MANUAL DE
PREENCHIMENTO
GUIAS TISS

Padrao TISS

Atendendo a exigéncia da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), a partir do dia 31
de Agosto do corrente ano, a Unimed Sobral se adequara ao padrao TISS 3.02.00.

Buscando facilitar e otimizar os processos, apresentaremos a seguir os novos layouts das
guias, bem como a forma de preenchimento de todos os campos das guias impressas.




Consulta Eletiva

Consulta Eletiva

Principais alteragdes: Todos os campos passam a ser obrigatorios, exceto observagdes.
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GUIA EXCLUSIVA PARA TODAS AS ESPECIALIDADES (A EXCECAOQ DA PSIQUIATRIA)

Descri¢ao dos campos

Campo 1 - Registro ANS: Codigo da Operadora - 303178

Campo 2 — Numero da guia no prestador: Campo preenchido pela Operadora.

Campo 3 — Numero da Guia Atribuido pela Operadora: Preencher com o numero que
identifica a guia, atribuido pela operadora.

Campo 4 — Numero da Carteira: Preencher com o niumero da carteira do beneficidrio na
operadora.

Campo 5 — Validade da Carteira: Preencher com a data da validade da carteira do
beneficiario.

Campo 6 — Atendimento a RN (Sim ou Nao): Este campo indica se o paciente é um recém-
nato que esta sendo atendido no contrato do responsavel, nos termos do Art. 12, Inciso I,
alinea a, da Lei 9.656, de 03 de junho de 1998. Deve ser informado "S" - Sim - caso o
atendimento seja do recém-nato e o beneficidrio seja o responsavel e "N" - Ndo - quando o
atendimento for do préprio beneficiario.

Campo 7 — Nome: Preencher com o nome completo do beneficiario.

Campo 8 — Cartdao Nacional de Saude: Preencher com o nimero do Cartdo Nacional de
Saude do beneficidrio. Este campo deve ser preenchido caso o beneficidrio possua o nimero
do Cartao Nacional de Saude.



Dados do contratado

Campo 9 - Codigo na Operadora: Preencher com a matricula do cooperado junto a
operadora.

Campo 10 - Nome do Contratado: Preencher com o nome completo do cooperado.

Campo 11 - Cddigo CNES: Preencher com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos da
Saude (CNES). Caso o prestador ainda ndo possua o cédigo do CNES, preencher o campo
com 9999999.

Campo 12 - Nome do Profissional Executante: Este campo deve ser preenchido quando o
prestador contratado referido no campo Nome do Contratado for pessoa juridica.

Campo 13 - Conselho Profissional: Preencher com o cédigo do conselho profissional do
executante do procedimento ou item assistencial, conforme tabela de dominio N° 26 (ANS).
Campo 14 — Numero do Conselho: Preencher com o numero de registro do respectivo
Conselho Profissional.

Campo 15 — UF: Preencher com a sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional
do executante do procedimento, conforme tabela de dominio N° 59 (ANS).

Campo 16 — Cadigo CBO: Preencher com o Cddigo na Classificagdao Brasileira de Ocupagdes
do profissional executante do procedimento, conforme tabela de dominio N° 24 (ANS).

Dados do atendimento/Procedimento realizado

Campo 17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada): Este campo indica se
o atendimento foi devido a acidente ocorrido com o beneficiario ou doenca relacionada,
conforme tabela de dominio N° 36 (ANS).

Campo 18 - Data do Atendimento: Preencher com a data em que o
atendimento/procedimento foi realizado.

Campo 19 - Tipo de Consulta: Preencher com o tipo de consulta realizada, conforme tabela
de dominio N° 52 (ANS).

Campo 20 — Tabela: Preencher com o cdédigo da tabela utilizada para identificar os
procedimentos realizados ou itens assistenciais utilizados, conforme tabela de dominio N°
87 (ANS).

Campo 21 - Cadigo do Procedimento: Ex.: Consulta Eletiva —10101012.

Campo 22 - Valor do Procedimento: Preencher com o valor unitdrio do procedimento
realizado. Nos casos em que este valor ndo possa ser definido previamente por forca
contratual, o campo deve ser preenchido com zero.

Campo 23 - Observagdo/lustificativa: Campo opcional. Este campo é utilizado para
adicionar quaisquer observacbes sobre o atendimento ou justificativas que julgue
necessario.

Campo 24 — Assinatura do Profissional Executante: Este campo deve ser assinado pelo
profissional que executou o procedimento.

Campo 25 — Assinatura do Beneficiario ou Responsavel: Este campo deve ser assinado pelo
beneficidrio ou responsavel.



Consulta Psiquiatrica

Consulta Psiquiatrica

Principais alteragdes: Todos os campos passam a ser obrigatdrios, exceto observacoes.
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Descricao dos campos

Campo 1 - Registro ANS: Cddigo da Operadora - 303178.

Campo 2 — Numero da guia no prestador: Campo preenchido pela Operadora.

Campo 3 — Numero da Guia Atribuido pela Operadora: Preencher com o numero que
identifica a guia, atribuido pela operadora.

Campo 4 — Numero da Carteira: Preencher com o ndmero da carteira do beneficidrio na
operadora.

Campo 5 — Validade da Carteira: Preencher com a data da validade da carteira do
beneficidrio.

Campo 6 — Atendimento a RN (Sim ou N&o): Este campo indica se o paciente é um recém-
nato que esta sendo atendido no contrato do responsavel, nos termos do Art. 12, Inciso I,
alinea a, da Lei 9.656, de 03 de junho de 1998. Deve ser informado "S" - Sim - caso o
atendimento seja do recém-nato e o beneficidrio seja o responsavel e "N" - Ndo - quando o
atendimento for do préprio beneficiario.

Campo 7 — Nome: Preencher com o nome completo do beneficiario.

Campo 8 — Cartdao Nacional de Saude: Preencher com o nimero do Cartdo Nacional de

Saude do beneficidrio. Este campo deve ser preenchido caso o beneficidrio possua o nimero
do Cartao Nacional de Saude.




Dados do Contratado

Campo 9 - Codigo na Operadora: Preencher com a matricula do cooperado junto a
operadora.

Campo 10 - Nome do Contratado: Preencher com o nome completo do cooperado.

Campo 11 - Cddigo CNES: Preencher com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos da
Saude (CNES). Caso o prestador ainda ndo possua o cédigo do CNES, preencher o campo
com 9999999.

Campo 12 — Nome do Profissional Executante: Este campo deve ser preenchido quando o
prestador contratado referido no campo Nome do Contratado for pessoa juridica.

Campo 13 - Conselho Profissional: Preencher com o cédigo do conselho profissional do
executante do procedimento ou item assistencial, conforme tabela de dominio N° 26 (ANS).
Campo 14 — Numero do Conselho: Preencher com o nimero de registro do respectivo
Conselho Profissional.

Campo 15 — UF: Preencher com a sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional do
executante do procedimento, conforme tabela de dominio N° 59 (ANS).

Campo 16 — Cadigo CBO: Preencher com o Cddigo na Classificagdao Brasileira de Ocupagdes
do profissional executante do procedimento, conforme tabela de dominio N° 24 (ANS).

Dados do Atendimento Realizado

Campo 17 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada): Este campo indica se
o atendimento foi devido a acidente ocorrido com o beneficiario ou doenca relacionada,
conforme tabela de dominio N° 36 (ANS).

Campo 18 - Data do Atendimento: Preencher com a data em que o
atendimento/procedimento foi realizado.

Campo 19 - Tipo de Consulta: Preencher com o tipo de consulta realizada, conforme tabela
de dominio N° 52 (ANS).

