')ri_o glosa o gampo deve ser
dos valores glosados das guias. |preenchido com 0,0.
Valor total franquia Valor total franquia Valor total da franquia, Obrigatério. Quando ndo houver
61 do demonstrativo Numeérico 8.2 correspondendo ao somatério do|pagamento de franquia o campo

valor da franquia das guias.

deve ser preenchido com 0,0.
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Legenda do Demonstrativo de Pagamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Valor total liberado Valor total liberado Valor previsto para pagamento |Obrigatorio.
do demonstrativo ao prestador, correspondendo
62 Numeérico 8,2 ao valor informado por data de
pagamento menos o valor
alosado
Indicacéo Indicacdo de débito Indicador de débito ou crédito, |Condicionado. Deve ser
ou crédito geral conforme tabela de dominio n® |preenchido sempre que houver
63 String 1 37. algum débito e/ou crédito além
dos descritos nas guias deste
demonstrativo
Caédigo do Caédigo do débito ou Cdédigo do débito ou crédito, Condicionado. Deve ser
débito/crédito crédito conforme tabela de dominio n® |preenchido sempre que houver
64 String 2 27. algum débito ou crédito além
dos descritos nas guias deste
demaonstrativo
Descricdo Descricdo de débitos Descricdo de valores debitados [Condicionado. Deve ser
ou créditos ou creditados. preenchido sempre que houver
65 String 40 algum débito e/ou crédito além
dos demonstrados nas guias
deste demaonstrativo
Valor Valor dos débitos e Valor dos débitos e créditos Condicionado. Deve ser
créditos complementares a conta preenchido sempre que houver
66 Numeérico 6,2 algum débito e/ou crédito além
dos demonstrados nas guias
deste demanstrativo
Valor total dos Valor total dos Valor total dos demais débitos |Obrigatério. Caso nédo haja
demais débitos 67 demais débitos do Numeérico 6,2 do demonstrativo demais débitos deve ser
demonstrativo informado 0.00 (zero)
Valor total dos Valor total dos Valor total dos demais créditos |Obrigatorio. Caso nédo haja
demais créditos 68 demais créditos do Numeérico 6,2 do demonstrativo demais créditos deve ser
demonstrativo informado 0.00 (zero)
Valor final a receber Valor final a receber - Valor final a receber de Obrigatoério.
69 Numérico 6,2

do demonstrativo

demonstrativo
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Legenda do Demonstrativo de Pagamento Odontoldgico

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Observacao/Justificat Observacéao / Campo utilizado para adicionar |Opcional.
iva Justificativa quaisquer observacdes sobre o
70 String 500 atendimento ou justificativas

que julgue necessario
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Logo da Empresa

GUIA DE RECURSO DE GLOSAS ODONTOLOGICAS

2- N° Guia no Prestador 12345678901234567890

1 - Registro ANS

3 - Nome da Operadora

4 - Objeto do Recurso

5 - Nimero da Guia de Recurso de Glosas Atribuido pela Operadora

Dados do Contratado

6-Codigo na Operadora
I Y Y O N |

7 - Nome do Contratado

Dados do recurso do protocolo

8 - Nimero do Lote 9-Nimero do Protocolo 10- Cédigo da Glosa do Protocolo | |11-Justificativa 12 - Acatado
AN Y Y Y ) Y Y I | O O O | I T I I l__|

Dados do recurso da guia

13- Nimero da guia no prestador 14- Numero da guia atribuido pela operadora 15-Senha 16-Nome do beneficiario

S S N O A A e e e e e I | |

17-Cédigo da glosa da guia 18-Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) 19 - Acatado

A | |
Dados dos itens da guia

20-Data realizag&o procedimento
28-Valor Recursado
30-Valor Acatado

21-Dente/Regido 22-Face
29-Justificativa do prestador
31-Justificativa da operadora

