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1. Processo:  

Manual de Práticas na Organização de Arquivos Médicos.  

 

2. Siglas e definições:  

CFM – Conselho Federal de Medicina 

SBIS – Sociedade Brasileira de Informática em Saúde 

S-RES - Sistema do Registro Eletrônico em Saúde 

NGS  - Nível de garantia de segurança 

Tabela de Temporalidade: É o instrumento que determina os prazos em que os documentos 

devem permanecer no Arquivo Corrente e Arquivo Permanente, bem como da sua 

eliminação; 

Prazo de Arquivamento: O tempo de guarda dos documentos está relacionado ao seu ciclo 

de vida. 

Fase Corrente: Conjunto de documentos estreitamente vinculados aos objetivos imediatos 

para os quais foram produzidos ou recebidos no cumprimento de atividades-meio e 

atividades-fim e que se conservam junto aos órgãos produtores em razão de sua vigência e 

da frequência com que são por eles consultados. 

Fase Intermediária: Conjunto de documentos originários de arquivos correntes, com uso 

pouco frequente, que aguardam, em depósito de armazenamento temporário, sua 

destinação final. 

Fase Permanente: Conjunto de documentos custodiados em caráter definitivo, em função 

de seu valor. 

Prontuários médicos: Resolução CFM 1.638, de 2002: "Documento único constituído de um 

conjunto de informações, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, 

acontecimentos e situações sobre a saúde do paciente e assistência a ele prestada, de 

caráter legal, sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros da equipe 

multiprofissional e a continuidade da assistência médica prestada ao indivíduo". 

 

3. Objetivos: 

Oferecer orientações sobre avaliação, classificação e manutenção de documentos conforme 

critérios e normas de padronização. 

 

4. Abrangência: 

Prestadores de serviços, colaboradores. 
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5.  Conteúdo Geral: 

5.1.  Tipos documentais dos prontuários médicos: 

 Atendimento ambulatorial; 

 Atendimento de urgência; 

 Evolução médica; 

 Evolução de enfermagem e de outros profissionais assistentes; o Obs.: no caso de 

internação, recomenda-se que as evoluções sejam diárias, com data e horário em todas 

elas. 

 Partograma (em obstetrícia); 

 Prescrição médica; 

 Prescrição de enfermagem e de outros profissionais assistentes; 

Obs.: no caso de internação, recomendasse que as prescrições sejam diárias, com data e 

horário em todas elas. 

 Exames complementares (laboratoriais, radiológicos, ultrassonográficos e outros) e seus 

respectivos resultados; 

 Descrição cirúrgica; 

 Anestesia; 

 Débito do centro cirúrgico ou obstétrico (gasto de sala); 

 Resumo de alta; 

 Boletins médicos. 

Observações importantes: 

 O nome completo da paciente deve constar em todas as folhas do prontuário de maneira 

legível. 

 Os documentos gerados no pronto-socorro e no ambulatório deverão ser arquivados junto 

com o prontuário, em caso de internação hospitalar. 

 Itens obrigatórios: 

 Identificação da paciente; 

 Anamnese; 

 Exame físico; 

 Hipóteses diagnósticas; 

 Diagnósticos definitivos; 

 Tratamentos efetuados. 

 

5.2. Classificação e Temporalidade: 

Os documentos para arquivo podem ser classificados em diferentes categorias, de acordo 

com suas características. Baseando-se nelas, podemos classificá-los quanto ao gênero, 

espécie, tipologia, natureza do assunto, forma e formato. Tratando-se de Arquivos Médicos, 
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recomenda-se que os documentos estejam classificados e armazenados de forma que a sua 

busca seja fácil, rápida e completa. A tabela de temporalidade é o instrumento com o qual 

se determina o prazo de permanência de um documento em um arquivo e sua destinação 

após este prazo. 

Tratando-se de Arquivos Médicos, recomenda-se analisar os prazos de arquivamento 

conforme os ciclos de vida dos documentos e as legislações vigentes a fim de definir o tempo 

de guarda e possível descarte. 