Campo 20 - Tabela: Campo preenchido pela operadora, conforme tabela de dominio

N° 87 (ANS).

Campo 21 - Cadigo do Procedimento: Ex.: Consulta Psiquiatrica—10101110.

Campo 22 - Valor do Procedimento: Preencher com o valor unitdrio do procedimento
realizado. Nos casos em que este valor ndo possa ser definido previamente por forca
contratual, o campo deve ser preenchido com zero.

Campo 23 — Observagdo/Justificativa: Este campo é utilizado para adicionar quaisquer
observacgdes sobre o atendimento ou justificativas que julgue necessario.

Campo 24 - Assinatura do Profissional Executante: Este campo deve ser assinado pelo
profissional que executou o procedimento.

Campo 25 — Assinatura do Beneficiario ou Responsavel: Este campo deve ser assinado pelo
beneficidrio ou responsavel.



Servigo Auxiliar de Diagnodstico e Terapia — SP/SADT

Guia de Servigo Profissional / Servigo Auxiliar de
Diagnéstico e Terapia — SP/SADT
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Descricdo dos campos

Campo 1 - Registro ANS: Cédigo da Operadora - 303178.

Campo 2 — Numero da guia no prestador: Campo preenchido pela Operadora.

Campo 3 — Numero da Guia Principal: Preencher com o numero da guia principal, a qual o
anexo esta vinculado.

Campo 4 — Data da Autorizagao: Preencher com a data de autorizagao.

Campo 5 - Senha: Preencher com a senha de autorizagao fornecida pela Operadora.

Campo 6 — Data da Validade da Senha: Preencher com a data de validade da senha de
autorizacdo do procedimento.

Campo 7 — Numero da Guia Atribuido pela Operadora: Nao é obrigatdrio o preenchimento.
Preencher com a senha de autorizacao fornecida pela Operadora.

Dados do beneficiario

Campo 8 — Numero da Carteira: Preencher com o numero da carteira do beneficidrio na
operadora.

Campo 9 - Validade da Carteira: Preencher com a data da validade da carteira do
beneficiario.

Campo 10 - Nome: Preencher com o nome completo do beneficiario.

Campo 11 — Cartao Nacional de Saude: Preencher com o nimero do Cartdo Nacional de
Saude do beneficidrio. Este campo deve ser preenchido caso o beneficiario possua o niumero
do Cartdo Nacional de Saude.



Campo 12 - Atendimento a RN: Este campo indica se o paciente é um recém-nato que esta
sendo atendido no contrato do responsavel, nos termos do Art. 12, Inciso lll, alinea a, da Lei
9.656, de 03 de junho de 1998. Deve ser informado "S" - Sim - caso o atendimento seja do
recém-nato e o beneficidrio seja o responsdvel e "N" - Ndo - quando o atendimento for do
préprio beneficiario.

Dados do Solicitante

Campo 13 - Codigo na Operadora: Preencher com a matricula do prestador junto a
Operadora.

Campo 14 — Nome do Contratado: Preencher com o nome do prestador contratado.

Campo 15 — Nome do Profissional Solicitante: Preencher com o nome do profissional
solicitante.

Campo 16 — Conselho Profissional: Preencher com o cédigo do conselho profissional do
executante do procedimento ou item assistencial, conforme tabela de dominio N° 26 (ANS).
Campo 17 — Numero do Conselho: Preencher com o numero de registro do respectivo
Conselho Profissional.

Campo 18 — UF: Preencher com a sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional
do executante do procedimento, conforme tabela de dominio N° 59 (ANS).

Campo 19 - Cadigo CBO: Preencher com o Cédigo na Classificagao Brasileira de Ocupagdes
do profissional executante do procedimento, conforme tabela de dominio N° 24 (ANS).
Campo 20 - Assinatura do Profissional Solicitante: Este campo deve ser assinado pelo
profissional solicitante.

Dados da Solicitagdao/Procedimentos ou Itens Assistenciais Solicitados

Campo 21 - Carater do Atendimento: Preencher com o cédigo do atendimento, conforme
tabela de dominio N° 23 (ANS).

Campo 22 - Data da Solicitagdo: Preencher com a data em que o profissional esta
solicitando os procedimentos ou itens assistenciais.

Campo 23 - Indicagao Clinica: Este campo deve ser preenchido pelo solicitante no caso de
pequena cirurgia, terapia, alta complexidade e procedimentos com diretriz de utilizacao.
Preencher com a indicacdo clinica do profissional embasando a solicitacao.

Campo 24 - Tabela: Preencher com o codigo da tabela utilizada para identificar os
procedimentos ou itens assistenciais solicitados, conforme tabela de dominio N° 87 (ANS).
Campo 25 - Cdédigo do Procedimento ou Item Assistencial: Preencher com o cddigo
identificador do procedimento realizado pelo prestador.

Campo 26 - Descrigdo: Preencher com a descricdo do procedimento solicitado pelo
prestador.

Campo 27 — Qtde. Solic.: Preencher com a quantidade do procedimento solicitado pelo
prestador.

Campo 28 — Qtde. Aut.: Preencher com a quantidade do procedimento autorizado pela
operadora.

Dados do Contratado Executante

Campo 29 - Cdédigo na Operadora: Preencher com a matricula do prestador junto a
Operadora.

Campo 30 — Nome do Contratado: Preencher com o nome do prestador executante.

Campo 31 — Cédigo CNES: Preencher com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos da

Saude (CNES). Caso o prestador ainda ndo possua o cédigo do CNES, preencher o campo
com 9999999.



Dados do Atendimento

Campo 32 - Tipo de Atendimento: Preencher com o cddigo do tipo de atendimento,
conforme tabela de dominio N° 50 (ANS).

Campo 33 - Indica¢ao de Acidente (acidente ou doenga relacionada): Este campo indica se
o atendimento é devido a acidente ocorrido com o beneficidrio ou doenca relacionada,
conforme tabela de dominio N° 36 (ANS).

Campo 34 - Tipo de Consulta: Preencher com o tipo de consulta realizada, conforme tabela
de dominio N° 52 (ANS).

Campo 35 — Motivo de Encerramento do Atendimento: Preencher com o cédigo do motivo
de encerramento da internagdo, conforme tabela de dominio N° 39 (ANS).

Dados da Execugcdo/Procedimentos e Exames Realizados

Campo 36 — Data: Preencher com a data em que o atendimento/procedimento foi realizado.
Campo 37 - Hora Inicial: Este campo deve ser preenchido sempre que houver procedimento
realizado sendo informado e tratar-se de atendimento de urgéncia ou emergéncia.
Preencher com o horario inicial da realizacdao do procedimento.

Campo 38 — Hora Final: Este campo deve ser preenchido sempre que houver procedimento
realizado sendo informado e tratar-se de atendimento de urgéncia ou emergéncia.
Preencher com o horario final da realizacao do procedimento.

Campo 39 - Tabela: Este campo deve ser preenchido sempre que houver procedimento
realizado sendo informado. Preencher com o cddigo da tabela utilizada para identificar os
procedimentos realizados ou itens assistenciais utilizados, conforme tabela de dominio N°
87 (ANS).

Campo 40 - Codigo do Procedimento: Preencher com o cddigo identificador do
procedimento realizado pelo prestador.

Campo 41 - Descricdo: Preencher com a descrigdo do procedimento realizado pelo
prestador.

Campo 42 - Qtde.: Preencher com a quantidade realizada do procedimento.

Campo 43 - Via: Este campo deve ser preenchido sempre que houver procedimento
realizado sendo informado e tratar-se de procedimento cirdrgico. Preencher com o cddigo
da via de acesso utilizada para realizacdo do procedimento, conforme tabela de dominio N°
61 (ANS).

