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1. INTRODUCAO

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

Em outubro/z012, por meio da Resolugdo Normativa n® 305, de 09 de outubro de 2012, a ANS
estabeleceu um novo padrao Padrao TISS, com as seguintes finalidades:

e Padronizar as acdes administrativas de verificacao, solicitacao, autorizagdo, cobranca,
demonstrativos de pagamento e recursos de glosas;

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

o Compor o registro eletrdnico dos dados de atengao a salude dos beneficiarios de planos
privados de assisténcia a salde.

O novo Padrac TISS, obrigatdric para todas as operadoras de planos privados de assisténcia a
salde e prestadores de servigos, € dividido em cinco componentes: Organizacional; Contetido e
Estrutura; Representacao de Conceitos em Saude; Segurancga e Privacidade; e Comunicacao.

Qrganizacional Estabelece o conjunto de regras operacionais.

Estabelece a arguitetura dos dados utilizados nas mensagens eletrénicas
Contelido e estrutura | nos formularios, para coleta e disponibilidade dos dados de atencgao 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.

Representacao de
conceitos em salide

Estabelece os requisitos de protecdo para assegurar o direito individual
Seguranca e privacidade |ao sigilo, a privacidade e a confidencialidade dos dados de atencdo a
salide. Tem como base o sigilo profissional e segue a legislagao.

Estabelece 0s meios e os métodos de comunicacdo das mensagens
Comunicacao eletrdnicas definidas no componente de contelddo e estrutura. Adota a
linguagem de marcacao de dados XML - Extensible Markup Language.

Recomendamos cbservar as orientacdes descritas neste manual, principalmente no que se refere
ao preenchimento dos campos obrigatdrios das guias, evitando eventuais dificuldades no processo
de autorizagdo e/ou pagamento das contas.

Colocamo-nos a disposigao para mais esclarecimentos por meio da nossa Geréncia de Autorizacao
e Suporte acs Prestadores - 4004 2323 ou por meio do portal www.camed.com.br.
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2. ORIENTACOES GERAIS
2.1. Entrega de Guias
A entrega de guias do Padrao TISS cbedecera ao calendario ja acordado com a Camed.

Ressaltamos que os prestadores que encaminharem as cobrangas de forma eletrdnica estdo
dispensados da entrega fisica da GC-CGuia de Consulta. No caso de SP-SADT e necessario verificar
se esta dispensado da entrega da guia fisica, pois depende do tipo de atendimento prestado. Os
demais tipos de guias nao estido dispensados da entrega de guias impressas e dos demais
documentos referentes aos servigos executados. Excecao se faz para 0s casos em que o prestador
efetuou a troca via eletrdnica no Padrac TISS com certificado digital emitido por autoridade
certificadora junto a ICP-Brasil.

2.2. Numerac¢ao de Guias

O Padrdo TISS prevé duas numeragdes para as guias: a do prestador e a da operadora. Dessa
forma, o prestador podera utilizar numeragao prépria para as suas guias {campo 2).

Vale ressaltar, que o nimero da Guia Principal a ser informado na Guia de SP/SADT (campo 3)
deve ser preenchido com o nimero da autorizacdo guando se tratar de procedimento autorizado,
solicitagdo de SADT em paciente internado ou na cobranga de honorario médico em separado para
procedimentos ambulatoriais.

O numero da Guia de Solicitacdo de Internacao requerido na Guia de Resumo de Internagao e na
Guia de Honorarios (campo 3) devera ser preenchido com o namero da guia de Solicitacdo de
Interna¢do (n° da autorizacao) que originou a cobranca.

Vide orientac¢ées nas legendas de preenchimento das referidas guias e nas explicacdes sobre
“Vinculagao entre as guias”, contidas neste manual.

2.3. PACOTES - Autorizacido e Cobranca

Orientamos que, para toda e qualquer solicitacdo de autorizacao e faturamento de procedimentos
negociados com a Camed sob a forma de pacote, devera ser informado no campo “Tabela” das
guias TISS o cédigo g8-Tabela Prépria de Pacotes. No caso de tratar-se de pacote de odontologia
devera ser utilizado o codigo go-Tabela Prépria Pacote Odontoldgico (conforme tabela de dominio
87).
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3. FORMULARIOS

3.1 PEG - PROTOCOLO DE ENTREGA DE GUIAS
3.1.1 - Definicao e finalidade de utiliza¢do do formulario

O PEG é um formulario criado pela Camed que tem a finalidade de protocolar a entrega de guias
manuais.

3.1.2 - Modelo do PEG - Protocolo de Entrega de Guias

.. camed PEG - PROTOCOLO DE ENTREGA DE GUIAS |2 - N°do PEG (Uso da Camed)
{:) Satide www.camed.com.br email: camed@camed.com.br
= Central de Atendlmento ao Prestador: 4004-2323
1- Registro ANS 3 - Cidade / UF da Prestacio do Servico
ANS n® 38569-7
[ 4 - CPF / CNPJ do Contratade Recebedor do Pagamento ] [ 5 - Nome do Contratado Recebedor do Pagamento
-
& - Tipo de Guia
[[] ¢ - Guia de Consulta [ GH - Guia de Hanorérios [] GRi - Guia de Resumo de Intemacgo || SP/SADT [ | GTO - Guis de Tratamento Odontolégico
E] Guia de Recurso de Glosas l:l Guia de Recurso de Glosas Odontologicas

[ 7 - Quantidade de Guias Entregues

[s - \falor Total das Guias - R$

9 - Ndmers das Gulas Entregues {Preenchimente Opclonal)

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

OBSERVAGAD: 17 VIAAZUL - CAMED SEDE - 2+ VIA BRANCA - PRESTADOR
Em caso de divida nos colocamos 3 dispns';a“u por meio da nossa Central de Atendimento a Prestadores, no telefone 4004-2323 ou pelo e-mail camed @ camed.com.br

3.1.3 - Legenda de Preenchimento do PEG - Protocolo de Entrega de Guias

Informar o numero que identifica a
L Registro ANS operadora |un_to a ANS. Venﬂcar*o OBRIGATORIO

numero do registro no verso do cartao

do beneficiario.

Corresponde ao numero do PEG. O preenchimento deste
2 N° do PEG . o

campo é de exclusividade da Camed.
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5 Cidade / UF da‘Prestagao Infqrmar a !ocahdade onde foi OBRIGATORIO
do Servico realizado o servico.
. CNP) / CPF do Contratado | Informar o CNPJ) ou CPF do prestador OBRIGATORIO
Recebedor do Pagamento | recebedor do pagamento.
c Nome do Contratado Infqrmar ¢ nome completo ou razdo OBRIGATORIO
Recebedor do Pagamento | social do recebedor do pagamento.
Identificar o tipo de guia que esta
sendo entregue, registrando uma das
opcGes constantes no préprio campo.
ATENCAO: E permitido somente um
) ) tipo de guia por PEG, ou seja, nao .
6 Tipo de Guia podera constar em um mesmo PEG OBRICATORIO
guias de tipos distintos, com excecdo
da Guia de Qutras Despesas, que esta
sempre vinculada a uma Guia de
SP/SADT ou a Guia de Resumo de
Internagao.
; Quantidade de Guias Inf?rmar a quantidade de guias que OBRIGATORIO
Entregues estao sendo entregues.
Informar o somatorio dos valores
8 Valor Total das Guias - R$ | totais das guias que estdo sendo OBRIGATORIO
anexadas ao PEG.
9 Namero das Guias Inf?rmar os nameros das guias gue OPCIONAL
Entregues estao sendo entregues.
10 Data de entrega na Camed
11 Data da analise técnica
12 Data da analise mat/med Uso exclusivo da Camed.
13 Data da digitacao
14 Data da conferéncia
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3.2 GUIA DE CONSULTA

3.2.1 - Definicdo e finalidade de utilizacdo do formulario

A Guia de Consulta tem a finalidade de ser utilizada exclusivamente na execugdo de consultas
eletivas sem nenhum procedimento associado.