 

5.3.  Como arquivar os documentos: 

O arquivamento é a guarda dos documentos no local estabelecido, de acordo com a 

classificação e temporalidade. Nesta etapa toda a atenção é necessária, pois um documento 

arquivado erroneamente poderá ficar perdido quando solicitado posteriormente. As 

operações para arquivamento são as seguintes: 

• Prontuários médicos 

Sugere-se arquivar por número de registro do prontuário, anexando a cada procedimento o 

número da conta do período. Caso isso não seja possível, arquivar por ordem do último 

sobrenome, de maneira que seja alfanumérico, ou seja, letra e número em ordem 

sequencial. 

• Exames Imagens e Laudos (Internação) 

Sugere-se arquivar as imagens e laudos dos exames por ano, subdividido em RX e ultrassom. 

Para o arquivamento deve-se preparar os documentos atentando-se para: 

 Conferir os documentos anexados ao prontuário de cada paciente; 

 Evitar uso de clips e atilhos; 

 Não é permitido a impressão de prontuários em papel de rascunhos; 

 Não é permitido a utilização de lápis e corretivos nos prontuários; 

 Não utilize abreviaturas. 

 

5.4.  Conservação 

Os fatores ambientais são os mais importantes na conservação de documentos e são 

responsáveis pelas reações químicas altamente nocivas ao papel, além de favorecerem a 

presença de outros agentes igualmente responsáveis pela destruição de documentos. Esses 

fatores ambientais podem se apresentar como: 

 Insolação intensa e umidade relativa elevada (não ultrapassar 60% de umidade). 

 Manutenção inadequada (goteiras, infiltrações, janela quebradas, frestas, ...); 

 As prateleiras devem estar a 15 centímetros do chão, 15 centímetros afastadas da 

parede e 30 centímetros afastadas do teto. 
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Deve-se tomar medidas que interrompam o processo de degradação de documentos de 

arquivo, visando mantê-los em condições de uso e consulta durante o período de guarda 

previsto na tabela de temporalidade. 

 

5.5.  Prontuários Eletrônicos 

A resolução CFM Nº 1.821/2007 no artigo 10º estabelece que o Conselho Federal de Medicina 

(CFM) e a Sociedade Brasileira de Informática em Saúde (SBIS), mediante convênio 

específico, expedirão selo de qualidade dos sistemas informatizados que estejam de acordo 

como Manual de Certificação para Sistemas de Registro Eletrônico em Saúde, aprovado nesta 

resolução. Os prontuários elaborados sem meio eletrônico poderão assim permanecer, bem 

como os novos a serem criados, desde que obedeçam ao disposto em resolução especifica do 

CFM.O Processo de certificação SBIS/CFM classifica o S-RES (Sistema do Registro Eletrônico 

em Saúde) do ponto de vista de segurança da informação em 2 níveis de garantia de 

segurança (ngs1 e ngs2). 

 Nível de garantia de segurança 1–NGS1–S-RES: Sistema de Registro Eletrônico em 

Saúde que não possui os certificados digitais ICP-Brasil (Infraestrutura de Chaves Públicas) 

para assinatura digital das informações clínicas, consequentemente sem amparo para 

eliminação de papel e com necessidade de impressão e aposição manuscrita da assinatura. 

 Nível de garantia de segurança 2–NGS2–S-RES: Sistema de Registro Eletrônico em 

Saúde que possui certificados digitais ICP-Brasil (Infraestrutura de Chaves Públicas) e 

dispensa o papel, pois permite a assinatura digital.  

Para que se possa eliminar a versão papel do prontuário é necessário o Nível de Garantia de 

Segurança 2 estabelecido no manual SBIS/AMB (Art.4º). 

 

5.6. Importância do Prontuário Médico 

5.6.1 Prontuário Médico - Confidencialidade do Prontuário RESOLUÇÃO CFM nº 

1.638/2002: 

Art. 1º Definir o prontuário médico como o documento único constituído de um conjunto de 

informações, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e 

situações sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter legal, sigiloso 

e científico, que possibilita a comunicação entre membros da equipe multiprofissional e a 

continuidade da assistência prestada ao indivíduo. 