23-Quantidade 24-Tabela

25-Procedimento/Item assistencial

26-Descricéo do procedimento

27-Cédigo da Glosa

[0 /N U Ot Y Ay | I — I S S | 1 A R I |
A Y ) Y P I |
I Y S I S P N

02~ | W e I Y Y ) M| (. A Y |
A Y ) Y P |
I Y S I Y P N

[0 J { F y | I — S I I N | I A R |
A Y I S P N |
I Y I Y P A

04~ | WM e e I — I I I | I A R S |
A Y I Y F ) |
I Y I Y P A

05| WM I — I S S | 1 A R I |
A Y ) Y P I |
I Y S I S P N

06-__ | MM I Y Y ) M| (. A Y |
A Y ) Y P |
I Y S I Y P N

[ /S U Ot O | I — I I I | I A R S |

32 - Valor Total Recursado (R$)

33 - Valor Total Acatado (R$)

34- Data do recurso

] I__|

35 - Assinatura do Prestador

36 - Data da Assinatura da Operadora

W __|__|

37 - Assinatura da Operadora

| |
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Legenda da Guia de Recurso de Glosa Odontolégica

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |Obrigatério.
privado de assisténcia a saude
1 String 6 na Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS).
N© da guia no NUmero da guia de Numero que identifica a guia no |Obrigatério.
prestador 2 recurso de glosas no String 20 prestador de servigos.
prestador E facultada as operadoras e
Nome da operadora Nome da operadora Razdo Social ou nome fantasia |Obrigatério.
_ da operadora de planos
3 String /70 privados de assisténcia a salde.
Objeto do recurso Objeto do recurso de Indica se o recurso apresentado [Obrigatério. Deve ser
glosa se refere a um protocolo ou a preenchido com o nimero 1 no
4 String 1 guias especificas dentro do caso de se tratar de Recurso
protocolo. de Protocolo ou nimero 2 no
caso de Recurso de Guia.
Numero da guia de Numero da guia de Numero da guia de recurso de |Condicionado. Deve ser
recurso de glosas recurso de glosas glosas atribuido pela operadora. |preenchido caso a operadora
atribuido pela 5 atribuido pela String 20 atribua outro nimero a guia,
operadora operadora independente do numero que a
identifica no prestador.
Codigo na operadora Caddigo do Codigo identificador do Obrigatério.
contratado prestador contratado
6 executante na String 14 executante junto a operadora,
operadora conforme contrato estabelecido.
Nome do contratado Nome do contratado Razdo Social, nome fantasia ou |Obrigatério.
v executante String 70 nome do prestador contratado

da operadora que executou o
procedimento
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Legenda da Guia de Recurso de Glosa Odontolégica

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Numero do lote Numero do lote Numero atribuido pelo Obrigatério.
8 String 12 pregtador ao er.wiar um
conjunto de guias para a
operadora
Numero do protocolo Numero do protocolo NUmero atribuido pela Obrigatério.
9 String 12 operadora ao lote de guias
encaminhado pelo prestador.
Caddigo da glosa do Caddigo da glosa do Cddigo do motivo de glosa do Condicionado. Deve ser
protocolo protocolo protocolo, conforme tabela de preenchido em caso de
10 String 4 dominio n° 38. apresentacdo de recurso para a
glosa do protocolo.
Justificativa Justificativa do Justificativa do prestador para [Condicionado. Deve ser
prestador para apresentacao do recurso de preenchido em caso de
11 recurso da glosa do String 150 glosa. apresentacdo de recurso para a
protocolo glosa do protocolo.
Acatado Resposta ao recurso Indica se o recurso apresentado |Condicionado. Deve ser
do protocolo pelo prestador para o protocolo [preenchido em caso de recurso
foi acatado pela operadora. de protocolo. Informar S (sim)
12 String 1 caso o recurso tenha sido
acatado e com N (ndo) caso o
recurso ndo tenha sido acatado.
Namero da guia no Ndmero da guia no Namero identificador da guia a |Condicionado. Deve ser
prestador 13 prestador String 20 que se refere o recurso. preenchido em caso de
apresentacdo de recurso para a
NUmero da guia Numero da guia Numero atribuido pela Condicionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela operadora que identifica a guia |preenchido caso o prestador
operadora 14 operadora String 20 a que se refere o recurso. utilize mais de uma vez o
mesmo numero de guia no
Senha Senha Senha de autorizagao emitida Condicionado. Deve ser
15 String 20 pela operadora. preenchido em caso de emissao

de senha de autorizacdo pela
operadora
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Legenda da Guia de Recurso de Glosa Odontolégica