Campo 44 - Tec.: Este campo deve ser preenchido sempre que houver procedimento
realizado sendo informado e tratar-se de procedimento cirurgico. Preencher com o cddigo
da técnica utilizada para realizacdo do procedimento, conforme tabela de dominio N° 48
(ANS).

Campo 45 — Fator Red./Acresc.: Este campo deve ser preenchido sempre que houver
procedimento realizado sendo informado. Preencher com o fator de reducdo ou acréscimo
sobre o valor do procedimento realizado ou item assistencial utilizado. Caso ndo haja
reducdo ou acréscimo sobre o valor do procedimento, o fator é igual a 1,00.

Campo 46 — Valor Unitario (RS): Este campo deve ser preenchido sempre que houver
procedimento realizado sendo informado. Preencher com o valor unitario do procedimento
realizado. Nos casos em que esse valor ndo possa ser definido previamente por forca
contratual, o campo deve ser preenchido com zero.

Campo 47 - Valor Total (RS): Este campo deve ser preenchido sempre que houver
procedimento realizado sendo informado. Preencher com o valor total do procedimento
realizado, considerando a quantidade de procedimentos realizados, o valor unitario e o fator
de reducdo ou acréscimo. Nos casos em que esse valor ndo possa ser definido previamente
por forca contratual, o campo deve ser preenchido com zero.



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

Campo 48 — Seq. Ref.: Este campo deve ser preenchido com o numero de referéncia do
procedimento (nimero da linha) a que se refere a participacdo do profissional integrante da
equipe. Preencher com o numero sequencial referéncia do procedimento ou exame
realizado o qual o profissional participou.

Campo 49 - Grau Part.: Este campo deve ser preenchido com o numero de referéncia do
procedimento (niumero da linha) a que se refere a participacdo do profissional integrante da
equipe. Preencher com o grau de participacdo do profissional na equipe executante do
servico, conforme tabela de dominio N° 35 (ANS).

Campo 50 — Cédigo na Operadora/CPF: Este campo deve ser preenchido sempre que
houver honorarios profissionais relativos aos procedimentos realizados. Preencher com o
cddigo na operadora ou CPF do profissional participante da equipe de execucdo do
procedimento.

Campo 51 — Nome do Profissional: Este campo deve ser preenchido sempre que houver
honordrios profissionais relativos aos procedimentos realizados. Preencher com o nome do
profissional que executou o procedimento.

Campo 52 - Conselho Profissional: Este campo deve ser preenchido sempre que houver
honordrios profissionais relativos aos procedimentos realizados. Preencher com o cédigo do
conselho do profissional que executou o procedimento, conforme tabela de dominio N° 26
(ANS).

Campo 53 — Numero do Conselho: Este campo deve ser preenchido sempre que houver
honordrios profissionais relativos aos procedimentos realizados. Preencher com o nimero
de registro no respectivo Conselho Profissional que executou o procedimento.

Campo 54 — UF: Este campo deve ser preenchido sempre que houver honorarios
profissionais relativos aos procedimentos realizados. Preencher com a sigla da

Unidade Federativa do Conselho Profissional do executante do procedimento, conforme
tabela de dominio N° 59 (ANS).

Campo 55 — Cddigo na CBO: Este campo deve ser preenchido sempre que houver
honordrios profissionais relativos aos procedimentos realizados. Preencher com o cédigo na
Classificacdo Brasileira de Ocupag¢bes do profissional executante do procedimento,
conforme tabela de dominio N° 24 (ANS).

Campo 56 — Data de Realizacdo de Procedimentos em Série: Este campo deve ser
preenchido quando se tratar de procedimentos seriados. Preencher com a data em que o
procedimento/atendimento foi realizado.

Campo 57 — Assinatura do Beneficiario ou Responsavel: Este campo deve ser assinado pelo
beneficiario ou responsavel.

Campo 58 — Observagdo/Justificativa: Campo opcional. Em caso de preenchimento deve ser
utilizado para adicionar quaisquer observacdes sobre o atendimento ou justificativas que
julgue necessario.

Campo 59 - Total de Procedimentos (R$): Este campo deve ser preenchido caso haja
procedimento cobrado. Preencher com o valor total de todos os procedimentos realizados.
Campo 60 — Total de Taxas e Aluguéis (RS): Este campo deve ser preenchido caso haja taxa
ou aluguel cobrados. Preencher com o valor total das taxas diversas e aluguéis,
considerando o somatério de todas as taxas e aluguéis cobrados.

Campo 61 — Total de Materiais (RS$): Este campo deve ser preenchido caso haja material
cobrado. Preencher com o valor total dos materiais, considerando o valor unitario de cada
material e a quantidade utilizada.

Campo 62 — Total de OPME (R$): Este campo deve ser preenchido caso haja érteses,
proteses ou materiais especiais cobrados. Preencher com o valor total das érteses, proteses
ou materiais especiais, considerando o valor unitdrio de cada material e a quantidade
utilizada.



Campo 63 — Total de Medicamentos (RS): Este campo deve ser preenchido caso haja
medicamento cobrado. Preencher com o valor total dos medicamentos, considerando o
valor unitario e a quantidade de cada medicamento utilizado.

Campo 64 — Total de Gases Medicinais (RS$): Este campo deve ser preenchido caso haja
gases medicinais cobrados. Preencher com o valor total dos gases medicinais, considerando
0 somatdrio de todos os itens de gases medicinais utilizados.

Campo 65 — Total Geral (R$): Preencher com o somatério de todos os valores totais de
procedimentos realizados ou itens assistenciais utilizados.

Campo 66 — Assinatura do Responsavel pela Autorizagdao: Este campo deve ser assinado
pelo responsavel pela autorizacdo concedida pela operadora.

Campo 67 — Assinatura do Beneficiario ou Responsavel: Este campo deve ser assinado pelo
beneficiario ou responsavel.

Campo 68 — Assinatura do Contratado: Este campo deve ser assinado pelo prestador
contratado.



Anexo de Solicitagao de Orteses, Proteses e Materiais

Especiais - OPME

Anexo de Solicitagdo de Orteses, Proteses e Materiais
Especiais - OPME

Atualmente a solicitacao de OPME é feita na guia SADT ou AlH. A partir do dia 31 de maio de
2014, passa a ser obrigatério o envio do anexo nos novos padrdes estabelecidos pela ANS,
conforme abaixo:
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Descricdo dos campos

Campo 1 - Registro ANS: Codigo da Operadora —303178.

Campo 2 — Numero da guia no prestador: Campo preenchido pela Operadora.

Campo 3 - Numero da Guia Referenciada: Preencher com o nimero da guia principal, a qual
0 anexo esta vinculado.

Campo 4 - Senha: Preencher com a senha de autorizagao fornecida pela Operadora.

Campo 5 — Data da Autorizagao: Preencher com a data de autorizagao;

Campo 6 — Numero da Guia Atribuido pela Operadora: Nao é obrigatdrio o preenchimento.
Preencher com a senha de autorizacdo fornecida pela Operadora. Dados do beneficidrio
(Todos os campos sdo de preenchimento obrigatdrio):

Campo 7 — Numero da Carteira: Preencher com o numero da carteira do beneficidrio na
operadora.

Campo 8 — Nome: Preencher com o nome completo do beneficiario.




Dados do Profissional Solicitante
(Campos 9 e 10 de preenchimento obrigatério e o campo 11 é opcional)

Campo 9 — Nome do Profissional: Preencher com o nome do profissional solicitante.

Campo 10 - Telefone: Preencher com o numero do telefone do profissional solicitante.
Campo 11 - E-mail: Preencher com o enderego de e-mail do profissional solicitante.

