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1. INTRODUGCAO

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), através da Resolucdo Normativa n°. 114,
de 26 de outubro de 2005, estabeleceu um padrao obrigatério de Troca de Informacgdes
em Saude Suplementar - TISS para registro e intercambio de dados entre operadoras de
planos privados de assisténcia a salde e prestadores de servigos de saude.

Em outubro/2012, por meio da Resolucdo Normativa n° 305, de 09 de outubro de 2012, a
ANS estabeleceu um novo Padrdo para Troca de Informacdo de Saldde Suplementar
(Padrao TISS), com as seguintes finalidades:

e Padronizar as agdes administrativas de verificagao, solicitagao, autorizacao, cobranca,
demonstrativos de pagamento e recursos de glosas;

e Subsidiar as agdes da ANS de avaliagao e acompanhamento econémico, financeiro e
assistencial das operadoras de planos privados de assisténcia a saude;

e Compor o registro eletrénico dos dados de atencao a saude dos beneficiarios de
planos privados de assisténcia a saude.

O novo Padrao TISS, obrigatério para todas as operadoras de planos privados de
assisténcia a saude e prestadores de servicos, é dividido em cinco componentes:
Organizacional, Conteudo e Estrutura;, Representacdo de Conceitos em Saude;
Seguranga e Privacidade; e Comunicagdo.

Organizacional Estabelece o conjunto de regras operacionais.
Estabelece a arquitetura dos dados utilizados nas mensagens
Conteudo e estrutura eletrénicas e nos formularios, para coleta e disponibilidade dos

dados de atengao a saude.

Estabelece o conjunto de termos para identificar os eventos e
itens assistenciais na saude suplementar, consolidados na
Terminologia Unificada da Saude Suplementar — TUSS.
Estabelece os requisitos de protegao para assegurar o direito
individual ao sigilo, a privacidade e a confidencialidade dos dados
de atencgdo a saude. Tem como base o sigilo profissional e segue a
legislacgao.

Estabelece os meios e os métodos de comunicagao das
mensagens eletrénicas definidas no componente de conteldo e
estrutura. Adota a linguagem de marcagao de dados XML -
Extensible Markup Language.

Representacado de conceitos
em saude

Seguranca e privacidade

Comunicagao
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Recomendamos observar as orientagdes descritas neste manual, principalmente no que
se refere ao preenchimento dos campos obrigatérios das guias, evitando eventuais
dificuldades no processo de autorizacdo e/ou pagamento das contas.

Colocamo-nos a disposi¢cao para mais esclarecimentos por meio da nossa Geréncia de
Autorizacdo e Suporte aos Prestadores - 4004 2323 ou por meio do portal
www.camed.com.br.

2. ORIENTAGOES GERAIS

2.1 Entrega de Guias
A entrega de guias do Padrao TISS obedecerd ao calendario ja acordado com a Camed.

Ressaltamos que os prestadores que encaminharem as cobrancas de forma eletrdnica
estdo dispensados da entrega de guias impressas e dos demais documentos referentes
aos atendimentos prestados. Os documentos digitalizados deverao ser anexados a guia
no Portal Benner Conecta. Excegdo se faz para os casos em que o prestador efetuou a
troca via eletrbnica no Padrao TISS com certificado digital emitido por autoridade
certificadora junto a ICP-Brasil.

2.2 PACOTES - Autorizacido e Cobranca
Orientamos que, para toda e qualquer solicitagdo de autorizagao e faturamento de
procedimentos negociados com a Camed sob a forma de pacote, devera ser informado

no campo “Tabela” da Guia de Tratamento Odontoldgico, o cddigo 90 - Tabela Prépria
Pacote Odontoldgico (conforme tabela de dominio).