Consultas de referéncia, urgéncia/emergéncia, domiciliar ou consultas eletivas realizadas
juntamente com outro procedimento deverao ser cobradas atraveés da guia SP/SADT.

3.2.2 - Vinculagao com outras guias
A Guia de Consulta nao tem vinculagao com outras guias.

3.2.3 - Modelo da Guia de Consulta

® 2 N* Guia no Prestader
B Camed GUIA DE CONSULTA

Satide

1- 3 - Nimero da Guia Atribusite pels Operadora

‘Dados do Beandicidria

4 - Nismaro da Carteira 5 - Validade da Carteira & ~ Atendimento a RN {Sim ou Nao)

AN NN O K Y Y S I O A A Y G A | I S o St GO S S IS [ | L1

r:-uame social

T — Mime

Dados da Contraiado

9 Codiga na Operadora 10 - Nome do Contratada 11 - Cadigo CHES

I IS T A ) 11 S Y S S Y |
|12 - Nana do Profissional Exacutanti E&F“?"ITD 14 - Numara no Canselho 15-UF | [16 - Codige CBO

| ’1 i | I N {1 | G | S A e e

‘Dedes do Atendimento | Procedimento Realizado

17 - Indlicagho o8 Acidente (acidents s dosnga ralacionadal| | 27- Indicadar de Cobertura Especial || 8- Regime de Atendimentn 29 - Saiide OCupacianal

[ e e -

18 - Data do Atendimenta 19 - Tipo do Consulta | |20 - Tahela 21 - Cédiga do Procedimento 22 - Vador do Procedimeno

 RETES SN f ) 1 Y YR | | | R Y 0 1 ) [ S | oy ) ) | (R O |
23" Observaghe 1 Justificativa

24 - A do Prafissional Ex 25 - Assinatura do Beneficiario o Responsivel
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3.2.4 - Legenda de preenchimento da Guia de Consulta

Y,

Informar o numero que identifica a
operadora junto a ANS. Verificar o

1 Registro ANS . . OBRIGATORIO
nimerc do registroc no versoc do
cartdo do beneficiario.
Informar o namero que identifica a .

2 N® da Guia no Prestador que 1dentif OBRIGATORIO

guia no prestador de servigos.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
caso a operadora

atribua outro

N° da Guia Atribuido Informar o numero atribuido pela

més para a data final da validade
quando ndo houver o dia impresso
no cartao.

3 ) e ) nimero a guia,
pela Operadora QOperadora que identifica a guia. independente do
nlimero que a
identifica no
prestador.
DADOQOS DO BENEFICIARIO
. ) Informar o nlUmerc do cartdoc do .
4 Namero da Carteira L ) OBRICATORIO
beneficidrio atendido.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
somente na
Informar a data final {dia, més e ano) utilizacao da
da validade do cartao do beneficiario contingéncia em
c validade da Carteira atendido. Considerar o dltimo dia do papel quando a

operadora exigir
autorizagao prévia
para procedimentos
ambulatoriais e tal

autorizacdo nao

puder ser obtida.
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OBRIGATORIQ. Deve
ser informado “S” -
. : : sim - casc o
Informar se ¢ paciente & um recém- ) .
b ) atendimento seja do
i nato que esta sendo atendido no X
Atendimento a RN . recém-nato e o
&6 , N contrato do responsavel, nos termos _ i
{Sim ou Nao) o ) ) beneficiario seja o
do Art.1z, inciso lll, alinea a, da Lei responsavel e “N”
656, de 03 de junho de 1998. q
9-056, 3de) 99 nac - quando o
atendimento for do
préprio beneficiario.
Nome social do beneficiario CONDICIONADQ.
conforme Decreto n® 8.727, de
28/04/2016. Preenchido quando
26 Nome social requerido
expressamente pelo
interessado (art. 4°
do Decreto n® 8.727).
; Nome Informar o nome do beneficiario OBRIGATORIO
atendido.
DADQOS DO CONTRATADO
Informar o CNPJ) (se Pessca Juridica)
ou CPF (se Pessoa Fisica) do
prestador contratado.
Exemplos:
e Contratado como Pessoa
Fisica - Informar o CPF;
e Membro de Cooperativas )
CNPJ da cooperativa
contratada da qual o
executante faz parte;
e Membro de Corpo Clinico -
Informar ¢ CNPJ] do hospital
ou da clinica contratada a
qual o executante do servico
asta vinculado.
Informar a razdao social (se Pessoa
10 Nome do Contratado Juridica) ou nome (se Pessoa Fisica) OBRIGATORIO
do prestador contratado.
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\ OBRIGATORIQ. Caso
Informar o cédigo do prestador )
) o prestador ainda
executante {registrado nos campos ¢ N30 DOSSUE 6 codico
11 Codigo CNES e 10) no Cadastro Nacional de do CEES reenche%o
Estabelecimentos de Saude do campo com
Ministério da Satide (CNES/MS). g
9999999.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
_ _ uando o prestador
Nome do Profissional | Informar o nome do profissional que 9 P )
12 ) contratado referido
Executante executou o procedimento.
no campo 1o-Nome
do Contratado for
pessoa juridica.
Informar o cédige do conselho do
profissional executante, conforme
tabela de dominio 26-CONSELHO
PROFISSICONAL.
13 Conselho Profissional OBRIGATORIO
Exemplo:
Médicos - informar o codigo o6-
Conselho Regional de Medicina
{CRM).
. Informar o numero de registro .
14 Numero no Conselho - & OBRIGATORIO
conselho profissional do executante.
Informar a sigla da Unidade
Federativa correspondente ao
15 UF conselho do profissional executante, OBRIGATORIO
conforme tabela de dominio n® 59-
Unidades da Federacao.
Informar o codigo na Classificacdo
Brasileira de Ocupacdes do
16 Cédigo CBO profissicnal executante do OBRIGATORIO
procedimento, conforme a tabela de
dominio 24 (CBO).
DADOS DO ATENDIMENTO / PROCEDIMENTO REALIZADO
L ‘ Informar se o atendimento foi
Indicacao de Acidente | devido a acidente ocorrido com o ]
17 {acidente ou doenca beneficidrio ou doen¢a relacionada, OBRICATORIO
relacionada) conforme tabela de dominio n® 36-
Indicador de Acidente.
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OPCIONAL.
Deve ser preenchido
Nos casos de
atendimento
. Cédigo da Cobertura Especial ambulatorial em
27 Cobertura Especial .
conforme tabela de dominio n® 75. planos de cobertura
exclusivamente
hospitalar, a
gestantes ou no pré
e pos operatdrio.
) Codigo do tipo de atendimento .
28 Regime de atendimento '8 ' . I ’ OBRIGATORIQ.
conforme tabela de dominio n® 76.
OPCIONAL.
Deve ser preenchido
) ) Cédigo do tipo de atendimento, nos c_asos de
29 Salde ocupacional g atendimentos
conforme tabela de dominio n® 77. X .
referentes a salide
ocupacional do
beneficiario.
) Informar a data de realizacdo da 3
18 Data do Atendimento 12as OBRIGATORIO
consulta.
Informar o cddigo do tipo de
19 Tipo de Consulta consulta realizada, conforme tabela OBRIGATORIO
de dominio 52-Tipo de Consulta.
Informar o codigo da tabela utilizada
ara identificar os procedimentos e 3
20 Tabela para jgentin procedime OBRIGATORIO
eventos em  saude  realizados,
conforme tabela de dominio n® 87.
Informar o cédigo correspondente a
51 Cod|go do consulta 're_ahzada, confqrme tabela OBRIGATORIO
Procedimento de dominic 2z2-Procedimentos e
eventos em salde.
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CNPJ: 05.814.777/0001-03

do Banco do Nordeste do Brasil

Fortaleza - Ceard

OBRIGATORIO. Nos
Casos em que esse
valor nao possa ser
definido
22 Valor do Procedimento | Informar o valor unitario do previamente por
procedimento realizado. forca contratual, o
campo deve ser
preenchido com
Zero.
Observacdo / Registrar outras informacgdes
23 Justificativa inerentes ao atendimento realizado, OPCIONAL
Caso seja necessario.
ASSINATURAS / CONFIRMACOES DOS SERVICOS PRESTADOS
Assinatura do Registrar a assinatura do profissional .
24 sl & ' 'O promiss OBRIGATORIO
Profissional Executante | que executou o procedimento.
Assinatura do Registrar a assinatura do beneficiario
25 Beneficiario ou g ) . OBRIGATORIO
. atendido ou de seu responsavel.
Responsavel
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3.3 GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL/SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA
- SP/SADT