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Nome do beneficiario Nome do beneficiario Nome do beneficiario. Obrigatério.
16 String 70
Codigo da glosa da Cddigo da glosa da Codigo do motivo de glosa da Condicionado. Deve ser
guia guia guia, conforme tabela de preenchido em caso de
17 String 4 dominio n° 38. apresentacdo de recurso para a
glosa da guia.
Justificativa Justificativa do Justificativa do prestador para [Condicionado. Deve ser
18 prestador para String 150 apresentacao do recurso de preenchido em caso de
recurso da glosa da glosa. apresentacao de recurso para a
auia alosa da auia
Acatado Resposta ao recurso Indica se o recurso apresentado |Condicionado. Deve ser
da guia pelo prestador para a guia foi preenchido em caso de recurso
acatado pela operadora. da guia. Informar S (sim) caso
19 String 1 o recurso tenha sido acatado e
com N (ndo) caso o recurso nao
tenha sido acatado.
Data de realizagao Data de realizagao DDMMAAAA [Data em que o Condicionado. Deve ser
atendimento/procedimento foi |preenchido em caso de
20 Date 8 realizado. apresentagdo de recurso para a
glosa do procedimento ou item
assistencial
Dente/Regido Identificagdo do Identificagdo da denticao Condicionado. Deve ser
dente ou regido da permanente ou decidua preenchido sempre que o
boca segundo tabela de dominio de |procedimento for associado a
21 String 4 dentes n° 28 ou identificagdo |um dente ou a uma regido da

da regiao da boca de acordo
com a tabela de dominio de

reainoc N0 42

boca.
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Legenda da Guia de Recurso de Glosa Odontolégica

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Face Identificacao da face Identificacao da(s) face(s) do Condicionado. Deve ser
do dente dente referido no campo Dente, |preenchido quando for
22 String 5 conforme tabela de dominio n® |necessario identificar a(s)
32. face(s) do dente que recebe(m)
o tratamento
Qtde Quantidade de Quantidade realizada do Condicionado. Deve ser
procedimentos procedimento apresentado. preenchido em caso de
23 realizados Integer 2 apresentacao de recurso para a
glosa do procedimento ou item
assistencial
Tabela Tabela de referéncia Codigo da tabela utilizada para |[Condicionado. Deve ser
do procedimento ou identificar os procedimentos preenchido em caso de
24 item assistencial String > realizados ou itens assistenciais |apresentacdo de recurso para a
realizado utilizados conforme tabela de glosa do procedimento ou item
dominio n° 87. assistencial.
Cddigo do Cddigo do Cddigo identificador do Condicionado. Deve ser
procedimento / item procedimento procedimento ou item preenchido em caso de
assistencial 25 realizado ou item String 10 assistencial realizado pelo apresentacao de recurso para a
assistencial utilizado prestador, conforme tabela de [glosa do procedimento ou item
dominio assistencial
Descrigao Descrigao do Descrigao do procedimento Condicionado. Deve ser
procedimento realizado ou item assistencial preenchido em caso de
26 realizado ou item String 150 utilizado. apresentagdo de recurso para a
assistencial utilizado glosa do procedimento ou item
assistencial
Cddigo da glosa Cddigo da glosa do Cddigo do motivo da glosa do Condicionado. Deve ser
procedimento procedimento ou item preenchido em caso de
27 String 4 assistencial, conforme tabela de |apresentagcdo de recurso para a

dominio n© 38.

glosa do procedimento ou item
assistencial
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Legenda da Guia de Recurso de Glosa Odontolégica