Art. 2º Determinar que a responsabilidade pelo prontuário médico cabe: 

I- Ao médico assistente e aos demais profissionais que compartilham do atendimento; 

II- À hierarquia médica da instituição, nas suas respectivas áreas de atuação, que tem como 

dever zelar pela qualidade da prática médica ali desenvolvida; 
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III - à hierarquia médica constituída pelas chefias de equipe, chefias da Clínica, do setor até 

o diretor da Divisão Médica e/ou diretor técnico. 

Art. 3º Tornar obrigatória a criação das Comissões de Revisão de Prontuários nos 

estabelecimentos e/ou instituições de saúde onde se presta assistência médica. 

Art. 4º A Comissão de que trata o artigo anterior será criada por designação da Direção do 

estabelecimento, por eleição do Corpo Clínico ou por qualquer outro método que a 

instituição julgar adequado, devendo ser coordenada por um médico. 

Art. 5º Compete à Comissão de Revisão de Prontuários: 

I – Observar os itens que deverão constar obrigatoriamente do prontuário confeccionado em 

qualquer suporte, eletrônico ou papel: 

a) identificação do paciente – nome completo, data de nascimento (dia, mês e ano com 

quatro dígitos), sexo, nome da mãe, naturalidade (indicando o município e o estado de 

nascimento), endereço completo (nome da via pública, número, complemento, 

bairro/distrito, município, estado e CEP); 

b) anamnese, exame físico, exames complementares solicitados e seus respectivos 

resultados, hipóteses diagnósticas, diagnóstico definitivo e tratamento efetuado; 

c) evolução diária do paciente, com data e hora, discriminação de todos os procedimentos 

aos quais o mesmo foi submetido e identificação dos profissionais que os realizaram, 

assinados eletronicamente quando elaborados e/ou armazenados em meio eletrônico; 

d) nos prontuários em suporte de papel é obrigatória a legibilidade da letra do profissional 

que atendeu o paciente, bem como a identificação dos profissionais prestadores do 

atendimento. São também obrigatórios a assinatura e o respectivo número do CRM; 

e) nos casos emergenciais, nos quais seja impossível a colheita de história clínica do 

paciente, deverá constar relato médico completo de todos os procedimentos realizados e 

que tenham possibilitado o diagnóstico e/ ou a remoção para outra unidade. 

I - Assegurar a responsabilidade do preenchimento, guarda e manuseio dos prontuários, que 

cabem ao médico assistente, à chefia da equipe, à chefia da Clínica e à Direção técnica da 

unidade. 

Art. 6º A Comissão de Revisão de Prontuários deverá manter estreita relação com a Comissão 

de Ética Médica da unidade, com a qual deverão ser discutidos os resultados das avaliações 

realizadas.  
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5.6.2. Tempo de arquivamento 

É norma legal os documentos médicos em suporte de papel serem arquivados por tempo não 

inferior a vinte anos, a partir do último registro de atendimento do paciente. 

Nos casos de hospitais-maternidade, os prontuários de parto serão arquivados por dezoito 

anos, conforme estabelecido no Estatuto da Criança e do Adolescente (artigo 10), que tem 

força de lei. Já de acordo com a resolução 1639/2002 do CFM, os documentos médicos em 

suporte de papel devem ser arquivados por tempo não inferior a vinte anos, a partir da data 

do último registro de atendimento do paciente. 

Por sua vez, laudos de exames complementares de imagem e a própria imagem em si, por 

serem documentos integrantes de prontuários, devem seguir as mesmas regras atribuídas a 

guarda de prontuários, segundo o Parecer CFM nº 10/2009. Porém, a responsabilidade de 

guarda do médico ou do estabelecimento que produziu o exame cessa com a entrega, 

mediante protocolo da imagem e respectivo laudo ao paciente, devendo, no entanto, 

arquivar uma via do laudo. Findo o prazo legal, o original poderá ser substituído por outros 

métodos de registro que possam restaurar as informações nele contidas (Lei n.º 5.433/68; 

Resolução do CFM n.º 1.821/07; Parecer CFM n.º 23/89), isto é, arquivados eletronicamente 

em meio óptico, magnético ou microfilmado, para manutenção permanente. 