3.3.1 - Definicio e finalidade de utilizacdo do formulario

A Guia de SP/SADT deve ser utilizada na solicitacac e cobranca de diversos tipos de eventos em
regime ambulatorial ou domiciliar. Essa guia compreende 0s processos de solicitagao, autorizacao
{desde que necessaria) e faturamento dos procedimentos, conforme discriminados a seguir:

Solicitacao:

e Utilizar o formulario para solicitacao de autorizacao de diversos tipos de eventos {em
regime ambulatorial ou domiciliar): remogdo, pequena cirurgia, terapias, exames,
atendimentc domiciliar, bem como para as consultas de referéncia, domiciliar,
urgéncia/emergéncia e eletiva com procedimento agregado.

Exemplo: Consulta + Eletrocardiograma.

e Para as solicitacdes de Quimioterapia, Radioterapia, OPME, Internagao, Prorrogacao e
Complementacao do tratamento devem ser utilizados os respectivos formularios gue se
encontram disponiveis neste manual.

Exemplos:
Quimicterapia: Utilizar o Anexo de Solicitacao de Quimioterapia;
Radioterapia: Utilizar o Anexo de Sclicitagao de Radioterapia;

OPME: Utilizar o Anexo de Solicitacdo de Ortese, Protese e Materiais Especiais -
OPME;

Prorrogacao e Complementacdo do Tratamento: utilizar a Guia de Solicitagdo de
Prorrogacao de Internacao ocu Complementacao do Tratamento.

Faturamento:

e Para realizacdo de consulta de referéncia, consulta de urgéncia/emergéncia, consulta
domiciliar, consulta com procedimento (Ex. consulta + eletrocardiogramay),

e Utilizada para a cobranca dos servi¢os profissionais, exames e procedimentos realizados
em paciente ndo internado ou em pacientes internados se realizado por servigo
terceirizado;

o Qualguer tipo de SADT ou procedimentos executados em atendimentos domiciliares;
e Para cobranca de honorario individual em regime ambulatorial e domiciliar;

e No caso de servigos terceirizados do hospital (SADT internado), quando o pagamento ndo &
feito ao hospital, mesmo em regime de internagao (hospitalar e domiciliar), devera utilizar
essa guia.

3.3.2 Vinculag¢do com outras guias

e O campo “3-Numero da Guia Principal” s& deve ser utilizado para se referenciar a uma guia
de Sclicitacao de Internacdo ou a outra guia de SP/SADT, devendo ser preenchido com o
nlimero da autorizagao;
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e (aso haja cobranga de honorarios diretamente por meédicos ou outros profissionais
{anestesistas, a guia auxiliares, etc) que participaram dos procedimentos discriminados na
guia principal de SP/SADT, deve ser utilizada outra guia de SP/SADT e deve-se informar ©
numero da autoriza¢ao principal no campo “3 - NUmero da Guia Principal”;

e As despesas com materiais, medicamentos, aluguéis, gases medicinais, taxas diversas e
QOPME, decorrentes dos atendimentos informados na guia de SP/SADT, deverao ser
detalhadas no anexo de QOutras Despesas, cujo campo “2-Numero da Guia Referenciada”
contera o nimero da guia de SP/SADT onde foi feita a cobranga.

3.3.3 - Modelo da Guia de SP/SADT
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3.3.4 - Legenda de preenchimento da Guia de SP/SADT

Registro ANS

Informar ¢ nlumero que identifica a
operadora junto a ANS. Verificar o
numero do registro no verso do cartdo
do beneficiario.

OBRIGATORIO

N° Guia no Prestador

Informar o numero que identifica a
guia no prestador de servigos.

OBRIGATORIO

N¢ da Guia Principal

Informar ¢ numero da autorizacao,
guando houver.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
com o numero da
autorizacao quando
se tratar de
procedimento que
necessita de
autorizacao,
solicitagao de SADT
em paciente
internado ou
cobranca de
honararic médico em
separado para
procedimentos
ambulatoriais.

Data da Autorizagao

Informar a data da autorizacao do
procedimento.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de
autorizacao pela
operadora.

Senha

Informar o nuamero da senha do
procedimento autorizado.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de
autorizacao pela
operadora com
emissac de senha.
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Data de Validade da

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de
autorizacao pela

6 Informar a data de validade da senha.
Senha operadora com
emissao de senha
com prazo de
validade.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Numero da Guia . I ;aso a operac,!ora
L Informar © numero atribuido pela | atribua cutro ndmero
7 Atribuido pela . . . .
QOperadora que identifica a guia. a guia, independente
Operadora .
do numero que a
identifica no
prestador.
DADOQOS DO BENEFICIARIO
. ) Informar © numero do cartdo do .
8 Numero da Carteira L . OBRICATORIO
beneficiario atendido.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Informar a data final (dia, més e ano) somente_nanut|l_|zagao
) - " da contingéncia em
da validade do cartdao do beneficiario apel auando a
) . atendido. Considerar ¢ Gltimo dia do papelq .
9 Validade da Carteira N ) . operadora exigir
més para a data final da validade - o
< . autorizacao prévia
quando ndo houver o dia impresso i
< para procedimentos
no cartao. .
ambulatoriais e tal
autorizacdo nao puder
ser obtida.
Condicionado.
Preenchido quando
8 Nome social Nome social do beneficiario conforme requerido
? Decreto n° 8.727, de 28/04/2016. expressamente pelo
interessado (art. 4% do
Decreto n® 8.7z27).
1o Nome Informar o nome do beneficiario OBRIGATORIO
atendido.
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Informar se ¢ paciente é um recém-
nato que esta sendo atendido no

OBRIGATORIO.
Deve ser informado
“S" - sim - caso o
atendimento seja do
recem-nato e o

12 Atendimento a RN contrato do responsavel, nos termos N i
. , . beneficidrio seja ¢
do Art. 12, inciso |, alinea a, da Lei responsavel e “N”
656, de 03 de junho de 1998. q
2-050, 3de) 99 nao - quando o
atendimento for do
préprio beneficiario.
DADOS DO SOLICITANTE
SOLICITANTE CONTRATADO PELA
CAMED:
Informar o CNPJ {se Pessoa Juridica) ou
CPF (se Pessoa Fisica) do contratado
solicitante.
Exemplos: OBRIGATORIO.
Quando nao
N Contratado como  Pessoa informado pelo
Fisica - Informar o CPF; solicitante, o
o Membro de Cooperativas executante deve
13 Cédigo na Operadora (cooperados) - Informar o CNPJ da preencher o campo
cooperativa contratada da qual o | | com }
solicitante faz parte; 9999999999_9?99 ’
exceto se o solicitante
Membro de Corpo Clinico - | e 0 executante forem
Informar o CNP) do hospital ou da O mesmo.
clinica contratada a qual o solicitante
do servigo esta vinculado.
SOLICITANTE NAO CONTRATADO:
Informar o CPF do profissional
solicitante do servigo.
Informar a razao social (se Pessoa
14 Nome do Contratado Juridica) ou nome (se Pessoa Fisica) do OBRIGATORIO
solicitante do servigo.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
.y . uando o prestador
Nome do Profissional Informar o nome do profissional 9 X )
15 . . contratado referido
Solicitante solicitante.

no campo Nome do
Contratado for Pessoa
Juridica.

| ANS n° 38569-7
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Conselho Profissional

Informar o cédigo do conselho do
profissional solicitante, conforme a
tabela de dominio 26-CONSELHO
PROFISSICONAL.