Dados da Cirurgia (Campo de preenchimento obrigatério)

Campo 12 - Justificativa Técnica: Preencher com o relatério profissional embasando a
solicitacao.

OPME Solicitadas

(Campos 13, 14, 15, 16, 17, 19, 26, 27 e 28 sdo de preenchimento obrigatério e o campo 25
é opcional. Demais campos, conforme condi¢do descrita)

Campo 13 - Tabela: Preencher com o coédigo da tabela utilizada para identificar os
procedimentos ou itens assistenciais solicitados, conforme tabela de dominio N2 87 (ANS).
Campo 14 - Cdédigo do Material: Preencher com o cddigo do material solicitado pelo
prestador.

Campo 15 - Descrigao: Preencher com a descrigao do material solicitado pelo prestador.
Campo 16 — Opgao: Preencher com a ordem de indicagao de preferéncia do profissional
solicitante em relacdo ao fabricante do material solicitado.

Campo 17 - Qtde. Solicitada: Preencher com a quantidade do material solicitado pelo
prestador.

Campo 18 — Valor Unitario Solicitado: Preencher com o valor indicado para o material
solicitado, caso este seja fornecido pelo prestador solicitante.

Campo 19 — Qtde. Autorizada: Preencher com a quantidade do material autorizada pela
operadora.

Campo 20 - Valor Unitario Autorizado: Preencher com o valor autorizado pela operadora
para o material solicitado, caso este seja fornecido pelo prestador solicitante. Deve ser
preenchido ao término da andlise da solicitacao.

Campo 21 — Registro ANVISA do Material: Preencher com o nimero de registro do material
na ANVISA, quando for utilizado cédigo de material ainda ndo cadastrado na TUSS.

Campo 22 - Referéncia do material no fabricante: Preencher com o cddigo de referéncia do
material no fabricante, tratando-se de drteses, préteses e materiais especiais, quando for
utilizado cédigo de material ainda ndo cadastrado na TUSS.

Campo 23 — N2 Autorizagdao de Funcionamento: Preencher com o nimero de autorizacdo de
funcionamento da empresa da qual o material estd sendo comprado, nos casos em que o
prestador solicitante é o comprador.

Campo 24 - Especificagdo do Material: Preencher com a especificacdo ou esclarecimento
adicional do profissional acerca do material solicitado, quando houver.

Campo 25 - Observagdo / lJustificativa: Campo opcional. Preencher com quaisquer
observacgdes sobre o atendimento ou justificativas que julgue necessario.

Campo 26 — Data da Solicitagdo: Preencher com a data em que o profissional esta
solicitando os procedimentos ou itens assistenciais.

Campo 27 — Assinatura do Responsavel Solicitante: Este campo deve ser assinado pelo
profissional que esta fazendo a solicitacao.

Campo 28 — Assinatura do Responsavel pela Autorizagdao: Este campo deve ser assinado
pelo responsavel pela autorizacao concedida pela operadora.



Anexo de Solicitagdao de Quimioterapia

Anexo de Solicitagao de Quimioterapia

Atualmente a solicitacdo de quimioterapia é feita na guia SADT, acompanhada do protocolo
de solicitacOes. A partir do dia 31 de maio de 2014, passa a ser obrigatério o envio do anexo
nos novos padrdes estabelecidos pela ANS, conforme abaixo:
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Descricao dos campos

Campo 1 - Registro ANS: Codigo da Operadora —303178.

Campo 2 — Numero da guia no prestador: Campo preenchido pela Operadora.

Campo 3 - Numero da Guia Referenciada: Preencher com o numero da guia principal, a qual
0 anexo esta vinculado.

Campo 4 — Senha: Preencher com a senha de autorizagdo fornecida pela Operadora.
Campo 5 — Data da Autorizagao: Preencher com a data de autorizagdo;

Campo 6 — Numero da Guia Atribuido pela Operadora: Nao é obrigatdrio o preenchimento.
Preencher com a senha de autorizacdo fornecida pela Operadora.

Dados do beneficiario
Campo 7 — Numero da Carteira: Preencher com o numero da carteira do beneficidrio na
operadora.
Campo 8 — Nome: Preencher com o nome completo do beneficiario.
Campo 9 - Peso (Kg): Preencher com o peso do beneficidrio, em quilos.
Campo 10 - Altura (cm): Preencher com a altura do beneficidrio, em centimetros.
Campo 11 - Superficie Corporal (m?): Preencher com a superficie corporal do beneficiario,
em metros quadrados.
Campo 12 - Idade: Preencher com a idade do beneficiario.
Campo 13 - Sexo: Preencher conforme o sexo do beneficiario, conforme tabela de dominio

N2 43 (ANS).



Dados do Profissional Solicitante
(Campos 14 e 15 de preenchimento obrigatorio e o campo 16 é opcional):

Campo 14 — Nome do Profissional: Preencher com o nome do profissional solicitante.
Campo 15 - Telefone: Preencher com o nimero do telefone do profissional solicitante.
Campo 16 — E-mail: Preencher com o endereg¢o de e-mail do profissional solicitante.
Diagnédstico Oncolégico (Com excecdo dos campos de CID, os demais sdo de
preenchimento obrigatdrio):

Campo 17 — Data do Diagnostico: Preencher com a data do diagndstico do paciente;

Campo 18 — CID 10 Principal: Campo Opcional. Preencher com o cddigo do diagndstico
principal, de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas e de Problemas
Relacionados a Saude - 10° revisao.

Campo 19 - CID 10 (2): Campo Opcional. Preencher com o cddigo do diagndstico secundario,
de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados a
Saude - 10° revisao.

Campo 20 - CID 10 (3): Campo Opcional. Preencher com o cédigo do terceiro diagndstico, de
acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados a Saude -
10° revisao.

Campo 21 - CID 10 (4): Campo Opcional. Preencher com o cédigo do quarto diagnéstico, de
acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados a Saude -
10° revisao.

Campo 22 - Estadiamento: Preencher com o estadiamento do tumor, conforme tabela de
dominio N° 31 (ANS).

Campo 23 - Tipo de Quimioterapia: Preencher com o cdédigo do tipo de quimioterapia
solicitada, conforme tabela de dominio N° 58 (ANS).

Campo 24 - Finalidade: Preencher com o cédigo da finalidade do tratamento, conforme
tabela de dominio N° 33 (ANS).

Campo 25 - ECOG: Preencher com a classificagao internacional sobre capacidade funcional
do paciente portador de doenca oncoldgica, conforme tabela de dominio N° 30 (ANS).
Campo 26 - Plano Terapéutico: Preencher com o plano terapéutico proposto pelo
profissional solicitante.

Campo 27 - Diagnéstico Cito/Histopatoldgico: Preencher com a descrigdo do diagndstico
citopatoldgico e histopatoldgico.

Campo 28 - Informagdes Relevantes: Preencher com outras informacdes relevantes a
serem fornecidas pelo profissional solicitante, para esclarecimentos do caso.

Medicamentos e Drogas solicitadas

Campo 29 — Data Prevista para Administragdo: Preencher com a data prevista para
administracdo do medicamento solicitado para o tratamento quimioterapico.

Campo 30 — Tabela: Preencher com o codigo da tabela utilizada para identificar os
procedimentos ou itens assistenciais solicitados, conforme tabela de dominio N° 87 (ANS).
Campo 31 — Cédigo do Medicamento: Preencher com o cédigo do medicamento solicitado
pelo prestador, conforme tabela negociada com a operadora (disponivel na drea restrita do
prestador, no site da Unimed Porto Alegre ou encaminhada a drea comercial do prestador).
Campo 32 - Descrigao: Preencher com a descrigao do medicamento solicitado.