3. FORMULARIOS

3.1 PEG - PROTOCOLO DE ENTREGA DE GUIAS

3.1.1 - Definigao e finalidade de utilizagdo do formulario

O PEG é um formulario criado pela Camed que tem a finalidade de protocolar a entrega
das guias manuais.
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3.1.2 - Modelo do PEG - Protocolo de Entrega de Guias

b Camed PEG - PROTOCOLO DE ENTREGA DE GUIAS | 2-N°do PEG (Uso da Camed)
(.4) Saude Central de dl ao Pr dor: 323
www.camed.com.br

1 - Reglstro ANS 3 - Cldade / UF da Prestagdo do Servigo
ANS n° 38569-7 |

4 - GPF / GNPJ do Contratado Recebedor do Pagamento ] [5 - Nome do Contratado Recebedor do Pagamento

) S ) J

I:I GG - Gula de Consulta I:I GH - Guia de Honorarios D GRI - Guia de Resumo de Internagdo I:l SP/SADT I:l GTO - Guia de Tratamento Odontolégico
I:I Guia de Recurso de Glosas I:IGula de Recurso de Glosas Odontoldgicas

| oo
[
[s Tipo de Gula
-

de Gulas E ] [a - Valor Total das Guias - R$

9 - Nimero das Guias Entregues (Preenchimento Opcional)

PARA USO DA CAMED
10 - Data de entrega na Camed 11 - Data da analise técnica 12 - Data da analise mat./med. 13 - Data da digitagio 14 - Data da conferéncia
/ / / / / / / / / /
Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura
(Data Pardmetro para Pagamento)

OBSERVAGAO: 1 VIAAZUL - CAMED SEDE - 2a VIA BRANCA - PRESTADOR
Em caso de davida nos colocamos & disposigao por meio danossa Central de Atendimento a Prestadores, no telefone 4004-2323. NOV/2025

3.1.3 - Legenda de Preenchimento do PEG - Protocolo de Entrega de Guias
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Informar o niumero que identifica a
1 Registro ANS operadorajuntg a ANS. Verificar o OBRIGATORIO
numero do registro no verso do
cartao do beneficiario.
o Corresponde ao numero do PEG. O preenchimento deste
2 N° do PEG . L
campo € de exclusividade da Camed.
2 Cidade / UF de Prestacao Info.rmar a Iocal.|dade onde foi OBRIGATORIO
do Servico realizado o servigo.
4 CNPJ / CPF do Contratado |Informar o CNPJ ou CPF do prestador OBRIGATORIO
Recebedor do Pagamento |recebedor do pagamento.
Nome do Contratado Informar o nome completo ou razao .
> Recebedor do Pagamento |social do recebedor do pagamento. OBRIGATORIO
Identificar o tipo de guia que esta
sendo entregue, registrando uma das
opg¢des constantes no préprio campo.
ATENCAOQ: E permitido somente um
6 Tipo de Guia tipo de guia por PEG, ou seja, nao OBRIGATORIO
poderd constar emm um mesmo PEG
guias de tipos distintos, com excegao
da Guia de Outras Despesas, que estd
sempre vinculada a uma Guia de
SP/SADT ou Guia de Resumo de
Internagao.
7 Quantidade de Guias Infqrmara guantidade de guias que OBRIGATORIO
Entregues estao sendo entregues.
Informar o somatorio dos valores
8 Valor Total das Guias - R$ totais das guias que estao sendo OBRIGATORIO
anexadas ao PEG.
9 NUmero das Guias Infczrmar os nUmeros das guias que OPCIONAL
Entregues estao sendo entregues.
Data de entrega na Camed
10
1 Data da analise técnica
> Data da analise mat/med Uso exclusivo da Camed.
13 Data da digitagao
14 Data da conferéncia

@ CAMED.SAUDE
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3.2 Guia de Tratamento Odontolégico

3.2.1 Definicao e finalidade de utilizagdo do formulario

A Guia de Tratamento Odontolégico é utilizada para a solicitagao de autorizagao de

tratamento odontolégico, cobranga e comprovacao de presenga do beneficiario.

3.2.2 Vinculacdo com outras guias

No campo “3 — Numero da Guia Principal” deve ser informmado o nimero de outra guia de
tratamento odontolégico ou o ndmero da autorizagdo quando a cobranga ou solicitagao

de autorizagao for continuidade de uma guia ja enviada para cobranga.

3.2.3 Modelo da Guia de Tratamento Odontolégico

.
LAY Camed
Lf_.-) Saude
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3.2.4 Legenda de Preenchimento da Guia de Tratamento Odontolégico

NUmero que identifica a operadora junto

1 Registro ANS a ANS. Verifique o nimero do registro no | OBRIGATORIO
verso do cartdo.
5 N° da Guia no Informar o ndmero que identifica a guia OBRIGATORIO
Prestador no prestador de servigos.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
guando se
referenciar a outra
guia de tratamento
odontoldgico ou o
procedimento
possuir autorizagao.
CONDICIONADO.