Exemplo:

e  Médicos - informar o codigo
o6-Conselho  Regional de
Medicina {CRM).

OBRIGATORIO

17

Namero no Consealho

Informar o nlmero do  conselho
profissional do solicitante.

OBRIGATORIO

18

UF

Informar a sigla da Unidade Federativa
correspondente ao conselho
profissional do solicitante, conforme
tabela de dominio n° 5g.

OBRIGATORIO

19

Cédigo CBO

Informar o Codigo Brasileiro de
Ocupacdo em Saude correspondente a
especialidade do profissional
solicitante, conforme a tabela de
dominio n® 24 - Codigo Brasileiro de
Ocupacao (CBQ).

OBRIGATORIO

20

Assinatura do
Profissional Solicitante

Registrar a assinatura do profissional
que esta fazendo a solicitacao.

OBRIGATORIO

DADOS DA SOLICITACAQ / PROCEDIMENTOS OU ITENS ASSISTENCIAIS SOLICITADQS

Informar o carater do atendimento,
conforme tabela de dominio n® 23,
registrandoc uma das opgoes:

21 Carater do Atendimento OBRIGATORIO
1 - Eletivo;
2 - Urgéncia/emergéncia.
o CONDICIONADO.
53 Data da Solicitacio Infpr_mar a data em que o prof|ss_|onal Deve ser preenchido
solicitou os procedimentos ou itens am caso de
assistenciais. autorizacao pela
operadora.
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Informar a justificativa/motivo para a

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
pelo solicitante no
caso de pequena

23 Indicacao Clinica o o . ) i )
solicitacao do procedimento. cirurgia, terapia, alta
complexidade e
procedimentos com
diretriz de utilizacao.
QOpcional.
Deve ser preenchido
nos casos de
atendimento
o Cobertura Especial Cédigo da Cobertura Especial ambulatorial em
2 P conforme tabela de dominio n® 75. planos de cobertura
exclusivamente
hospitalar, a gestantes
ou no preé e pos
operatorio.
Informar o cédigo da tabela utilizada
ara identificar os procedimentos e .
24 Tabela para 1dentli procedimer OBRIGATORIO
eventos em salde  solicitados,
conforme tabela de dominio n® 87.
Informar o cédigo do procedimento ou
Codigo do Procedimento | item assistencial  solicitado elo .
25 '8 ~edim ! Istenc <! P OBRIGATORIO
ou Item Assistencial prestador, conforme  tabela de
dominio.
Informar a descri¢ao do procedimento
26 Descri¢ao ou item assistencial solicitado pelo OBRIGATORIO
prestador.
Informar a quantidade do
27 Qtde. Solic. procedimento ou item assistencial OBRIGATORIO
solicitado pelo prestador.
Informar a quantidade autorizada pela
28 Qtde. Autor. Camed para o procedimento ou item OBRIGATORIO
assistencial solicitado.
DADOS DO CONTRATADO EXECUTANTE
Caixa de Assisténcia dos Funciondrios  Sede: Av. Santos Dumont, 782 21
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Informar o CNPJ {se Pessoa Juridica) ou
CPF (se Pessoa Fisica) do prestador
contratado executante.

Exemplos:

Contratado como Pessoa
Fisica - Informar o CPF;

29 Cédigo na Operadora Membro de Cooperativas
{cooperados) - Informar o CNP] da
cooperativa contratada da qual o
executante faz parte;

Membro de Corpo Clinico -
Informar o CNP) do hospital ou da
clinica contratada a qual o executante
do servigo esta vinculado.

OBRIGATORIO

Informar a razao social (se Pessoa
Juridica) ou nome (se Pessoa Fisica) do
prestador contratado da operadora
que executou o procedimento.

30 Nome do Contratado

OBRIGATORIO

Informar o cédigo do prestador
executante (registrado nos campos 29
31 Codigo CNES e 30} no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de  Salde do
Ministério da Salde (CNES/MS).

OBRIGATORIQ.

Caso o prestador
ainda nao possua o
codigo do CNES
preencher o campo

oM 9999999.

DADOS DO ATENDIMENTO
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Informar o cédigo do tipo de
atendimento  realizado, conforme
tabela de dominio n® so - TIPO DE
ATENDIMENTOQ.

ATENCAO:

A OPCAO 06 - Atendimento
Domiciliar - devera ser registrada para
todo e qualguer tipo de atendimento
realizado em domicilio, inclusive em

OBRIGATORIO

32 Tipo de Atendimento | yvornacso  domiciliar, e a o7 -
Internag¢ao para todo e qualquer tipo
de atendimento realizado para
pacientes em internacgao hospitalar. As
demais op¢des sao para atendimentos
ambulatoriais.
Quando houver necessidade de marcar
mais de uma opc¢ao, nos atendimentos
ambulatoriais, registrar a principal, ou
seja, a que originou as demais.
Informar se o atendimento & devido a
. ) acidente ocorrido com o beneficiario .
33 Indicacao de Acidente ) OBRIGATORIO
ou doenca relacionada, conforme
tabela de dominic n® 36.
CONDICIONADQ.
) Informar o tipo de consulta realizada, | Deve ser preenchido
34 Tipo de consulta C ;
conforme tabela de dominio n° g2, caso o campo Tipo de
Atendimento seja
igual a Consulta.
, Informar o cbddigo do motivo de CONDICIONADO
Motivo de encerramento . o
35 , encerramento do atendimento, | Deve ser preenchido
do atendimento o e
conforme tabela de dominic n® 39. em caso de obito.
91 Regime de atendimento Codigo do tipo de _a'tenghmento, OBRIGATORIQ.
conforme tabela de dominio n® 76.
QOpcional.
Deve ser preenchido
g2 Cédigo do tipo de atendimento, nos casos de

Salde ocupacional

conforme tabela de dominio n® 77.

atendimentos
referentes a salide
ocupacional do
beneficiario.

DADOS DA EXECUCAQ / PROCEDIMENTOS E EXAMES REALIZADOS
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Data

Infformar a data em que o
atendimento/procedimento foi
realizado.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que for
realizado
procedimento.

37

Hora inicial

Informar a hora inicial da realiza¢ao do
procedimento.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver

procedimento
realizado sendo
informado e tratar-se
de atendimento de
urgéncia ou
emergéncia.

38

Hora final

Informar a hora final da realizagao do
procedimento.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver

procedimento
realizado sendo
informado e tratar-se
de atendimento de
urgéncia ou
emergéncia.

39

Tabela

Informar o cédigo da tabela utilizada
para identificar os procedimentos
realizados ou itens assistenciais
utilizados, conforme tabela de dominio
n° 87.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver

procedimento
realizado sendo
informado.

40

Cadigo do Procedimento

Informar o cdédigo identificador do
procedimento realizado pelo
prestador, conforme  tabela de
dominio.

CONDICIONADOC.
Deve ser preenchido
sempre que houver

procedimento
realizado sendo
informado.

41

Descricao

Informar a descri¢ao do procedimento
realizado.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver

procedimento
realizado sendo
informado.
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Qtde.

Informar a quantidade do
procedimento realizado.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver

procedimento
realizado sendo
informado.

43

Via

Em caso de procedimento cirdrgico,
informar a via de acesso utilizada,
registrando uma das opcdes abaixo,
conforme tabela de dominio n® 61.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver

procedimento
realizado sendo
informado e tratar-se
de procedimento
cirargico.

44

Téc.

Informar a técnica utilizada
registrando uma das opcdes abaixo,
conforme tabela de dominio n® 48.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver

procedimento
realizado sendo
informado e tratar-se
de procedimento
cirargico.

45

Fator Red./Acrésc.

Informar o valor percentual referente a
reducao ou acréscimo a  ser
considerado.

Exemplos:

Para acréscimo de 30% (trinta
por cento) - informar 1,30;

Para redugao de 30% (trinta por
cento) - informar ©,70;

Cirurgia pela mesma via de
acesso (50% - cingqlenta por cento) -
informar 0,50;

Cirurgia por via de acesso
diferente {70% - setenta por cento) -
informar 0,70.