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Valor recursado Valor recursado Valor da guia ou do Condicionado. Deve ser
procedimento apresentado preenchido em caso de
28 Numeérico 6,2 como recurso pelo prestador. apresentacdo de recurso para a
glosa do procedimento ou item
assistencial
Justificativa do Justificativa do Justificativa do prestador para |Condicionado. Deve ser
Prestador prestador para apresentacao do recurso de preenchido em caso de
29 recurso da glosa do String 150 glosa apresentagdo de recurso para a
procedimento glosa do procedimento ou item
assistencial
Valor acatado Valor acatado Valor da guia ou do Obrigatério. Caso a operadora
procedimento recursado nao tenha acatado o recurso do
30 Numeérico 6,2 acatado pela operadora. prestador o campo deve ser
preenchido com 0,00 (zero)
Justificativa da Justificativa da Justificativa da operadora ao Condicionado. Deve ser
Operadora operadora para nao nao deferir totalmente o preenchido em caso de
31 aceite do recurso da String 150 recurso de glosa deferimento parcial ao recurso
glosa do de glosa
nraocedimento
Valor total recursado 32 Valor total recursado Numérico 82 Valor total apresentado de Obrigatério.
! recurso
Valor total acatado Valor total acatado Valor da guia ou do Obrigatdrio. Caso a operadora
procedimento recursado nao tenha acatado o recurso do
33 Numeérico 8,2 acatado pela operadora. prestador o campo deve ser
preenchido com 0,00 (zero)
Data do recurso Data do recurso de DDMMAAAA [Data em que o prestador esta Obrigatério.
34 glosa Date 8 apresentando o recurso de
alosa.
Assinatura do 35 Assinatura do Assinatura do prestador Obrigatério.
contratado contratado contratado.
Data da assinatura 36 Data da assinatura Date 8 DDMMAAAA [Data da assinatura da Obrigatério.

da Operadora

da operadora

operadora.
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Legenda da Guia de Recurso de Glosa Odontolégica

Num.
Termo do Nome do c_ampo Tipo Tamanho | Formato Descrigcao Condicao de Preenchimento
Campo na guia
na auia
Assinatura da 37 Assinatura da Assinatura da operadora. Obrigatério.

Operadora

operadora
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Logo da
Empresa

1- Rogistro ANS
S |

GUIA COMPROVANTE PRESENCIAL

2.n° Guia no Prestador 12345678901234567890

3 - Codigo na Operadora

4 - Nome do Contratado

5 - Codigo CNES
-

)1 1 1 1 | I
& - Noma do Profissional Executants 7 - Conselho 8 - Nimero no Conselho 9-UF ‘ 10 - Cédigo CBO
Profissional
I I | 11 1 | - I S B -
Beneficlirios
11 - Data do atendimente 12-Nimero da carteira 13-Nome do Beneficiirio 14-Mimero da Guia Principal 15-Assinatura

(Ll I T | N N N N N N Dy | I N N A N N N S S N N N I Y O S A I | -
oI M1 W1 11| LI I N N N Y | S Y Y Y A | I
(o I T | N N N N N N Ry S N N N N N N S S S N N N N N A S — | -
(e N T | N N I N N N Dy | I N N | I S A I Y A B | I
(o TR T N R N N N Iy | N N N N N N | S N N U N S A | I
(o I T | N N N N N Ny | I N N A N N N S S N N I Y S A I | I
(i T ) N N N N N N | I N I | S S I S A | I
(o PR TN | N N S NN Ny S— N N S S N N —— S S S U N N Y S N S —— | -
(o I T ) N N N N N Dy | I N N | I S A I Y A B | I
L% TN TN N N N Ry | N N N R N N | S N N Y Y S A | [
L0 I N ) NN | I S Sy | | Y | N N Y A A B | L1 1
LE % N I N N N A Ry | I N I | S S I S A | I
R0 PN TN | NN N N N Sy — N N S S N N —— S S S U N N Y S N S —— | -
AL I I N N A Ry | I N N I N I I | S S S A I I S A I B | I
L1 N N N N I N N Ry | I N N N Y | S Y Y Y A | I
L I NN | N N N N N .y - N N N N N N S S S N N N N N A S — | -
L. N N N N N N A Iy | I N I | S S I S A | I
R PN TN | NN N N N Sy f— N N S S N N —— S S S U N N Y S N S —— | -
AE % I N N N ) A Ry | I N N I N I I | S S S A I I S A I B | I
2o M1 W1 11| LI I N N N Y | S Y Y Y A | I
s I T | N N N N N N Ry | I N N A N N N S S N N I Y S A I | I
i I T | N N N N N N Dy | I N I | S S I S A | I
o T TN 1) NN ) N Ny o | N N N | S S N S N N " -
s I T N I N N N A Dy | I N N I N I I | S S S A I I S A I B | I
fze<__ 1M1 W1 11| LI I N N N Y | S Y Y Y A | I