 

5.6.3 Acesso ao prontuário 

Solicitação pelo próprio paciente: 

Art. 70º - do CEM: “É vedado ao médico negar ao paciente acesso a seu prontuário médico, 

ficha clínica ou similar, bem como deixar de dar explicações necessárias à sua compreensão, 

salvo quando ocasionar riscos para o paciente ou para terceiros. ” 

Art. 71º - do CEM: “É vedado ao médico deixar de fornecer laudo médico ao paciente, quando 

do encaminhamento ou transferência para fins de continuidade do tratamento ou na alta, 

se solicitado. ” 

É importante salientar que o prontuário pertence ao paciente e que, por delegação deste, 

pode ter acesso ao mesmo. Portanto, é um direito do paciente ter acesso, a qualquer 

momento, ao seu prontuário, recebendo por escrito o diagnóstico e o tratamento indicado, 

com a identificação do nome do profissional e o número de registro no órgão de 

regulamentação e controle da profissão (CRM, Coren, entre outros), podendo, inclusive, 

solicitar cópias do mesmo.  

Não é permitido à instituição a extração de cópia dos prontuários dos pacientes, mesmo que 

parcial, por razões de sigilo médico, exceto nos casos de autorização escrita do respectivo 

paciente, com firma reconhecida, ou de identificação de indícios de irregularidades no 
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atendimento do paciente, cuja comprovação necessite de cópia do prontuário 

exclusivamente para fins de instrução da auditoria. Inclusive o sigilo das informações é 

cláusula obrigatória em contrato que rege as relações da Unimed Joinville com os seus 

prestadores. 

Solicitação dos familiares e/ou do responsável legal do paciente: 

Quando da solicitação do responsável legal pelo paciente (sendo este menor ou incapaz) o 

acesso ao prontuário deve ser-lhe permitido e, se solicitado, fornece as cópias solicitadas ou 

elaborar um laudo que contenha o resumo das informações lá contidas. 

Caso o pedido seja feito pelos familiares do paciente, será necessária a autorização expressa 

dele. Na hipótese de que ele não tenha condições para isso ou tenha ido a óbito, as 

informações devem ser dadas sob a forma de laudo ou até mesmo cópias. No caso de óbito, 

o laudo deverá revelar o diagnóstico, o procedimento do médico e a “causa mortis”. 

Entenda-se que, em qualquer caso, o prontuário original, na sua totalidade ou em partes, 

não deve ser fornecido aos solicitantes, pois é documento que, obrigatoriamente, precisa 

ser arquivado pela entidade que o elaborou. 

Entenda-se também que os laudos médicos não devem ser cobrados facultando-se, porém, 

a critérios da entidade, a cobrança das cópias quando fornecidas por ela. O acesso ao 

prontuário pela figura do médico auditor enquadra-se no princípio do dever legal, já que 

tem ele atribuições de peritagem sobre a cobrança dos serviços prestados pela entidade, 

cabendo ao mesmo opinar pela regularidade dos procedimentos efetuados e cobrados, 

tendo, inclusive, o direito de examinar o paciente, quando autorizado pelo mesmo e sob 

ciência prévia do médico assistente, para confrontar o descrito no prontuário. A visita da 

auditoria será feita sempre que houver necessidade, cabendo à instituição providenciar o 

espaço e estrutura necessária para que ela ocorra. Todavia, esse acesso sempre deverá 

ocorrer dentro das dependências da instituição de assistência à saúde responsável por sua 

posse e guarda. 

 

5.6.4. Qualidade dos Arquivos Médico 

No caso de instituições hospitalares, ressalta-se a importância dos arquivos médicos por se 

tratar de arquivos especializados, tendo a função maior de recolher os prontuários dos 

pacientes, organizar, arquivar, preservar e disponibilizar o acesso ao corpo clínico, 

administrativo e ao próprio paciente ou seu representante legal por meio de pesquisa, 

empréstimo e reprodução das informações neles contidas. 
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Sua forma estrutural vai depender do porte do hospital, se público ou privado, ou até mesmo 

do modelo de gestão administrativa. Pode, ou não, ser dividido em seções e pode, ou não, 

absorver a função do controle do fluxo dos prontuários dos pacientes. 

De acordo com as atribuições para o trabalho da Comissão de Revisão, os prontuários devem 

ser avaliados quanto a qualidade de seus registros. 