CONDICIONADOQ.

Deve ser preenchido
sempre que houver
procedimento
realizado sendo
informado. Caso nao
haja reducao ou
acréescimo sobre o
valor do
procedimento o fator
éigual a 1,00.
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Valor unitario (R$)

Informar o wvalor unitario  do

procedimento realizado.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver

procedimento
realizado sendo
informado. Nos casos
em que esse valor nao
possa ser definido
previamente por forca
contratual, o campo
deve ser preenchido
com zero.

47

Valor total (R$)

Informar 0 valor total do
procedimento realizado, considerando
a quantidade de procedimentos
realizados (campo 42), o valor unitario
{campo 46) e o fator de reducac ou
acréscimo {campo 45).

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver

procedimento
realizado sendo
informado. Nos casos
em que esse valor nao
possa ser definido
previamente por forca
contratual, o campo
deve ser preenchido
com zero.

DADOS DO(S) PROFISSIONAL(IS) EXECUTANTE(S)

48

Seq. Ref.

Informar © numero sequencial de
referéncia do procedimento ou exame
realizade do qual o profissional
participou.

CONDICIONADQ.
Deve ser preenchido
na contingéncia em
papel com o numero

de referéncia do

procedimento
{nUmero da linha} a
que se refere a
participacao do
profissional integrante
da equipe.
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Informar o cddigo correspondente ao
grau de participagao do profissional na
equipe médica executante do
procedimento realizado, conforme a
tabela de dominio 35 - GRAU DE CONDICIONADO.
PARTICIPAGAO. Deve ser preenchido
Exemplos: sempre quie houver
honorarios
49 Crau Part. Cirurgido - informar o cadigo oo; profissicnais relativos
aos procedimentos
Pediatra na sala de parto - informar | realizados e tratar-se
0 ¢Odigo 10; de procedimento
- . o realizado por equipe.
Plantdo de UTI - informar o codigo
13;
Fisio/Fono/Psico/TO - nao preencher
0 campo.
CONDICIONADOQ.
Deve ser preenchido
o Codigo na Operadora / Informar o cédigo na Operadora ou semﬁre que _houver
> CPE CPF do profissional que executou © i pnor_anols i
procedimento. profissionais relativos
aos procedimentos
realizados.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver
gl Nome do Profissional Informar ¢ nome do profissional que honorarios
executou o procedimeanto. profissionais relativos
aos procedimentos
realizados.
Informar o cédigo do conselho do
profissional que executou o
procedimento, conforme a tabela de
dominio 26-CONSELHO Dg\%“gﬁ%’iﬁ?ﬁao
PROFISSIONAL. sempre que houver
52 Conselho Profissional honorarios

Exemplo:

e Médicos - informar o codigo

profissicnais relativos
aos procedimentos

| ANS n° 38569-7
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Informar o nlmero do  conselho

CONDICIONADQ.
Deve ser preenchido
sempre que houver

53 Namero no Conselho _ honorarios
profissiocnal do executante. _ . .
profissicnais relativos
aos procedimentos
realizados.
CONDICIONADQ.
Informar a sigla da Unidade Federativa | Deve ser preenchido
correspondente ao  conselho  do sempre que houver
54 UF profissicnal executante do honorarios
procedimento, conforme tabela de | profissionais relativos
dominio n® sg-Unidades da Federacado. aos procedimentos
realizados.
CONDICIONADQ.
o - Deve ser preenchido
Informar o Codigo Brasileiro de P !
Qcupacao da  especialidade do sempre que houver
g5 Cédigo CBO - honorarios
profissional executante, conforme a . ) )
e profissionais relativos
tabela de dominio n® 24 - CBQ .
aos procedimentos
realizados.
CONDICIONADQ.
6 Data de Realizacdo de | Informar a data em que o Deve;er preencmddo
> Procedimentos em Série | atendimento/procedimento foi quando se tratar de
realizado Procedimentos
' seriados.
Assinatura do ) ) .y
Iy Registrar a assinatura do beneficidrio .
57 Beneficiario ou & 9 lar OBRIGATORIO
. ou responsavel.
Responsavel
Observacio / Registrar outras informacdes inerentes
58 i g' ao atendimento realizado, caso segja QPCIONAL
Justificativa . .
Necessario.
CONDICIONADO.
Total Procedimentos Informar o somatério dos valores | Deve ser preencmdo
59 totais dos procedimentos realizados caso haja
{R$) P ' procedimento
cobrado.
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Total de Taxas Diversas

Informar o valor total das taxas
diversas e aluguéis, considerando
somatério de todas as taxas e aluguéis
cobrados.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido

60 > OBSERVACAD: As taxas e aluguéis |
e Alugueis(R3) deverdo ser faturadas através da Guia caso haja taxa ou
de Outras Despesas e totalizadas neste aluguel cobrados.
campo da guia de SP/SADT. A Guia de
Qutras Despesas devera ser anexada a
essa guia.
Informar o somatério dos valores
totais dos materiais.
OBSERVACAG: O is d . CONDICIONADO.
61 Total de Materiais (RS) ser faturagados' n:\ rr('njaut_enam =80 | Deve ser_preench_|do
@ de Outras | caso haja material
Despesas. A Cuia de Qutras Despesas, cobrado.
caso seja utilizada, devera ser anexada
a esta guia.
Informar o somatério dos valores
totais das orteses, préteses e materiais
especiais, considerando o  valor CONDICIONADO.
unitario de cada material € a| peve ser preenchido
quantidade utilizada. caso haja orteses,
62 Total de OPME (RS) N proteses ou materiais
OBSERVACAO: As OPME's deverdo ser | especiais cobrados,
faturadas na Guia de Qutras Despesas. | conforme negociagao
A Cuia de Qutras Despesas, Caso sgja entre as partes.
utilizada, devera ser anexada a essa
guia.
Informar o somatério dos valores
totais dos medicamentos.
CONDICIONADO.
Total de Medicamentos | OBSERVACAO: Os  medicamentos | Deve ser preenchido
63 (R9) deverdo ser faturados na Guia de caso haja
) medicamento
Qutras Despesas. A Guia de Outras cobrado.
Despesas, caso seja utilizada, devera
ser anexada a essa guia.
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Total de Gases

Informar o somatério dos valores
totais dos gases medicinais.

OBSERVACAO: Os gases deverdo ser

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido

64 S faturadas através da Guia de Outras d
Medicinais (R3) Despesas e totalizadas neste campo da me?é%gi‘iggrs:gos
guia de SP/SADT. A Guia de Outras '
Despesas devera ser anexada a essa
guia.
65 Total Geral (RS) Informar o somatodrio dos campos 59 OBRIGATORIO
a0 64.
Assinatura do Registrar a assinatura do responsavel
66 Responsavel pela g oo P OBRIGATORIO
- pela autorizagdo.
Autorizacao
Assinatura do ) ) .y
iy Registrar a assinatura do beneficidrio .
67 Beneficiario ou gist Nt e OBRIGATORIO
. atendido ou responsavel.
Responsavel
Assinatura do ) .
68 ' Registrar a assinatura do contratado. OBRIGATORIO

Contratado

3.4 GUIA DE SOLICITACAO DE INTERNACAO

3.4.1 - Definicdo e finalidade de utilizacdo do formulario

A Guia de Solicitacao de Internacao tem a finalidade de ser utilizada exclusivamente para solicitar
internagao hospitalar, hospital-dia e domiciliar. Demais procedimentos necessarios durante a
internagao do paciente, que nao tenham sido incluidos no momento do pedido de internagao, bem
como a prorrogacao de internacac deverac ser solicitados na Guia de Solicitagao de Prorrogacao
de Internacao ou Complementacac do Tratamento.