. Informar o ndmero da guia principal a
NUmero da ) ) .
3 . s qual essa guia esta relacionada ou o
Guia Principal , o
ndmero da autorizagao.

Data em que a autorizagao para Deve ser preenchido
Data da . .
4 . realizagdo do atendimento/ em caso de
Autorizagcao . . . .
procedimento foi concedida. autorizagcao pela
Camed.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Informar o niumero da senha de em caso de
autorizagao. autorizagao pela
Camed com
emissao de senha.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de
Informar a data de validade da senha de | autorizacao pela
autorizacao do procedimento. Camed com
emissdo de senha
com prazo de
validade.

5 Senha

Data de
6 Validade da
Senha
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Numero da
guia Atribuido

Informar o ndmero atribuido pela

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
caso a operadora
atribua outro

7 ela operadora que identifica a guia numero a guia,
P P 9 guia. independente do
Operadora .
ndmero que a
identifica no
prestador.
DADOS DO BENEFICIARIO
8 Numgro da Informa.r'o. numero do cartao do OBRIGATORIO
Carteira beneficiario atendido.
Informar o nome do plano do
9 Plano bengﬂuar!o. Inf.o.rmaf;ao constan.tg,n.o OBRIGATORIO
cartdo de identificagao do beneficiario no
canto superior direito.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Informar o nome da empresa a qual
10 Empresa o quando tratar-se de
pertence o beneficiario.
um plano
empresarial.
Informar a data final (dia, més e ano) da CONDICIONADO.
. validade do cartdo do beneficiario Deve ser preenchido
Validade da . . . . N .
n Carteira atendido. Considerar o Ultimo dia do més | se a carteira do
para a data final da validade quando nao | beneficiario tiver
houver o dia impresso no cartao. data de validade.
Condicionado.
Preenchido quando
=7 Nome social Nome social do beneficiario conforme requerido
Decreto n°8.727, de 28/04/20716. expressamente pelo
interessado (art. 4°
do Decreto n°® 8.727).
13 Nome Informar o nome do beneficiario. OBRIGATORIO
14 | Telefone Informar o numero do telefone de OBRIGATORIO
contato com o beneficiario.
CONDICIONADO.
15 Nome do Informar o nome do titular do plano. Deve ser preenchido

titular do plano

quando for diferente
do beneficiario.

® CAMED.SAUDE
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OBRIGATORIO.
Deve ser informado
. . . “S"—sim - caso o
Informar se o paciente € um recém-nato . :
. . atendimento seja do
. que esta sendo atendido no contrato do .
Atendimento a . L recém-nato e o
16 RN responsavel, nos termos do Art. 12, inciso beneficiario seia o
I1l, alinea a, da Lei 9.656, de 03 de junho ! J N
responsavel e “N” —
de 1998. -
nao — quando o
atendimento for do
préprio beneficiario.
DADOS DO CONTRATADO RESPONSAVEL PELO TRATAMENTO
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
caso seja um
Nome do _ . T
. Informar o nome do profissional que esta | profissional
17 Profissional . . .
L solicitando o procedimento. diferente do
Solicitante ~
executante ou nao
seja informado o
executante.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. . Caso sejaum
NUMero no Informar o ndmero de registro no rofissional
18 Conselho Regional de Odontologia do P
CRO o diferente do
contratado solicitante. ~
executante ou nao
seja informado o
executante.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Informar a sigla da Unidade Federativa caso seja um
19 UF do Conselho Profissional do solicitante profissional
do procedimento ou item assistencial, diferente do
conforme tabela de dominio n® 59. executante ou nao
seja informado o
executante.
CONDICIONADO.
Informar o Cédigo Brasileiro de Deve =er preenchido
. , R caso seja um
Ocupacao em Saude correspondente a rofissional
20 Cdédigo CBO especialidade do profissional solicitante, P
LT diferente do
conforme a tabela de dominio n° 24 - executante ou N&o
Coédigo Brasileiro de Ocupagao (CBO). o
seja informado o
executante.