Deve ser efetuada verificação continuada de requisitos obrigatórios, tais como, a 

identificação do paciente, anamnese, exame físico, exames complementares solicitados e 

seus respectivos resultados, hipóteses diagnósticas, diagnóstico definitivo, tratamento 

efetuado e evolução diária.
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DARF PIS 8301/IRPF 

0561/ GPS DE 

TERCEIROS

SEPARADOS NA CAIXA, POR DOCUMENTOS 10 anos arts. 3º e 10 Decreto-Lei 2.052/83. administrativo

PROCESSOS 

TRABALHISTAS
DEMITIDOS QUE ENTRARAM COM PROCESSO

2 anos após o 

trânsito em julgado

art. 836 da CLT., art. 975 Código de 

Processo Civil.
administrativo

RAIS - RELAÇÃO ANUAL 

DE INFORMAÇÕES 

SOCIAIS

RAIS ENTREGUE 10 anos arts. 3º e 10 do Decreto-Lei 2.052/83. administrativo

CIPA ELEIÇÕES E ATAS indeterminado

Legislação omissa com relação ao prazo de 

guarda do mesmo e considerando a sua 

finalidade, sugerimos que esse livro seja 

mantido por prazo indeterminado

administrativo

P.P.R.A./L.T.C.A.T.

LIVROS DE P.P.R.A – PROGRAMA DE PREVENÇÃO 

DE RISCOS AMBIENTAIS/ L.T.C.A.T- LAUDO 

TÉCNICO DAS CONDIÇÕES DO AMBIENTE DE 

TRABALHO DE CADA

30 anos
art. 7º, inciso XXIX Constituição Federal; Lei 

8.213/91
administrativo

LIVRO DE INSPEÇÃO DO 

TRABALHO
LIVROS DE INSPEÇÃO PARA CADA FILIAL indeterminado

Legislação omissa com relação ao prazo de 

guarda do mesmo e considerando a sua 

finalidade, sugerimos que esse livro seja 

mantido por prazo indeterminado

administrativo

EVENTOS

LANÇAMENTO DE DESCONTO 

(GÁS/TELEFONE/CONSIGNADO/VACINA/ 

FARMACIA/RIFAS/SEGURO)

5 anos art. 174 CTN; art. 206, § 5 Códgio Civil administrativo

ATESTADOS
ATESTADOS MÉDICOS E DECLARAÇÕES 

(LABORATORIO/ELEIÇÃO)
10 anos art. 94, § 4º, Decreto 3.048/99. administrativo

BANCO DE HORAS
MOVIMENTAÇÃO MENSAL DE FUNCIONARIOS 

(INCLUSÃO/HORAS EXTRAS)
5 anos art. 7º, inciso XXIX Constituição Federal; administrativo

SINDICAL RELATORIO E GUIA PAGA 5 anos art. 174 CTN; art. 206, § 5 Códgio Civil. administrativo

SEFIP
SEFIP(FUNCIONARIOS E COOPERADOS - 

MOVIMENTAÇÃO/GUIAS PAGAS FGTS/INSS)
30 anos

art. 7º, inciso XXIX Constituição Federal; Lei 

8.213/91
administrativo

DEMITIDOS
DOCUMENTOS PESSOAIS/MOVIMENTAÇÃO DO 

FUNCIONARIOS/RESCISÃO/
5 anos art. 7º, inciso XXIX Constituição Federal; administrativo

Tempo de guarda de documentos Físicos

ÁREA: DEPARTAMENTO PESSOAL/RECURSOS HUMANOS

Tipo de documento 

(nome)
Composição do documento (anexos) Tempo de guarda Lei nº

Local obrigatório de 

guarda
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Perícia copia do pedido médico e capa da perícia 10 anos Artigo 205 do Código Civil administrativo

Autorizações Guia SADT / GAT/ INTERNAÇÃO 10 anos Artigo 205 do Código Civil administrativo

Cancelados Guia SADT / GAT/ INTERNAÇÃO 10 anos Artigo 205 do Código Civil administrativo

Iepc/Pacientes 

Encaminhado
guia do sistema/ SADT/encaminhamento 10 anos Artigo 205 do Código Civil administrativo