Campo 33 — Doses: Preencher com as doses previstas do medicamento no tratamento
quimioterapico.

Campo 34 — Via Adm.: Preencher com a via de administragdao do medicamento, conforme
tabela de dominio N° 62 (ANS).

Campo 35 — Frequéncia: Preencher com Preencher com a quantidade de doses do
medicamento a serem administradas no dia.



Tratamentos Anteriores

Campo 36 — Cirurgia: Preencher caso o paciente tenha sido submetido anteriormente a
cirurgia relacionada a patologia com a descricdo do procedimento cirurgico.

Campo 37 — Data da Realizagdao: Deve ser preenchido em caso de realizagdo de cirurgia
anteriormente, com a data de realizagdo do procedimento.

Campo 38 — Area Irradiada: Preencher em caso de realizagdo de tratamento radioterapico
anteriormente, identificando a area irradiada.

Campo 39 — Data da Aplicagao: Deve ser preenchido em caso de realizagao de tratamento
radioterdpico anteriormente, com a data de realizacao.

Campo 40 — Observagao/Justificativa: Campo opcional. Deve ser utilizado para adicionar
quaisquer observacdes sobre o atendimento ou justificativas que julgue necessario.

Campo 41 — Numero de Ciclos Previstos: Preencher com o numero de ciclos previstos de
tratamento.

Campo 42 - Ciclo Atual: Preencher com o nuimero do ciclo atual do tratamento
guimioterapico.

Campo 43 - Intervalo entre Ciclos (em dias): Preencher com a quantidade de dias entre os
ciclos de tratamentos.

Campo 44 - Data da Solicitagdo: Preencher com a data em que o profissional esta
solicitando os procedimentos ou itens assistenciais.

Campo 45 — Assinatura do Responsavel Solicitante: Este campo deve ser assinado pelo
profissional que esta fazendo a solicitacao.

Campo 46 — Assinatura do Responsavel pela Autorizagdao: Este campo deve ser assinado
pelo responsavel pela autorizacao concedida pela operadora.



Anexo de Solicitagao de Radioterapia

Anexo de Solicitagdao de Radioterapia

Atualmente a solicitacdo de radioterapia é feita na guia SADT, acompanhada do protocolo
de solicitacdes. A partir do dia 31 de maio de 2014, passa a ser obrigatério o envio do anexo
nos novos padrdes estabelecidos pela ANS, conforme abaixo:
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Descricao dos campos

Campo 1 - Registro ANS: Cédigo da Operadora —303178.

Campo 2 — Numero da guia no prestador: Campo preenchido pela Operadora.

Campo 3 - Numero da Guia Referenciada: Preencher com o numero da guia principal, a qual
0 anexo esta vinculado.

Campo 4 - Senha: Preencher com a senha de autorizagao fornecida pela Operadora.

Campo 5 — Data da Autorizagao: Preencher com a data de autorizagdo;

Campo 6 — Numero da Guia Atribuido pela Operadora: Nao é obrigatorio o preenchimento.
Preencher com a senha de autorizacao fornecida pela Operadora.

Dados do beneficiario

Campo 7 — Numero da Carteira: Preencher com o nimero da carteira do beneficidrio na
operadora.

Campo 8 — Nome: Preencher com o nome completo do beneficidrio.

Campo 9 - Idade: Preencher com a idade do beneficidrio.



Campo 10 — Sexo: Preencher conforme o sexo do beneficidrio, conforme tabela de dominio N°
43 (ANS).

Dados do Profissional Solicitante
(Campos 14 e 15 de preenchimento obrigatério e o campo 16 é opcional):

Campo 11 - Nome do Profissional: Preencher com o nome do profissional solicitante.

Campo 12 — Telefone: Preencher com o numero do telefone do profissional solicitante.
Campo 13 - E-mail: Preencher com o enderego de e-mail do profissional solicitante.

Diagndstico Oncoldgico
(Com excegdo dos campos de CID, os demais sdo de preenchimento obrigatoério):

Campo 14 - Data do Diagnostico: Preencher com a data do diagnodstico do paciente;

Campo 15 — CID 10 Principal: Campo Opcional. Preencher com o cédigo do diagndstico
principal, de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas e de Problemas
Relacionados a Saude - 10° revisao.

Campo 16 - CID 10 (2): Campo Opcional. Preencher com o cédigo do diagndstico secundario,
de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados a
Saude - 10° revisao.

Campo 17 - CID 10 (3): Campo Opcional. Preencher com o cédigo do terceiro diagndstico, de
acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados a Saude -
10° revisao.

Campo 18 — CID 10 (4): Campo Opcional. Preencher com o cédigo do quarto diagndstico, de
acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados a Saude -
10° revisao.

Campo 19 - Diagnostico por Imagem: Preencher com a tecnologia utilizada para diagndstico
de imagem, conforme tabela de dominio N° 29 (ANS).

Campo 20 - Estadiamento: Preencher com o estadiamento do tumor, conforme tabela de
dominio N° 31 (ANS).

Campo 21 - ECOG: Preencher com a classificagdao internacional sobre capacidade funcional
do paciente portador de doenca oncolégica, conforme tabela de dominio N° 30 (ANS).
Campo 22 - Finalidade: Preencher com o cédigo da finalidade do tratamento, conforme
tabela de dominio N° 33 (ANS).

Campo 23 - Diagndstico Cito/Histopatoldgico: Preencher com a descrigdo do diagndstico
citopatoldgico e histopatoldgico.

Campo 24 - Informagdes Relevantes: Preencher com outras informagdes relevantes a
serem fornecidas pelo profissional solicitante, para esclarecimentos do caso.

Tratamentos Anteriores

Campo 25 - Cirurgia: Preencher com outras informacgdes relevantes a serem fornecidas pelo
profissional solicitante, para esclarecimentos do caso.

Campo 26 — Data da Realizagdo: Deve ser preenchido em caso de realizagdo de cirurgia
anteriormente, com a data de realizagdo do procedimento.

Campo 27 - Quimioterapia: Preencher com a identificagdo de quimioterapia utilizada
anteriormente, para a mesma patologia.

Campo 28 - Data da Aplicagdo: Deve ser preenchido em caso de realizagdo de
guimioterapia anteriormente, com a data em que o referido tratamento foi realizado.



Procedimentos Complementares

Campo 29 - Data Prevista: Preencher com a data prevista para administragdo da
radioterapia.

Campo 30 — Tabela: Preencher com o cdédigo da tabela utilizada para identificar os
procedimentos ou itens assistenciais solicitados, conforme tabela de dominio N° 87 (ANS).
Campo 31 - Coédigo do Procedimento: Preencher com o cédigo identificador do
procedimento solicitado pelo prestador.

Campo 32 - Descrigao: Preencher com a descrigdo do procedimento solicitado pelo
prestador.

Campo 33 — Qtde.: Preencher com a quantidade do procedimento solicitado pelo prestador.
Campo 34 — Numero de Campos: Preencher com o niumero de campos de irradiagao.

Campo 35 - Dose por dia (em Gy): Preencher com a dose de radioterdpico, expressa em Gy,
por dia de tratamento.

Campo 36 — Dose Total (em Gy): Preencher com a dose total, expressa em Gy, a ser
utilizada, considerando o numero de dias e dosagem diaria.

Campo 37 — Numero de Dias: Preencher com o numero de dias de tratamento previstos
pelo profissional solicitante.

Campo 38 — Data Prevista para Inicio da Administragao: Preencher com a data prevista para
o inicio da administracao da radioterapia.