® CAMED.SAUDE
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Cédiao na Informar o CNPJ (se Pessoa Juridica) ou
21 9 CPF (se Pessoa Fisica) do contratado OBRIGATORIO
Operadora
executante.
Nome do Informar a Razdo Social (se Pessoa
22 Contratado Juridica) ou nome (se Pessoa Fisica) do OBRIGATORIO
Executante contratado executante.
Informar o ndmero do registro
profissional no Conselho Regional de
Numero no Odontologia da pessoa juridica (Quando <
23 CRO o campo 21 for preenchido com CNPJ) ou OBRIGATORIO
da pessoa fisica (quando o campo 21 for
preenchido com CPF).
Informar a sigla da Unidade Federativa
24 UF do Conselho Proﬂssm.nal do e>.<ecuta?nte OBRIGATORIO
do procedimento ou item assistencial,
conforme tabela de dominio n® 59.
Informar o CNES/MS — Cadastro Nacional 8385’?(;'&‘125;(3&
de Estabelecimento de Saude do ainda ngo 0SSUa O
25 Codigo CNES Ministério da Saude do prestador L P
. cédigo do CNES
contratado executante informado nos
campos 21 e 22 preencher o campo
) com 9999999,
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
guando o prestador
Nome do _ contratado referido
. Informar o nome do profissional que
26 Profissional . - Nno campo 22 —
executou o procedimento (Pessoa Fisica).
Executante Nome do
Contratado
Executante for
pessoa juridica.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
quando o prestador
NUMero no Informar o ndmero de registro no contratado referido
27 Conselho Regional de Odontologia do Nno campo 22 —
CRO o
profissional executante. Nome do
Contratado
Executante for
pessoa juridica.

@ CAMED.SAUDE
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Informar a sigla da Unidade Federativa guando o prestador
correspondente ao conselho do contratado referido
28 UF profissional executante, conforme tabela | nocampo 22 -
de dominio n°® 59-Unidades da Nome do
Federacao. Contratado
Executante for
pessoa juridica.
Informar o Cédigo Brasileiro de
59 Cédigo CBO Ocupacao da especialidade do OBRIGATORIO

profissional executante, conforme a
tabela de dominio n° 24 - CBO.

EXECUTADOS

PLANO DE TRATAMENTO/ PROCEDIMENTOS SOLICITADOS/ PROCEDIMENTOS

Informar o cédigo da tabela utilizada
para identificar os procedimentos

executada do procedimento.

30 Tabela realizados ou itens assistenciais OBRIGATORIO
utilizados, conforme tabela de dominio
n° 87.
Cédigo do Informar o cédigo identificador do )
31 g0 procedimento realizado pelo prestador, OBRIGATORIO
Procedimento o
conforme tabela de dominio.
Descrigao do procedimento realizado,
32 Descricao referente ao cddigo informado no campo | OBRIGATORIO
31.
Informar o cédigo identificador da COND|C|ONADO'.
. ; Deve ser preenchido
denti¢cdo permanente ou deciduo
o - | sempre que o
. segundo tabela de dominio de dentes n .
33 Dente/Regido . I .N procedimento for
28 ou identificacao da regidao da boca de :
g associado a um
acordo com a tabela de dominio de
- o dente ou a uma
regides N° 42. L
regiao.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Informar o cédigo identificador da(s) quando for
34 Face face(s) do dente referido no campo necessario
Dente, conforme tabela de dominio n° 32 | identificar a(s)
— Faces do Dente. face(s) do dente que
recebe(m) o
tratamento.
35 Otde Informar a quantidade solicitada/ OBRIGATORIO