3.4.2 - Vinculagdo com outras Guias

E a guia que deve ser referenciada pela Guia de Resumo de Interna¢do e pela Guia de Honorérios,
caso haja cobranga de honorarios diretamente pelo profissional, e sempre que houver Solicitacao
de Prorrogacao/Complemento. Pode ser referenciada pelo Anexo de Solicitacao de OPME, Anexo
de Solicitacao de Quimioterapia € Anexo de Solicitacao de Radioterapia.
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3.4.3 - Modelo da Guia de Solicitagdo de Internacao

GUIA DE SOLICITACAD  ; wuin o erwsianor

]
L WY Camed DE INTERNACAOC
L"l) Sauae *

1-Regsn ANS | [¥- Wimero i custe annmic pein Dpsracam
[ ares w 30mce-7 || N N R ST N N S Y O S N Y SO Y Y SO O S

- Drana da Aanorie] ko 5 - Sanhi |6 —Datn de Yaiade da Senha

I O i P S N T ] L SO O SN T S L A7) e VI it | | S [NV I NN Y Y N N [N [ |

fradag do Banalicibis
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| L 1L L L L1 1 J 1 I | 1L L | | S N Y . O I [ Il
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21 - Dt siiqpirsdn pams inbermagho

A% Chidigo i Ogeeacdor | CHPJ | 20 - Nemwes g FigspilnlLocal S ol
L i i i | L | i i i i L ] I ]
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i inadic agia Clinica
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39 - Data Provavel da Admissao Hos pitalar

S I I O ) I |

40 - Qtde. Diarias Autorizadas 41 - Tioo da Acomodacio Autorizada

L1

34 Tabela 35 - Codigo do Procedimento ou 36 - Descrigdo 37 -Ofde Solic 38 —Qide Aut
Item Assistencial

L2 [N Y I Y Y N L1 I I —
2| [ I [ — | N I [} I —
- | (W 1 LI | N I I I L1 |
Lo S Y I ) N A I I I
05| [ I [ — | I [} L1 I
o6l |l L L I I —
oL [ [ — [ — | I — [} I N
LTS N Y S Y A Y S N |l I
(-2 I Y S Y I [ I - [ —
1o-___| (N [ LI | B I I I
L N Y I I Y I A A | I I I I
12| L Il I [ | L L | I L L | I L L ] L | | |
Dados da Aulorizagho

42 - Codigo na Operadora | CNPJ autorizado
| | | L1 L | 1 | 1 |

43 - Nome do Hospital / Local Autorzado
| | 1

44 - Codigo CNES

45 — Dbservagio | Justificativa

46 Data da Solicitacao

| Iy Y N N R M |

A7 Assinatura do Profissional Solicitante

AR Assinatura do Bensficiario ou Responsavel

3.4.4 - Legenda de preenchimento da Guia de Solicitagdo de Internacio

Informar ¢ numero que identifica a

Prestador

Registro ANS operadora junto a ANS. Verificar © OBRIGATORIO
numero do registro no verso do cartdo
do beneficiario.
o ) . . . )
N° da Guia no Informar o numero que identifica a guia OBRIGATORIO

no prestador de servigos.

NUmero da Guia
Atribuido pela

Informar o numero atribuido pela
QOperadora que identifica a guia.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
caso a operadora
atribua outro nimero
a guia, independente

Operadora .
do numero que a
identifica no
prestador.
Informar a data em que a autorizacao
Data da Autorizacao | P2re realizagao do OBRIGATORIO
atendimento/procedimento foi

concedida pela Camed.
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Senha Informar o nUmero da senha da em caso de
> internacao autorizada. autorizacao pela
Camed com
emissao de senha.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
5 Data de validade da | Informar a data de validade da senha de au‘ceg:izcjsgodeela
Senha autorizacao do procedimento. a0 pela
Camed com emissao
de senha com prazo
de validade.
DADOS DO BENEFICIARIO
v Namero da Carteira | \Pformar o ndmero  do  cartao  do OBRIGATORIO
beneficiario atendido.
CONDICIONADO.
Deve ser informado
Informar a data final {(dia, més e ano} da someLTttiﬁzqaudaanado for
validade do cartao do beneficiario contingdncia em papel
) . atendido. Considerar o Ultimo dia do g pap
8 Validade da Carteira - ) . e quando a operadora
més para a data final da validade exigir AULOMZACH0
quando ndo houver o dia impresso no sira 5
cartio prévia para o
) procedimento e tal
autorizacao nac puder
ser obtida.
OBRIGATORIO.
Deve ser informado
Indicar se o paciente é um recém-nato ater‘:,di;nseﬂjtc-) (S:gsao c;ra
gue esta sendo atendido no contrato do o recém-natci e[?a
g Atendimento a RN responsavel, nos termos do Art. 12, beneficiario seia o
inciso Ill, alinea a, da Lei 99.656, de ©3 <yl ,,' .
de junho de 1998 responsavel e "N" -
' nao - quando o
atendimento for do
préprio beneficiario.
Condicionado.
Preenchido quando
o Nome social Nome do  beneficiario  conforme requerido
5 Decreto n° 8.727, de 28/04/2016. expressamente pelo
interessado {art. 4° do
Decreto n® 8.7z27).
10 Nome la[?cfe?nrc[;i.'dac: o nome do beneficiario OBRIGATORIO
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DADOS DO CONTRATADO SOLICITANTE

SOLICITANTE CONTRATADO  PELA
CAMED:

Informar o CNPJ (se Pessoa Juridica) ou
CPF (se Pessoa Fisica) do contratado
solicitante:

Exemplos:

e Contratado como Pessoa Fisica -
Informar o CPF;

o Mambro de Cooperativas
13 Cadigo do (coopera'dos) - Informar o CNP] da OBRIGATORIO
Contratado cooperativa contratada da qual o
solicitante faz parte;
o Membro de Corpo Clinico - Informar
o CNP] do hospital ou da clinica
contratada & qual o solicitante do
servico esta vinculado.
SOLICITANTE NAQ CONTRATADO:
Informar o CPF do profissional
solicitante do servico.
Nome do Informar a razao social (se Pessoa .
13 Juridica) ou nome {se Pessoa Fisica) do OBRICATORIO
Contratado . )
solicitante do servigo.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Nome do . quando o prestador
o Informar © nome do profissional :
14 Profissional . contratado referido no
o solicitante.
Solicitante campo Nome do
Contratado for pessoa
juridica.
Informar o codigo do conselho do
profissional solicitante, conforme a
Conselho tabela de dominio n® 26 - CONSELHO .
15 o PROFISSIONAL. OBRICATORIO
Profissional
Exemplo:
e Médicos - informar o codigo CRM.
16 Namero no Conselho '”fofm.ar © numero do  conselho OBRIGATORIO
profissional do solicitante.
Informar a sigla da Unidade Federativa
correspondente ao  conselho  do .
17 UF profissional solicitante conforme tabela OBRICATORIO
de dominic n® sgg-Unidades da
Federacao.
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ANS n° 38569-7

CNPJ: 05.814.777/0001-03

do Banco do Nordeste do Brasil

Centro | Cep: 60.150-160
Fortaleza - Cearad




Camed
Saude

0800 704 7886 - Para clientes
(85) 4004 2323 - Para prestadores
camed@camed.com.br

www.camed.com.br

Informar o Codigo Brasileiro de
Ocupacdo em Salde correspondente a

18 Cédigo CBO especialidade do médico solicitante, OBRIGATORIO
conforme a tabela de dominio n® 24 -
codigo brasileiro de ccupacao (CBQO).
DADOS DO HOSPITAL/ LOCAL SOLICITADO / DADOS DA INTERNACAO
10 Cédigo na Operadora | Informar o CIfIPJ dp hospltﬁal sugerido OBRIGATORIO
/ CNPJ para a realizacac da internagado.
Nome do Hospital/ Informar a razao social do hospital .
20 Local P sugerido para a realizagdao da OBRIGATORIO
internagao.
: Informar a data sugerida pelo
21 Data Suger|d9 para profissional solicitante para inicio da OBRIGATORIO
Internacao : = )
internagao do paciente.
Carater do Informar o cédigo do carater do .
22 . atendimento, conforme tabela de OBRICATORIO
Atendimento P
dominio n® 23.
Informar o codigo do Tipo de .
23 Tipo de Internacao Internagao, conforme tabela de dominio OBRIGATORIO
n® s7.
) Informar o cédigo do Regime de
Regime de = . .
24 = Internacao, conforme tabela de dominio OBRICATORIO
Internacao o
n° 41.
. Informar a quantidade de diarias
25 Qtde. Diarias solicitadas. OBRIGATORIO
Solicitadas
OBRIGATORIO. Deve
ser informado “S” -
sim, caso haja
previsao de utilizacao
26 Previsao de uso de Informar se ha previsac de utilizacao de | de ortese, protese ou