Campo 39 — Observagdo/Justificativa: Campo opcional. Deve ser utilizado para adicionar
quaisquer observacdes sobre o atendimento ou justificativas que julgue necessario.

Campo 40 — Data da Solicitagdo: Preencher com a data em que o profissional esta
solicitando os procedimentos ou itens assistenciais.

Campo 41 - Assinatura do Profissional Solicitante: Este campo deve ser assinado pelo
profissional que esta fazendo a solicitacao.

Campo 42 - Assinatura do Autorizador da Operadora: Este campo deve ser assinado pelo
responsdavel pela autorizacdo concedida pela operadora.



Guia de Solicitagao de Internacao

Guia de Solicitagao de Internagao
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Descricao dos campos

Campo 1 - Registro ANS: Codigo da Operadora —303178.

Campo 2 — Numero da guia no prestador: Campo preenchido pela Operadora.

Campo 3 — Numero da Guia Atribuido pela Operadora: Preencher com a senha de
autorizacao fornecida pela Operadora.

Campo 4 — Data da Autorizagao: Preencher com a data de autorizagao.

Campo 5 — Senha: Campo opcional. Preencher com a senha de autorizagdo fornecida pela
Operadora.

Campo 6 — Data da Validade da Senha: Preencher com a data de validade em que a
autorizacao foi concedida pela operadora.



Dados do beneficiario

Campo 7 — Nimero da Carteira: Preencher com o nimero da carteira do beneficidrio na
operadora.

Campo 8 — Validade da Carteira: Preencher com a data da validade da carteira do
beneficidrio.

Campo 9 — Atendimento a RN: Este campo indica se o paciente é um recém-nato que esta
sendo atendido no contrato do responsavel, nos termos do Art. 12, Inciso lll, alinea a, da Lei
9.656, de 03 de junho de 1998. Deve ser informado "S" - Sim - caso o atendimento seja do
recém-nato e o beneficidrio seja o responsavel e "N" - Ndo - quando o atendimento for do
proprio beneficiario.

Campo 10 - Nome: Preencher com o nome completo do beneficiario.

Campo 11 — Cartao Nacional de Saude: Preencher com o nimero do Cartdo Nacional de
Saude do beneficidrio. Este campo deve ser preenchido caso o beneficidrio possua o nimero
do Cartao Nacional de Saude.

Dados do Contratado Solicitante

Campo 12 - Cddigo na Operadora: Preencher com a matricula do prestador junto a
Operadora.

Campo 13 - Nome do Contratado: Preencher com o nome do prestador contratado.

Campo 14 — Nome do Profissional Solicitante: Preencher com o nome do profissional
solicitante.

Campo 15 - Conselho Profissional: Preencher com o cédigo do conselho profissional do
executante do procedimento ou item assistencial, conforme tabela de dominio N° 26 (ANS).
Campo 16 — Numero do Conselho: Preencher com o numero de registro do respectivo
Conselho Profissional.

Campo 17 — UF: Preencher com a sigla da Unidade Federativa do Conselho

Profissional do executante do procedimento, conforme tabela de dominio N° 59 (ANS).
Campo 18 — Cadigo CBO: Preencher com o Cddigo na Classificagdao Brasileira de Ocupagdes
do profissional executante do procedimento, conforme tabela de dominio N° 24 (ANS).

Dados do Hospital/Local Solicitado/Dados da Internagao

Campo 19 - Cddigo na Operadora/CNPJ: Preencher com a matricula do prestador junto a
Operadora.

Campo 20 — Nome do Hospital/Local Solicitado: Preencher com o nome do hospital/local
para onde estd sendo solicitada a internagdo do beneficidrio.

Campo 21 - Data sugerida para internagao: Preencher com a data sugerida pelo profissional
solicitante para inicio da internacao do paciente.

Campo 22 - Carater do Atendimento: Preencher com o cddigo do atendimento, conforme
tabela de dominio N° 23 (ANS).

Campo 23 - Tipo de Internagao: Preencher com o cddigo do tipo de internagdao, conforme
tabela de dominio N° 57 (ANS).

Campo 24 - Regime de Internagao: Preencher com o regime da internagao, de acordo com a
tabela de dominio N° 41 (ANS).

Campo 25 - Qtde. Didrias Solicitadas: Preencher com o numero de dias de internagao
solicitadas pelo prestador.

Campo 26 — Previsao de uso de OPME: Deve ser informado "S" - Sim, caso haja precisao de
utilizacdo de ortese, protese ou material especial durante a internagdo e "N" - Nao - caso
ndo haja previsao de uso destes materiais.

Campo 27 — Previsao de uso de quimioterdpico: Deve ser informado "S" - Sim, caso haja
precisdo de utilizacdo de quimioterapico durante a internacdo e "N" - Ndo - caso ndo haja
previsdo de uso deste tipo de medicamento.



Campo 28 - Indicagao Clinica: Preencher com a indicagao clinica do profissional, embasando
a solicitacao.

Campo 29 - CID 10 Principal: Campo Opcional. Preencher com o cdédigo do diagndstico
principal, de acordo com a Classificacdo Internacional de Doengas e de Problemas
Relacionados a Saude - 10° revisao.

Campo 30 - CID 10 (2): Campo Opcional. Preencher com o cédigo do diagndstico secundario,
de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas e de Problemas Relacionados a
Saude - 10° revisao.

Campo 31 - CID 10 (3): Campo Opcional. Preencher com o cédigo do terceiro diagndstico, de
acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados a Saude -
10° revisao.

Campo 32 - CID 10 (4): Campo Opcional. Preencher com o cédigo do quarto diagnéstico, de
acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados a Saude -
10° revisao.

Campo 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenga relacionada): Este campo indica se
o atendimento é devido a acidente ocorrido com o beneficidrio ou doenca relacionada,
conforme tabela de dominio N° 36 (ANS).

Procedimentos Solicitados

Campo 34 — Tabela: Preencher com o cédigo da tabela utilizado para identificar os
procedimentos ou itens assistenciais solicitados, conforme tabela de dominio N° 87 (ANS).
Campo 35 - Codigo do Procedimento ou Item Assistencial: Preencher com o cdédigo
identificador do procedimento realizado pelo prestador.

Campo 36 — Descricdo: Preencher com a descricdo do procedimento realizado pelo
prestador.

Campo 37 - Qtde. Solic.: Preencher com a quantidade solicitada do procedimento.
Campo 38 — Qtde. Aut.: Preencher com a quantidade autorizada do procedimento.

Dados da Autorizagao

Campo 39 — Data Provavel na Admissao Hospitalar: Preencher com a data provavel da
admissdo do paciente no hospital.

Campo 40 - Qtde. Diarias Autorizadas: Preencher com o numero de dias de internagao
autorizados pela operadora.

Campo 41 - Tipo de Acomodacdo Autorizada: Preencher com o cddigo do tipo da
acomodacdo autorizada, conforme tabela de dominio N° 49 (ANS).

Campo 42 - Cddigo na Operadora/CNPJ Autorizado: Preencher com a matricula do
prestador junto a Operadora.

Campo 43 — Nome do Hospital/Local Solicitado: Preencher com o nome do hospital/local
para onde estd sendo solicitada a internac¢do do beneficidrio.

Campo 44 - Codigo CNES: Preencher com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos da
Saude (CNES). Caso o prestador ainda ndo possua o cédigo do CNES, preencher o campo
com 9999999.

Campo 45 — Observagao/Justificativa: Campo opcional. Deve ser utilizado para adicionar
guaisquer observacdes sobre o atendimento ou justificativas que julgue necessario.

Campo 46 — Data da Solicitagao: Preencher com a data em que o profissional solicitou os
procedimentos ou itens assistenciais.