@ CAMED.SAUDE
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CONDICIONADO.
Informar a quantidade de Unidades de Deve ser preenchido
36 Qtde US Servico (US) do procedimento solicitado / em C?so.de
executado, existéncia deNtabeIa
de contratacao da
operadora em US.
27 Valor (R$) Informgr o valor uqitério do OBRIGATORIO
procedimento realizado.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Informar o valor da franquia paga pelo guando houver
38 Franquia (R$) beneficiario diretamente ao prestador de | participagao do
acordo com o valor do procedimento. beneficiario no
pagamento ao
profissional.
OBRIGATORIO.
Preencher com
S(sim) quando o
procedimento foi
Informar o indicador de autorizagcdo para | autorizado pela
39 Aut . .
o procedimento. operadora ou N(nao)
guando a operadora
nao autorizou a
realizagao do
procedimento.
CONDICIONADO.
. . Deve ser preenchido
Informar o cédigo de negativa, conforme em caso de negativa
40 Cod. Negativa tabela de dominio n° 38 — Mensagens R
. da autorizagao a
(glosas, negativas e outras). o
solicitagao do
prestador.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
41 Data de Informar a data em que o sempre que houver
Realizacao atendimento/procedimento foi realizado. | procedimento
realizado sendo
informado.
Registrar a assinatura do beneficiario
42 Assinatura dando ciéncia da realizagdo do OBRIGATORIO
procedimento cobrado.

@ CAMED.SAUDE
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Data de . L no caso de término
P Informar a data prevista para o término
43 Término do e do tratamento
do tratamento odontoldgico. ~ B
Tratamento guando nao ha
autorizagcao prévia
da operadora.
Tioo de Informar o cédigo do tipo do
44 P . atendimento em odontologia, conforme | OBRIGATORIO
Atendimento L
tabela de dominio n° 51.
CONDICIONADO.
. Informar o cédigo do tipo de Deve ser preenchido
Tipo de . sempre que houver
45 faturamento apresentado nesta guia, .
Faturamento I procedimento
conforme tabela de dominio n°® 55. .
realizado sendo
informado.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
46 Total Informar o somatério do campo 36-Qtde | em caso de
Quantidade US | US. existéncia de tabela
de contratagcao da
operadora em US.
Informar o somatério do campo 37-Valor <
47 Valor Total (R$) (R%) OBRIGATORIO
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Valor Total Informar o somatério do campo 38- quapqlo hquver
48 Franquia (R$) Franquia (R$) participacao do
9 4 ’ beneficiario no
pagamento ao
profissional.
SoEEED)] Registrar as informacdes adicionais sobre
49 crvac o tratamento do beneficiario, caso seja OPCIONAL
Justificativa ..
necessario.
Data da
Assinatura do Informar a data da assinatura do
50 Cirurgiao- cirurgiao-dentista solicitante do OBRIGATORIO
Dentista tratamento.
Solicitante
Assinatura do
Cirurgido- Registrar a assinatura do cirurgido- .
ol Dentista dentista solicitante do tratamento. OBRIGATORIO
Solicitante
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gsgiarwgfura do Informar a data da assinatura do
52 Ciruraizo- cirurgiao-dentista executante do OBRIGATORIO
g tratamento.
Dentista

Assinatura do

: x Registrar a assinatura do cirurgido-
53 Cirurgiao- 9 9

dentista executante do tratamento. OBRIGATORIO

Dentista
Data da
54 Assma.tl..l/ra. do Inforrr'wa.r’a. data da assmgtura do OBRIGATORIO
Beneficiario ou | beneficiario ou responsavel.
responsavel
Assinatura do Registrar a assinatura do beneficiario ou
55 Beneficiario ou 9 p OBRIGATORIO
. responsavel.
responsavel

3.3 GUIA DE RECURSO DE GLOSAS ODONTOLOGICAS

3.3.1 - Definigao e finalidade de utilizagao do formulario

A Guia de Recurso de Glosas Odontoldgicas tem a finalidade de ser utilizada para recurso
sobre glosa(s) ocorrida(s) em um lote/protocolo ou em guias do prestador. O recurso de
glosa de protocolo devera ser emitido somente quando todo o protocolo tiver sido
glosado.

3.3.2 - Vinculagcdao com outras Guias

No caso de recurso de glosa de protocolo, no campo “9- NUumero do Protocolo” deve ser
informado o ndmero do protocolo que estd sendo recursado, atribuido pela operadora ao
lote de guias encaminhado pelo prestador. Em se tratando de recurso de glosa de guia,
no campo “14- Numero da guia atribuido pela operadora”, deve ser inforrmado o nimero
atribuido pela operadora que identifica a guia a que se refere o recurso.
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3.3.3 - Modelo da Guia de Recurso de Glosas Odontolégicas
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3.3.4 - Legenda de Preenchimento da Guia de Recurso de Glosas Odontolégicas

Informar o ndmero que identifica a
operadora junto a Agéncia Nacional
1 Registro ANS de Saude Suplementar (ANS). OBRIGATORIO
Verificar o nUmero do registro no
verso do cartao do beneficiario.
Informar o ndmero que identifica a
guia no prestador de servicos.