OPME

OPME.

material especial
durante a internacao e
“N” - ndo, caso nao
haja previsac de uso
destes materiais.
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OBRIGATORIO. Deve
ser informado “S" -
sim, caso haja
i Informar se ha previsao de utilizacdo de previsao d_e ut|!|z§gao
Previsao de uso de . - e de quimioterapico
27 S L medicamento quimicterapico na ) -
Quimioterapico . = durante a internacao e
internacao. oy =
N” - ndo, caso nao
haja previsac de uso
deste tipo de
medicamento.
28 Indicacio Clinica | \Nformar a justificativa/motivo para a OBRIGATORIO
solicitacao da internacao.
CID 10 Principal Informar o Coédigo Internacional de
29 P Doenca - CID 10 principal que motivou OPCIONAL
a internagao.
30 CID 10 {2) In_fornl‘nar' 0 ClD1o referente ao segundo OPCIONAL
diagnostico.
31 CID 10 (3) In_fornl‘nar' o CIDic referente ac terceiro OPCIONAL
diagnostico.
32 CID 10 (4) Infornjar' o CID1o referente ao quarto OPCIONAL
diagnostico.
Indica se o atendimento é devido a
Indicacao de acidente ocorrido com o beneficiario ou .
33 Acidente doenca relacionada, conforme tabela de OBRIGATORIO
dominio n® 36.
PROCEDIMENTOS OU ITENS ASSISTENCIAIS SOLICITADOS
Informar o codigo da tabela utilizada
34 Tabela para |dept|f|ca_r 05 prpcedlmentos ou OBRIGATORIO
itens assistenciais solicitados, conforme
tabela de dominio n® 87.
Cadigo do Informar o codigo do procedimento ou .
35 Procedimento ou itemm  assistencial  solicitado  pelo OBRIGATORIO
Item Assistencial prestador, conforme tabela de dominio.
36 Descricao Infpr_mar a descricdo do procedimento OBRIGATORIO
solicitado pelo prestador.
37 Qtde. Solic. Infqr_mar a quantidade do servico OBRIGATORIO
solicitado.
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OBRIGATORIOQ. Caso a
38 Qtde. Aut. Informar a quantidade autorizada pela opefadora nao
Camed. autorize deve ser
informado zero.
DADOS DA AUTORIZACAQ
. _— CONDICIONADO.
Informar a data provavel para admissao :
. ! : - . Deve ser preenchido
Data Provavel da hospitalar. Essa informacao devera ser
39 . ) . o o em caso de
Admissdao Hospitalar | registrada pelo profissional solicitante. T
autorizacao pela
operadora.
Informar a quantidade de diarias
autorizadas pela Camed. CONDICIONADO.
. ATENCAO: A Quantidade autorizada de | Deve ser preenchido
Qtde. Diarias e L
40 . diarias estara discriminada no campo em caso de
Autorizadas . . T
38. Neste campo sera registrado o autorizacao pela
somatorio das diarias autorizadas. operadora.
Informar ¢ codigo do tipo da CONDICICNADO.
. - acomodacac  autorizada, conforme | Deve ser preenchido
Tipo da Acomodacao . o )
41 ; tabela de dominio n® 49 - Tipo de 2m caso de
Autorizada = T
Acomodacao. autorizacao pela
operadora.
CONDICIONADO.
1 Informar o CNPJ do hospital autorizado Deve ser preenchido
42 Cédigo na Operadora . : - em caso de
pela Camed para realizar a internagao. T
autorizacao pela
operadora.
Informar a Razao Social do hospital CONDIOONADQ'
i ) . Deve ser preenchido
Nome do Hospital / | autcorizado pela Camed para realizar a
43 . ) - em caso de
Local Autorizado internacao. T
autorizacao pela
operadora.
Informar o CNES - Cadastro Nacional de CONDIOOSI\;':*DO' Deve
A4 Codigo CNES Estab‘eleumento de Salde do ho_sp|ta| preenchido em caso
autcorizado pela Camed para realizar a -
) = de autorizacao pela
internagao.
operadora.
45 Obse;r_vagaof Re;gmtrar 9utra5 mfo'rma(;oes,ujerentes OPCIONAL
Justificativa a internacao, caso seja necessario.
Registrar a data em que o profissional .
46 Data da Solicitacdao | solicitou o©s procedimentos ou itens OBRIGATORIO
assistenciais.
Assinatura do Registrar a assinatura do profissional .
47 Profissional 8l P OBRIGATORIO
o solicitante.
Solicitante
Assinatura do Registrar a assinatura do beneficiario ou .
48 Beneficiario ou g . OBRICATORIO
. responsavel.
Responsavel
Assinatura do Registrar a assinatura do responsavel .
49 Responsavel pela g o : P OBRIGATORIO
= pela autorizacao concedida pela Camed.
Autorizacao
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3.5 GUIA DE SOLICITACAQ DE PRORROGACAO OU COMPLEMENTACAO DO
TRATAMENTO

3.5.1 - Definicio e finalidade de utilizacdo do formulario

0800 704 7886 - Para clientes

C qa med (85) 4004 2323 - Para prestadores

A Guia de Solicitacao de Prorrogacgao de Internacao ou Complementacao do Tratamento tem a
finalidade de ser utilizada para solicitar a prorrogacao de internacac e de novos procedimeantos

necessarios durante a internagao hospitalar e domiciliar.

3.6.2 - Vinculagcdo com outras Guias

No campo “3-Numero da Guia de Solicitagao de Internagao” deve ser informado o numero da guia
inicial de solicitacao da internagao mesmo que ja tenha sido efetuada alguma cobranga utilizando

a guia de Resumo de Internacao.

3.5.3 - Modelo da Guia de Solicitacdo de Prorrogacao ou Complementacdo do

Tratamento
GUIA DE SOLICITAGAD S
® d DE PRORROGAGAQ DE INTERNAGAD e T
L‘!) Cﬂ{-"iﬂ DU COMPLEMENTACAO DO TRATAMENTO
Saude
4 - Roqjistro ANS | |3 - Murmere s Guia oo Sofictacio de Intemac i 4 - Dty da Sadoriza cio
ii__'_!._._.!_'._!_.. = ISR S = B B I K = T e I | vl Il (.
S-Senha & - Moo di Gusn Alribuide pela Opedadon
| T e I TP L1 | | 1| I I | Pl S Y SO (I Y (S Y ot ICECS) N S S O S I O ) |
Ondon do Bensficlinic
T - Himmearo da Carieirs | ;:I'I—Homumlul
¢ &8 1 I 1 v 8 ) ¢ ¥ ¥ @ ¥ ) v 4 | 1 | ]} |
Dadas do Sonsratads Solcitanie .
ok s Opwedam 70+ Wowa 60 Conbwm®s 1
i Ll 1 [
1 - Nomi do Profissional Sadstarnio : 12 - Corrgedten| | 13 = Hamaro e Conse o 1d = LIF E'I'! - Céadign CBO
| | Profis sianal |
| S | S Y. TS I I OO RS AR R | WU |
Dﬁ-um |
16 - Qiche, Didenas Alicionais Sollcitadas 17 - Tipo da ficomedacdn SolicHada
.__.._._IT.'..I_'I_I LI
8 - Indfoagdo Glinica i
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Sy il

e '30 - Aasinatura do Aoag Svnl pela A

3.5.4 - Legenda de preenchimento da Guia de Solicitagdo de Prorrogac¢ao de Internacao
ou Complementacdo do Tratamento

Informar o numero que identifica a
L Registro ANS operadora junto  a ANS. Verificar o OBRIGATORIO
nimero do registro no verso do cartao
do beneficiario.
o i . i . )
5 N° da Guia no Informar o namero que identifica a guia OBRIGATORIO
Prestador no prestador de servigos.
Numero da Guia Informar da guia inicial de solicitagao de -
3 de Solicitacio de | . dag ¢ OBRIGATORIO
= internacao.
Internacao
Informar a data em que a autorizacao
s para realizacao do A
4 Data da Autorizacao atendimento/procedimento foi OBRICATORIO
concedida pela Camed.