Campo 47 - Assinatura do Profissional Solicitante: Este campo deve ser assinado pelo
profissional que esta fazendo a solicitacao.

Campo 48 — Assinatura do Beneficiario ou Responsavel: Este campo deve ser assinado pelo
beneficidrio ou responsavel.

Campo 49 — Assinatura do Responsavel pela Autorizagdao: Este campo deve ser assinado
pelo responsavel pela autorizacao concedida pela operadora.



Prorrogacao nternag¢ao ou

Complementar do Tratamento

Guia de Solicitagdo de Prorrogacao de Internagdo ou Complementar do
Tratamento
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Descricao dos campos

Campo 1 - Registro ANS: Cddigo da Operadora —303178.

Campo 2 — Numero da guia no prestador: Campo preenchido pela Operadora.

Campo 3 — Numero da Guia de Solicitagao de Internagao: Preencher com o nimero da guia
inicial de solicitacdo de internacao.

Campo 4 — Data da Autorizacdo: Preencher com a data da autorizacdo concedida pela
operadora.

Campo 5 - Senha: Preencher com a senha de autorizacao emitida pela operadora.

Campo 6 — Nimero da Guia Atribuido pela Operadora: Nao é obrigatério o preenchimento.
Preencher com a senha de autorizacdo fornecida pela Operadora.



Dados do beneficiario

Campo 7 — Nimero da Carteira: Preencher com o nimero da carteira do beneficidrio na
operadora.
Campo 8 — Nome: Preencher com o nome completo do beneficiario.

Dados do Contratado Solicitante

Campo 9 - Cddigo na Operadora: Preencher com a matricula do prestador junto a
Operadora.

Campo 10 - Nome do Contratado: Preencher com o nome do prestador contratado.

Campo 11 — Nome do Profissional Solicitante: Preencher com o nome do profissional
solicitante.

Campo 12 - Conselho Profissional: Preencher com o cédigo do conselho profissional do
executante do procedimento ou item assistencial, conforme tabela de dominio N° 26 (ANS).
Campo 13 — Numero do Conselho: Preencher com o numero de registro do respectivo
Conselho Profissional.

Campo 14 - UF: Preencher com a sigla da Unidade Federativa do Conselho

Profissional do executante do procedimento, conforme tabela de dominio N° 59 (ANS).
Campo 15 — Cadigo CBO: Preencher com o Cddigo na Classificagdao Brasileira de Ocupagdes
do profissional executante do procedimento, conforme tabela de dominio N° 24 (ANS).

Dados da Internagao

Campo 16 — Qtde. Didrias Adicionais Solicitadas: Em campo deve ser preenchido no caso de
solicitacdo de aumento do ndimero de diarias. Preencher com a quantidade de didrias de
internacao adicionais solicitadas.

Campo 17 - Tipo da Acomodacao Solicitada: Em campo deve ser preenchido no caso de
solicitacao de alteracdo do tipo de acomodacado da internacao. Preencher com o cédigo do
tipo da acomodacao solicitada, conforme tabela de dominio N° 49 (ANS).

Campo 18 — Indicagao Clinica: Preencher com a indicagao clinica do profissional embasando
a solicitacao.

Procedimentos Adicionais Solicitados

Campo 19 - Tabela: Este campo deve ser preenchido caso haja procedimentos adicionais a
serem solicitados. Preencher com o cédigo da tabela utilizada para identificar os
procedimentos ou itens assistenciais solicitados, conforme tabela de dominio N° 87 (ANS).
Campo 20 - Codigo do Procedimento: Este campo deve ser preenchido caso haja
procedimentos adicionais a serem solicitados. Preencher com o cddigo identificado do
procedimento solicitado pelo prestador.

Campo 21 - Descrigao: Este campo deve ser preenchido caso haja procedimentos adicionais
a serem solicitados. Preencher com a descri¢cdo do procedimento solicitado pelo prestador.
Campo 22 - Qtde. Solic.: Este campo deve ser preenchido caso haja procedimentos
adicionais a serem solicitados. Preencher com a quantidade do procedimento solicitado pelo
prestador.

Campo 23 - Qtde. Aut.: Este campo deve ser preenchido caso haja procedimentos

adicionais a serem solicitados. Preencher com a quantidade autorizada pela operadora de
um mesmo procedimento ou item assistencial.



Dados da Autorizagao

Campo 24 - Qtde. Diarias Adicionais Autorizadas: Este campo deve ser preenchido sempre
gue o campo de "Qtde de Didrias Adicionais Solicitadas" for preenchido. Preencher com a
guantidade de diarias adicionais autorizadas pela operadora.

Campo 25 - Tipo de Acomodagao Autorizada: Este campo deve ser preenchido sempre que
o campo "Tipo de Acomodacdo Solicitada" for preenchido. Preencher com o cédigo do tipo
da acomodacdo autorizada, conforme tabela de dominio N° 49 (ANS).

Campo 26 - Justificativa da Operadora: Este campo deve ser preenchido sempre que a
operadora ndo autorizar a prorrogagao ou complementac¢do da internagdo. Preencher com a
justificativa da operadora sobre a solicitacdo de prorrogacao da internagao.

Campo 27 — Observagdo/Justificativa: Campo opcional. Este campo deve ser utilizado para
adicionar quaisquer observacbes sobre o atendimento ou justificativas que julgue
necessario.

Campo 28 — Data da Solicitagdo: Preencher com a data em que o profissional esta
solicitando a prorrogacao ou complementacdo do tratamento.

Campo 29 - Assinatura do Profissional Solicitante: Este campo deve ser assinado pelo
profissional que esta fazendo a solicitacao.

Campo 30 — Assinatura do Responsavel pela Autorizagdao: Este campo deve ser assinado
pelo responsavel pela autorizacao concedida pela operadora.



Guia de Tratamento Odontoldgico

Guia Tratamento Odontolégico
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Descrigao dos campos

Campo 1 - Registro ANS: Cddigo da Operadora —303178.

Campo 2 — Numero da guia no prestador: Campo preenchido pela Operadora.

Campo 3 - Nimero da Guia Principal: Preencher com o nimero da guia principal, a qual esta
guia estd vinculada.

Campo 4 — Data da Autorizagao: Preencher com a data de autorizacao;

Campo 5 - Senha: Preencher com a senha de autorizacao fornecida pela Operadora.

Campo 6 — Data da Validade da Senha: Preencher com a data de validade da senha de
autorizacao do procedimento.

Campo 7 — Nimero da Guia Atribuido pela Operadora: Nao é obrigatério o preenchimento.
Preencher com a senha de autorizacdo fornecida pela Operadora.

Dados do beneficiario

Campo 8 — Numero da Carteira: Preencher com o ndmero da carteira do beneficidrio na
operadora.

Campo 9 - Plano: Preencher com o nome do plano de saude do beneficiario.

Campo 10 — Empresa: Este campo deve ser preenchido quando se tratar de um plano
empresarial. Preencher com o Razdo Social ou Nome Fantasia da empresa a qual pertence o
beneficiario.

Campo 11 - Validade da Carteira: Preencher com a data da validade da carteira do
beneficiario.



Campo 12 - Cartao Nacional de Saude: Preencher com o ndmero do Cartdo Nacional de
Saude do beneficidrio. Este campo deve ser preenchido caso o beneficidrio possua o nimero
do Cartao Nacional de Saude.

Campo 13 - Nome: Preencher com o nome completo do beneficiario.

Campo 14 - Telefone: Preencher com o niumero do telefone do beneficiario.

Campo 15 — Nome do titular do plano: Este campo deve ser preenchido quando for
diferente do beneficiario. Preencher com o nome do titular do plano.