2 N° Guia no Prestador OBRIGATORIO

Informar a Razdao Social ou nome
3 Nome da Operadora fantasia da operadora de planos OBRIGATORIO
privados de assisténcia a saude.
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OBRIGATORIO. Deve
ser preenchido com o
Informar se o recurso apresentado se | ndmero1no caso de
4 Objeto do Recurso refere a um protocolo ou a guias tratar-se de Recurso
especificas dentro do protocolo. de Protocolo ou
ndmero 2 no caso de
Recurso de Guia.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
NuUmero da Guia de . . caso a operadora
Recurso de Glosas Informar 6 nimero d.a guia de atribua outro numero
5 L recurso de glosas atribuido pela N o
Atribuido pela a guia, independente
operadora. .

Operadora do nimero que a
identifica no
prestador.

DADOS DO CONTRATADO
Informar o CNPJ (se Pessoa Juridica)
6 Cdédigo na Operadora ou CPF (se Pessoa Fisica) do OBRIGATORIO
prestador contratado.
Informar a razao social (se Pessoa
Juridica) ou nome (se Pessoa Fisica)
7 Nome do Contratado do prestador contratado da OBRIGATORIO
operadora que executou o
procedimento.
DADOS DO RECURSO DO PROTOCOLO
Informar o nimero atribuido pelo
8 NUmero do Lote prestador ao enviar um conjunto de OBRIGATORIO
guias para a operadora.
Informar ndmero atribuido pela
9 Numero do Protocolo operadora ao lote de guias OBRIGATORIO
encaminhado pelo prestador.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de
Cédigo da Glosa do Informar o cddigo do motivo de glosa | apresentagdo de
10 do protocolo, conforme tabela de recurso para a glosa
Protocolo A )
dominio n® 38. do protocolo, ou seja,
guando o campo “4-
Objeto do recurso” for
igual al.

® CAMED.SAUDE
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de
Informar a justificativa do prestador apresentacao de
n Justificativa para apresentacao do recurso de recurso para a glosa
glosa. do protocolo, ou seja,

guando o campo “4-
Objeto do recurso” for
igual al.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de recurso
de protocolo.
Informar S (sim) caso
0 recurso tenha sido
acatadoecom N
(nao) caso o recurso
nao tenha sido
acatado.

Informar se o recurso apresentado
12 Acatado pelo prestador para o protocolo foi
acatado pela operadora.

DADOS DO RECURSO DA GUIA

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de
NuUmero da Guia no Informar o nUmero identificador da apresentagso de
13 . recurso para a glosa

prestador guia a que se refere o recurso. . .

da guia, ou seja,

guando o campo “4-
Objeto do recurso” for
igual a 2.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
caso o prestador
utilize mais de uma
vez 0 mesmo numero

NuUmero da Guia Informar o nUmero atribuido pela -
W . . . de guia no mesmo
14 atribuido pela operadora que identifica a guia a que
lote e a operadora
operadora se refere o recurso.

atribua outro ndmero
a guia, independente
do ndmero que a
identifica no
prestador.
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15

Senha

Informar a senha de autorizagao
emitida pela operadora.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de emissao
de senha de
autorizagao pela
operadora.

38

Nome social

Nome do beneficidrio conforme
Decreto n° 8.727, de 28/04/2016.

CONDICIONADO.
Preenchido quando
requerido
expressamente pelo
interessado (art. 4° do
Decreto n® 8.727).

16

Nome do beneficiario

Informar o nome do beneficiario.

OBRIGATORIO.

17

Cddigo da glosa da guia

Informar o cédigo do motivo de glosa
da guia, conforme tabela de dominio
n° 38.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de
apresentacgao de
recurso para a glosa
da guia, ou seja,
guando o campo “4-
Objeto do recurso” for
igual a 2.

18

Justificativa (no caso de
recurso de toda a guia)

Informar a justificativa do prestador
para apresentacao do recurso de
glosa.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de
apresentacgao de
recurso para a glosa
da guia, ou seja,
guando o campo “4-
Objeto do recurso” for
igual a 2.