Negativas/ Procedimento 

não liberado

Guia SADT / GAT/ INTERNAÇÃO E Negativas por 

escrito
10 anos Artigo 205 do Código Civil administrativo

Requisões internas de 

transporte
Fichas individuais 5 anos art. 173 e art. 174 do CTN Administrativo

Tempo de guarda de documentos Físicos

ÁREA: TRANSPORTE

Tipo de documento 

(nome)
Composição do documento (anexos) Tempo de guarda Lei nº

Local obrigatório de 

guarda

ÁREA: Auditoria / Recepção

Tipo de documento 

(nome)
Composição do documento (anexos) Tempo de guarda Lei nº

Local obrigatório de 

guarda

Tempo de guarda de documentos Físicos
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Composição do

documento (anexos)

Art. 4º , Resolução Normatuva 117/2005 da ANS.

Artigo 206, do CC.

Art. 4º , Resolução Normatuva 117/2005 da ANS.

Artigo 206, do CC.

Art. 4º , Resolução Normatuva 117/2005 da ANS.

Artigo 206, do CC.

Art. 4º , Resolução Normatuva 117/2005 da ANS.

Artigo 206, do CC.

Documento único (Modelo anexo)
Lei nº 10.406/2002, art. 205, 

Entendimento Jurisprudencial STJ.

Solicitação de 

documentos por parte do 

beneficiário. Ex.: 

Solicitação de cópia de 

contrato.

tempo indeterminado/10 

(dez) anos, após o 

encerramento do contrato

Anexo ao Contrato de 

Plano de Saúde.

Carta de Declaração de 

Permanência no plano 

para realização de 

Portabilidade de Plano de 

Saúde

Documento único (Modelo anexo)

tempo indeterminado/10 

(dez) anos, após o 

encerramento do contrato

Lei nº 10.406/2002, art. 205, Entendimento 

Jurisprudencial STJ.

Anexo ao Contrato de 

Plano de Saúde.

Planilha de protocolo de 

entrega de documentos
10 anos Administrativo

Recibo de Pagamento por 

emissão de 2ª via de 

cartão de beneficiário

Documento único (Modelo anexo)

tempo indeterminado/10 

(dez) anos, após o 

encerramento do contrato

Lei nº 10.406/2002, art. 205, Entendimento 

Jurisprudencial STJ.

Anexo ao Contrato de 

Plano de Saúde.

Carta de orientação ao 

beneficiário
10 anos Administrativo

2ª via da planilha de 

cadastro de beneficiário
10 anos Administrativo

ÁREA: COMERCIAL

Tipo de documento 

(nome)
Tempo de guarda Lei nº

Local obrigatório de 

guarda

Contrato Coletivo 

Encerrado
10 anos Administrativo

Tempo de guarda de documentos Físicos
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Exames diversos 

(Radiografia, Mamografia, 

Tomografia, 

Ecocardiograma, 

Eletrocardiograma, Teste 

ergométrico, 

Ultrassonografia, 

Eltroencefalo, Análise 

Clínica, Endoscopia, 

Holter, Urografia, etc.)

Laudo

20 (vinte) anos em 

formato físico e 

indeterminado para 

formato digital

art. 7o. e 8º da Resolução nº 1.821/07 do 

Conselho Federal de Medicina.

Administrativo/ Meio 

Eletrônico

Filme

20 (vinte) anos em 

formato físico e 

indeterminado para 

formato digital

art. 7ª e 8o. da Resolução nº 1.821/07 do 

Conselho Federal de Medicina.

Administrativo/ Meio 

Eletrônico

Tempo de guarda de documentos Físicos

ÁREA: Centro de Diagnóstico por Imagem e Laboratórios

Tipo de documento 

(nome)
Composição do documento (anexos) Tempo de guarda Lei nº

Local obrigatório de 

guarda

Pontuários Médicos de 

atendimentos eletivos
Histórico de saúde do paciente 20 anos/indefinidamente Resolução CFM nº 1.821/07

Administrativo (OBS: se 

for meio eletrônico, 

arquivar indefinidamente)

Boletim de atendimento Atendimento de urgência 20 anos/indefinidamente Resolução CFM nº 1.821/07

Administrativo (OBS: se 

for meio eletrônico, 

arquivar indefinidamente)

ÁREA: Pronto Atendimentos, Centros de Referência e Quimioterapia

Tipo de documento 

(nome)
Composição do documento (anexos) Tempo de guarda Lei nº

Local obrigatório de 

guarda

Tempo de guarda de documentos Físicos
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Cheques de clientes 

devolvidos
5 anos

artigo 206do CC. A Unimed deve cobrar 

judicialmente o cheque ou rescindir o contrato. 