| S W ———

‘ r-mmmn do Contratado
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Legenda da Guia de Comprovante Presencial

Num. do
Nome do campo na . i .. .
Termo Campo . P Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |Obrigatério.
1 String 6 prlvadf) d_e aSS|§tenC|a a saEJde
na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)
N© da guia no Numero da guia no . NUmero que identifica a guia no |Obrigatério.
2 String 20 .
prestador prestador prestador de servicos.
Cdédigo na operadora Cdédigo do contratado Cdédigo identificador do Obrigatorio.
executante na prestador contratado executante
3 operadora String 14 junto a operadora, conforme
contrato estabelecido.
Nome do contratado Nome do contratado Razédo Social, nome fantasia ou [Obrigatoério.
4 executante String 70 nome do prestador contratado
da operadora que executou o
procedimento
Cdédigo CNES Cédigo no Cadastro Cddigo do prestador executante [Obrigatdrio. Caso o prestador
Nacional de no Cadastro Nacional de ainda nao possua o codigo do
5 Estabelecimentos de String 7 Estabelecimentos de Saude do [CNES preencher o campo com
Saulde do executante Ministério da Saude (CNES/MS) (9999999.
Nome do profissional Nome do profissional Nome do profissional que Condicionado. Deve ser
executante executante executou o procedimento preenchido quando o contratado
6 String 70 referido no campo Nome do
Contratado for pessoa juridica.
Conselho Profissional Conselho profissional Cddigo do conselho profissional |Obrigatério.
do executante do executante do procedimento
7 String 2 ou item assistencial, conforme
tabela de dominio n° 26.
Numero no conselho Numero do Numero de registro do Obrigatorio.
8 executante no String 15 profissional executante no

conselho profissional

respectivo Conselho Profissional.
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Legenda da Guia de Comprovante Presencial

Num. do
Termo Campo Nome do (?ampo na Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicéo de Preenchimento
. guia
na guia
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do |Obrigatério.
profissional Conselho Profissional do
9 executante String 2 executante do procedimento,
conforme tabela de dominio n®
59
Cddigo CBO Cddigo na Cddigo na Classificacao Obrigatorio.
Classificacao Brasileira de Ocupac¢des do
10 Brasileira de String 6 profissional executante do
Ocupacbes do procedimento, conforme tabela
executante de dominio n® 24
Data do atendimento Data de realizacédo Data em que o Obrigatorio.
11 atendimento/procedimento foi
realizado
NUumero da carteira NUumero da carteira . NUumero da carteira do Obrigatorio.
12 . String 20 A
do beneficiario beneficiario na operadora
Nome do beneficiario Nome do beneficiario . Nome do beneficiario Obrigatério.
13 String 70
Nth_aro da guia 14 Nth_aro da guia String 20 Numero da guia principal Obrigatorio.
principal principal
Assinatura Assinatura do Assinatura do beneficiario ou Obrigatorio.
15 beneficiario ou responsavel.
responsavel
Data de Assinatura Data da assinatura DDMMAAAA [Data da assinatura do prestador [Obrigatorio.
do Contratado 16 do prestador Date 8 contratado.
contratado
Assinatura do 17 Assinatura do Assinatura do prestador Obrigatorio.
contratado contratado contratado.
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