19

Acatado

Informar se o recurso apresentado
pelo prestador para a guia foi acatado
pela operadora.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de recurso
da guia. Informar S
(sim) caso o recurso
tenha sido acatado e
com N (nao) caso o
recurso ndo tenha
sido acatado.

DADOS DOS ITENS DA GUIA

@ CAMED.SAUDE
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
N Informar a data em que o em caso de
Data realizagcao . - . ~
20 . atendimento/procedimento foi apresentacao de
procedimento .
realizado. recurso para a glosa
do procedimento ou
item assistencial.
CONDICIONADO.
Identificar a denticao permanente ou | Deve ser preenchido
decidua segundo tabela de dominio sempre que o
21 Dente / Regido de dentes n° 28 ou identificagdo da procedimento for
regiao da boca de acordo com a associado a um dente
tabela de dominio regides n° 42. OouU a uma regido da
boca.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Identificar a(s) face(s) do dente guando for necessario
22 Face referido no campo “Dente”, conforme | identificar a(s) face(s)
tabela de dominio n° 32. do dente que
recebe(m) o
tratamento.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. . em caso de
>3 Quantidade Informgr a quantidade realizada do apresentacio de
procedimento apresentado.
recurso para a glosa
do procedimento ou
item assistencial.
CONDICIONADO.
Informar o cédigo da tabela utilizada Deve ser preenchido
para identificar os procedimentos em caso de
24 Tabela realizados ou itens assistenciais apresentagao de
utilizados, conforme tabela de recurso para a glosa
dominio n® 87. do procedimento ou
item assistencial.
CONDICIONADO.
Informar o cédigo identificador do Deve ser preenchido
. i . . . em caso de
Procedimento / Item procedimento ou item assistencial ~
25 ) ) . apresentagao de
Assistencial realizado pelo prestador, conforme
o recurso para a glosa
tabela de dominio. .
do procedimento ou
item assistencial.

® CAMED.SAUDE
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. Informar a descricao do em caso de
Descricao do . . . ~
26 : procedimento realizado ou item apresentacao de
Procedimento . . -
assistencial utilizado. recurso para a glosa
do procedimento ou
item assistencial.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Informar o cédigo do motivo de glosa | em caso de
27 Cdédigo da glosa do procedimento ou item assistencial, | apresentacao de
conforme tabela de dominio n® 38. recurso para a glosa
do procedimento ou
item assistencial.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Informar o valor da guia ou do em caso de
28 Valor recursado procedimento apresentado como apresentacao de
recurso pelo prestador. recurso para a glosa
do procedimento ou
item assistencial.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
s Informar a justificativa do prestador em caso de
Justificativa do ~ ~
29 para apresentacao do recurso de apresentacao de
Prestador
glosa. recurso para a glosa
do procedimento ou
item assistencial.
OBRIGATORIO. Caso a
Informar o valor da guia ou do operadora nao tenha
20 Valor Acatado procedimento recursado acatado acatado recurso do
pela operadora. prestador o campo
deve ser preenchido
com 0,00 (zero).
CONDICIONADO.
e Informar a justificativa da operadora Deve ser preenchido
Justificativa da ~ .
31 ao nao deferir totalmente o recurso em caso de
Operadora . .
de glosa. deferimento parcial
ao recurso de glosa.
Informar o valor total das guias ou
32 2§${)or Total Recursado dos procedimentos apresentados OBRIGATORIO
como recurso pelo prestador.
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OBRIGATORIO. Caso a
operadora nao tenha
acatado recurso do
prestador o campo
deve ser preenchido
com 0,00 (zero).

Informar o valor total acatado pela
33 Valor Total Acatado (R$) | operadora do que foi apresentado no
recurso de glosa.

Informar a data em que o prestador

34 Data do Recurso B OBRIGATORIO
estd apresentando o recurso de glosa.
35 Assinatura do Prestador Registrar a assinatura do prestador OBRIGATORIO
contratado.
26 Data da Assinatura da Informar a data da assinatura da OBRIGATORIO
Operadora operadora.
37 Assinatura da Registrar a assinatura da operadora. OBRIGATORIO

Operadora
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