Neste ultimo caso, arquivar por 5 anos.

administrativo

Borderô Relatório diário de pagamentos 5 anos

Legislação omissa com relação ao prazo de 

guarda do mesmo e considerando a sua 

finalidade, sugerimos que seja mantido por 

prazo de 5 anos

administrativo

Notas Fiscais

5 anos

Legislação omissa com relação ao prazo de 

guarda do mesmo e considerando a sua 

finalidade, sugerimos que seja mantido por 

prazo de 5 anos

administrativo

Faturas/Boletos

Extratos de 

movimentações 

Bancários

5 anos

Legislação omissa com relação ao prazo de 

guarda do mesmo e considerando a sua 

finalidade, sugerimos que seja mantido por 

prazo de 5 anos. Art. 206 do CC

administrativo

Comprovantes de 

pagamentos

Depósitos bancários, recibos manuais, recibos 

impressos, etc.
5 anos artigo 206 do CC. administrativo

Tempo de guarda de documentos Físicos

ÁREA: Financeiro

Tipo de documento 

(nome)
Composição do documento (anexos) Tempo de guarda Lei nº

Local obrigatório de 

guarda

PRONTUÁRIO MÉDICO EXAMES, LAUDOS E FICHA CLINICA

20 anos/se for físico. 

Indefinidamente se 

digital

art. 8º da Resolução nº 1.821/07 do Conselho

Federal de Medicina.

Administrativo (OBS: se 

for meio eletrônico, 

arquivar indefinidamente)

CONTRATO CONTRATO EMPRESARIAL / ADITAMENTOS
10 anos após rescisão 

contratual
artigo 205 do CC Administrativo

Tempo de guarda de documentos Físicos

ÁREA: SAÚDE OCUPACIONAL

Tipo de documento 

(nome)
Composição do documento (anexos) Tempo de guarda Lei nº

Local obrigatório de 

guarda
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MOVIMENTAÇÃO 

BENEFICIARIOS

PLANILHA COM MOVIMENTAÇÃO DAS EMPRESAS 

(INCLUSÃO, ALTERAÇÃO E EXCLUSÃO)
5 anos

art. 4º da Resolução Normativa - RN nº 

117/2005 da ANS.
Administrativo

5 anos
art. 4º da Resolução Normativa - RN nº 

117/2005 da ANS.
Administrativo

COPIA CONTRATO 5 anos
art. 4º da Resolução Normativa - RN nº 

117/2005 da ANS.
Administrativo

PROPOSTA DE ADESAO 

CONTRATUAL

PROSPOSTA DE ADESÃO CONTRATUAL 5 anos
art. 4º da Resolução Normativa - RN nº 

117/2005 da ANS.
Administrativo

DOCUMENTAÇÃO PESSOAL DO BENEFICIÁRIO 5 anos
art. 4º da Resolução Normativa - RN nº 

117/2005 da ANS.
Administrativo

QUESTIONARIO SAUDE

Tempo de guarda de documentos Físicos

ÁREA: CADASTRO

Tipo de documento 

(nome)
Composição do documento (anexos) Tempo de guarda Lei nº

Local obrigatório de 

guarda
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espelho da conta, guia sadt e outras despesas.