Campo 16 — Atendimento a RN: Este campo indica se o paciente é um recém-nato que esta
sendo atendido no contrato do responsavel, nos termos do Art. 12, Inciso lll, alinea a, da Lei
9.656, de 03 de junho de 1998. Deve ser informado "S" - Sim - caso o atendimento seja do
recém-nato e o beneficiario seja o responsavel e "N" - Ndo - quando o atendimento for do
proprio beneficiario.

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

Campo 17 — Nome do Profissional Solicitante: Este campo deve ser preenchido caso seja um
profissional diferente do executante. Preencher com o nome do profissional que esta
solicitando o procedimento.

Campo 18 — Numero do CRO: Este campo deve ser preenchido caso seja um profissional
diferente do executante. Preencher com o numero de registro no Conselho Regional de
Odontologia ao contratado solicitante.

Campo 19 — UF: Este campo deve ser preenchido caso seja um profissional diferente do
executante. Preencher com a sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional do
executante do procedimento, conforme tabela de dominio N° 59 (ANS).

Campo 20 - Cédigo CBO: Preencher com o Cddigo na Classificagao Brasileira de

Ocupacgodes do profissional executante do procedimento, conforme tabela de dominio N° 24
(ANS).

Campo 21 - Cddigo na Operadora: Preencher com a matricula do prestador junto a
Operadora.

Campo 22 - Nome do Contratado Executante: Preencher com a Razdo Social, Nome
Fantasia ou Nome do Prestador que executou o procedimento.

Campo 23 — Numero do CRO: Preencher com o numero de registro no Conselho Regional de
Odontologia do contratado executante.

Campo 24 - UF: Preencher com a sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional do
executante do procedimento, conforme tabela de dominio N° 59 (ANS).

Campo 25 — Cddigo CNES: Preencher com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos da
Saude (CNES). Caso o prestador ainda ndo possua o cédigo do CNES, preencher o campo
com 9999999.

Campo 26 — Nome do Profissional Executante: Este campo deve ser preenchido quando o
prestador contratado referido no campo "Nome do Contratado Executante" for pessoa
juridica.

Campo 27 - Numero do CRO: Este campo deve ser preenchido quando o prestador
contratado referido no campo "Nome do Contratado Executante" for pessoa juridica.
Preencher com o nimero de registro no Conselho Regional de Odontologia do profissional
executante.

Campo 28 — UF: Preencher com a sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional do
executante do procedimento, conforme tabela de dominio N° 59 (ANS).

Campo 29 - Codigo CBO: Este campo deve ser preenchido quando o prestador contratado
referido no campo "Nome do Contratado Executante" for pessoa juridica.

Preencher com o Cddigo na Classificacdo Brasileira de Ocupacdes do profissional executante
do procedimento, conforme tabela de dominio N° 24 (ANS).



Plano de tratamento/Procedimentos solicitados/Procedimentos executados

Campo 30 — Tabela: Preencher com o cdédigo da tabela utilizada para identificar os
procedimentos ou itens assistenciais solicitados, conforme tabela de dominio N° 87 (ANS).
Campo 31 - Coédigo do Procedimento: Preencher com o cédigo identificador do
procedimento solicitado pelo prestador.

Campo 32 - Descrigdo: Preencher com a descrigdo do procedimento solicitado pelo
prestador.

Campo 33 — Dente/Regido: Este campo deve ser preenchido sempre que o procedimento
for associado a um dente ou a uma regido. Preencher com a identificacdo da denticado
permanente ou decidua, segundo tabela de dominio N° 28 (ANS) ou identificacdo da regiao,
de acordo com a tabela de dominio de regides N° 42 (ANS).

Campo 34 - Face: Este campo deve ser preenchido quando for necessario identificar a(s)
face(s) do dente que recebe(m) o tratamento. Preencher com a identificacdo da(s) face(s) do
dente referido no campo Dente, conforme tabela de dominio N° 32 (ANS).

Campo 35 — Qtde.: Preencher com a quantidade solicitada/executada do procedimento.
Campo 36 — Qtde. US: Este campo deve ser preenchido em caso de existéncia de tabela de
contratacdo da operadora em US. Preencher com a quantidade de unidades de servico (US)
do procedimento solicitado/executado.

Campo 37 — Valor RS$: Preencher com o valor unitario do procedimento realizado.

Campo 38 - Franquia (RS): Este campo deve ser preenchido quando houver participagdo do
beneficidrio no pagamento ao profissional. Preencher com o valor da franquia paga pelo
beneficidrio diretamente ao prestador, de acordo com o valor do procedimento.

Campo 39 - Aut.: Preencher com "S" (Sim) quando o procedimento foi autorizado pela
operadora ou "N" (Ndo) quando a operadora ndo autorizou a realizacdo do procedimento.
Campo 40 — Cod. Negativa: Este campo deve ser preenchido em caso de negativa da
autorizacdo a solicitacdo do prestador. Preencher com o cédigo do motivo da negativa,
conforme tabela de dominio N° 38 (ANS).

Campo 41 - Data de Realizagdo: Preencher com a data em que o
atendimento/procedimento foi realizado.

Campo 42 - Assinatura: Este campo deve ser assinado pelo beneficidrio ou responsavel.
Campo 43 — Data de Término do Tratamento: Este campo deve ser preenchido no caso de
término do tratamento, quando n3o ha autorizacdo prévia da operadora. Preencher com a
data prevista de término do tratamento odontoldgico.

Campo 44 - Tipo de Atendimento: Preencher com o cddigo do tipo de atendimento em
odontologia, conforme tabela de dominio N° 51 (ANS).

Campo 45 - Tipo de Faturamento: Preencher com o codigo do tipo do faturamento
apresentado na guia, conforme tabela de dominio N° 55 (ANS).

Campo 46 - Total Quantidade US: Este campo deve ser preenchido em caso de existéncia
de tabela de contratacdo da operadora em US. Preencher com o somatério da quantidade
de unidade de servigos (US) dos procedimentos solicitados/executados.

Campo 47 - Valor Total (RS$): Preencher com o valor total de todos os procedimentos
realizados.

Campo 48 — Valor Total Franquia (RS$): Este campo deve ser preenchido quando houver
participacdo do beneficidrio no pagamento ao profissional. Preencher com o valor total da
franquia, correspondendo ao somatdrio do valor da franquia dos procedimentos
executados.

Campo 49 — Observagdo/Justificativa: Campo opcional. Este campo deve ser utilizado para
adicionar quaisquer observacbes sobre o atendimento ou justificativas que julgue
necessario.



Campo 50 — Data da Assinatura do Cirurgidao-Dentista Solicitante: Preencher com a data da
assinatura do cirurgido-dentista solicitante do tratamento.

Campo 51 - Assinatura do Cirurgidao-Dentista Solicitante: Este campo deve ser assinado
pelo cirurgido-dentista solicitante do tratamento

Campo 52 — Data da Assinatura do Cirurgido-Dentista: Preencher com a data da assinatura
do cirurgido-dentista executante do tratamento.

Campo 53 — Assinatura do Cirurgidao-Dentista: Este campo deve ser assinado pelo cirurgiao-
dentista que executou o tratamento.

Campo 54 — Data da Assinatura do Beneficiario ou Responsavel: Preencher com a data da
assinatura do beneficiario ou responsavel.

Campo 55 — Assinatura do Beneficiario Responsavel: Este campo deve ser assinado pelo
beneficidrio ou responsavel.

Campo 56 — Data do Carimbo da empresa: Este campo deve ser preenchido caso haja
exigéncia da empresa a qual pertence o beneficidrio. Preencher com a data do carimbo
identificador da empresa.