DISCRIMINATIVO, PEDIDO DE INTERNAÇÃO

DISCRIMINATIVO, PEDIDO DE INTERNAÇÃO, 

AUTORIZAÇÃO E NOTA CENTRO CIRURGICO

5 anos/20 anos/ 

indeterminado

GUIAS DE SADT, CONSULTAS, ATESTADOS
5 anos/20 anos/ 

indeterminadoGUIAS DSO

Se for documento de cunho puramente 

financeiro/contábil art. 173 e 174 CTN. Se for 

documentos considerados integrantes de 

prontuário médico Art. 8º, Resolução do CFM n.º 

1821/2007

administrativo

GUIAS DE INTERNAÇÃO 

E ATENDIMENTO 

AMBULATORIAL EM PRÉ-

PAGAMENTO

5 anos/20 anos/ 

indeterminado

Se for documento de cunho puramente 

financeiro/contábil art. 173 e 174 CTN. Se for 

documentos considerados integrantes de 

prontuário médico Art. 8º, Resolução do CFM n.º 

1821/2007

administrativo

GUIAS DE INTERNAÇÃO 

E ATENDIMENTO 

AMBULATORIAL 

INTERCÂMBIO E CUSTO 

OPERACIONAL

Se for documento de cunho puramente 

financeiro/contábil art. 173 e 174 CTN. Se for 

documentos considerados integrantes de 

prontuário médico Art. 8º, Resolução do CFM n.º 

1821/2007

administrativo

GUIAS DE EXAMES
5 anos/20 anos/ 

indeterminado

Se for documento de cunho puramente 

financeiro/contábil art. 173 e 174 CTN. Se for 

documentos considerados integrantes de 

prontuário médico Art. 8º, Resolução do CFM n.º 

1821/2007

administrativo

GUIAS PROCEDIMENTOS 

AMBULATORIAIS

5 anos/20 anos/ 

indeterminado

Se for documento de cunho puramente 

financeiro/contábil art. 173 e 174 CTN. Se for 

documentos considerados integrantes de 

prontuário médico Art. 8º, Resolução do CFM n.º 

1821/2007

administrativo

GUIAS DE CONSULTAS 

(CARTÃO E MANUAIS)

5 anos/20 anos/ 

indeterminado

Se for documento de cunho puramente 

financeiro/contábil art. 173 e 174 CTN. Se for 

documentos considerados integrantes de 

prontuário médico Art. 8º, Resolução do CFM n.º 

1821/2007

administrativo

GUIAS DE EXAMES
5 anos/20 anos/ 

indeterminado

Se for documento de cunho puramente 

financeiro/contábil art. 173 e 174 CTN. Se for 

documentos considerados integrantes de 

prontuário médico Art. 8º, Resolução do CFM n.º 

1821/2007

administrativo

ÁREA: Contas Médicas

Tipo de documento 

(nome)
Composição do documento (anexos) Tempo de guarda Lei nº

Local obrigatório de 

guarda

Tempo de guarda de documentos Físicos
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Pontuários Médicos de 

atendimentos eletivos
Histórico de saúde do paciente indefinidamente Resolução CFM nº 1.821/07 Meio eletrônico

Tempo de guarda de documentos Físicos

ÁREA: Atenção Primária e Medicina Preventiva

Tipo de documento 

(nome)
Composição do documento (anexos) Tempo de guarda Lei nº

Local obrigatório de 

guarda

Documentação ANS

Diversos documentos enviados ou recebidos da 

ANS, tais como: Ofícios, registro de produtos, NIPs, 

etc.

Indeterminado
Lei Omissa. Mas nunca se sabe qual será o 

comportamento da ANS no futuro.
Departamento Jurídico

Relatório de Processos
Relatórios de todos os processos Judiciais e 

Admisstrativos dos advogados.
Indeterminado

Lei Omissa. A única interessada é a própria 

Unimed, de maneira que a seu critério 

estabelecera o prazo.

Departamento Jurídico

Processos Inativos
Todos os documentos quem compuseram um 

processo, judicial ou adminstrativo.
Indeterminado

Lei omissa, porém sugerimos que guarde os 

documentos para caso de novos processos.
Departamento Jurídico

Contratos Inativos
Contrato firmado com o prestador de serviço e seus 

documentos, seja de pessoa física ou jurídica
10 anos art. 205, do Código Civil Departamento Jurídico

Tempo  de guarda de documentos Físicos

ÁREA: GESTÃO ESTRATÉGICA - GEST

Tipo de documento 

(nome)
Composição do documento (anexos) Tempo de guarda Lei nº

Local obrigatório de 

guarda
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6.  Registros:  

• Formulários visita técnica; 

• Aba documentos no SigQuali; 
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