ANS n° 33569—?|
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido

Informar © namero da senha emitida em caso de
5 Senha L
pela Camed. autorizacao pela
Camed com
emissao de senha.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. . caso a operadora
Numero da Guia . . . .
- Informar o namero atribuido pela atribua outro namero
6 Atribuido pela ) o i L
QOperadora que identifica a guia. a guia, independente
Operadora .
do numero que a
identifica no
prestador.
DADOQOS DO BENEFICIARIO
v NGmero da Carteira | Nformar o numero do cartao do OBRIGATORIO
beneficiario atendido.
Condicionado.
Preenchido quando
) Nome do beneficiario conforme Decreto requerido
31 Nome social o
n® 8.727, de 28/04/2016. expressamente pelo
interessado (art. 4% do
Decreto n® 8.727).
8 Nome Informar 0o nome do beneficiario OBRIGATORIO
atendido.
DADQOS DO CONTRATADO SOLICITANTE
SOLICITANTE CONTRATADO  PELA
CAMED:
Informar o CNPJ (se Pessoa Juridica) ou
CPF {se Pessoa Fisica) do contratado
solicitante:
Exemplos:
e Contratado como Pessoa Fisica -
Informar o CPF;
o Membro de Cooperativas
9 Cadigo na Operadora (coopera'dos) - Informar o CNPJ) da OBRIGATORIO
cooperativa contratada da qual o
solicitante faz parte;
e Membro de Corpo Clinico - Informar
0 CNP] do hospital ou da clinica
contratada a qual o solicitante do
servico esta vinculado.
SOLICITANTE NAQ CONTRATADO:
Infformar o CPF do profissional
solicitante do servico.
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Nome do Informar a razao social {se Pessoa .
10 Juridica) ou nome (se Pessoa Fisica) do OBRICATORIO
Contratado . )
solicitante do servigo.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Nome do . quandoc o prestador
o Informar © nome do profissional :
11 Profissional - contratado referido no
. solicitante.
Solicitante campo Nome do
Contratado for pessoa
juridica.
Informar o codigo do conselho do
profissional solicitante, conforme a
Conselho tabela de dominio n® 26 - CONSELHO .
12 o PROFISSIONAL. OBRICATORIO
Profissional
Exemplo:
o Médicos - informar o codigo CRM.
13 NUmero no Conselho | INformar o nimero do  conselho OBRIGATORIO
profissional do solicitante.
Informar a sigla da Unidade Federativa
correspondente aoc  conselho  do .
14 UF profissional solicitante, conforme tabela OBRICATORIO
de dominioc n° s5g-Unidades da
Federacao.
Informar o Cédigo Brasileirc de
QOcupacao em Salde correspondente a .
15 Cédigo CBO especialidade do médico solicitante, OBRIGATORIO
conforme a tabela de dominio n® 24 -
CBO-5{ESPECIALIDADES).
DADOS DA INTERNACAQ
CONDICIONADO.
Informar a quantidade de diarias de | Deve ser preenchido
Qtde.Diarias . = 1 ) - o
16 - i o internacao adicionais solicitadas. no caso de solicitagdo
Adicionais Solicitadas
de aumento do
nlimero de diarias.
. . CONDICIONADO.
Informar o cédigo do tipo da ;
- L Deve ser preenchido
) - acomodacao solicitada, conforme tabela L
Tipo da Acomodacao - o . no caso de solicitacdo
17 . de dominio n 49 - Tipo de - )
Solicitada = de alteracado do tipo
Acomodacao. =
de acomodacao da
internacao.
18 Indicaciio Clinica Informar a justificativa/motive do OBRIGATORIO

profissional embasando a solicitagao.

PROCEDIMENTOS OU ITENS ASSISTENCIAIS ADICIONAIS SOLICITADOS

ANS n° 38569-7
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CONDICIONADO.
Informar Cédigo da tabela utilizada para | Deve ser preenchido
identificar os procedimentos ou itens caso haja
19 Tabela ) . T .
assistenciais solicitados, conforme procedimentos
tabela de dominio n® 87 - TABELAS. adicionais a serem
solicitados.
CONDICIONADO.
Codigo do Informar o cédigo do procedimento ou Deve ser pree_ncmdo
) . ) ) o caso haja
20 Procedimento ou item  assistencial  solicitado  pelo .
. ; T procedimentos
Item Assistencial prestador, conforme tabela de dominio. L )
adicionais a serem
solicitados.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. Informar a descricdao do procedimento caso haja
21 Descricdo o .
solicitado pelo prestador. procedimentos
adicionais a serem
solicitados.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
53 Qtde. Solic. Infqr_mar a quantidade do procedimento caso haja
solicitado. procedimentos
adicionais a serem
solicitados.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
23 Qtde. Aut. Informar a quantidade autorizada pela caso haja
Camed. procedimentos
autorizados pela
Qperadora.
DADOS DA AUTORIZACAQ
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Qtde. Diarias Informar a quantidade de didrias de | sempre que campo de
24 Adicionais internacaoc adicionais autorizada pela “Qtde de Diarias
Autorizadas Camed. Adicionais Solicitadas”
for preenchido pelo
prestador de servicos.
CONDICIONADO.
Informar o cédigo do tipo da Deve ser preenchido
) - - : sempre gue campo de
Tipo da Acomodacdo | acomodacao  autorizada, conforme . -
25 ; . o : Tipo de Acomodacao
Autorizada tabela de dominio n® 49 - Tipo de .
= Solicitada for
Acomodacao. )
preenchido pelo
prestador de servicos.

| ANS n° 38569-7
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. Informar a justificativa da operadora SEMpre que a
Justificativa da O = operadora ndo
26 sobre a solicitacdo de prorrogacao da .
Operadora ; = autorizar a
internagao. -
pProrrogacaoc ou a
complementacao da
internacao.
- Obsgr_vaggo / Reg|stra[outras mfprmagoeg merentes a OPCIONAL
Justificativa internacao, Caso seja necessario.
Registrar a data em que o profissional
28 Data da Solicitacso | €518 solicitando a  prorrogacao  ou OBRIGATORIO
complementacao do tratamento.
Assinatura do Registrar a assinatura do profissional -
29 Profissional 8¢ P OBRIGATORIO
o solicitante.
Solicitante
Assinatura do Registrar a assinatura do responsavel -
30 Responsavel pela 8 o . P OBRICATORIO
T pela autorizacao concedida pela Camed.
Autorizacao

3.6 GRI - GUIA DE RESUMO DE INTERNACAO
3.6.1 - Definicdo e finalidade de utilizacdo do formulario

A Guia de Resumo de Internacao € utilizada para a cobranca de internag¢ac em regime hospitalar,
hospital-dia ou domiciliar.

Informamos que a Guia de Solicitagdo de Internagao que gerou o internamento devera ser anexada
a Guia de Resumo de Internacdo, uma vez que é através daquela guia que o beneficiario registra
sua assinatura confirmando o atendimento que esta sendo prestado. Na apresentacao de contas
parciais, anexar a guia de solicitacao de internacao, devidamente assinada, na primeira parcial.

A cobrang¢a de honorarios dos procedimentos e exames devera ser realizada por meio da guia de
Resumo de Internacao quando efetuados diretamente pelo hospital.

3.6.2 - Vinculacao com outras guias

O campo “3-Numero da Guia de Scolicitagdo da Internacao” contera o numero da Guia de
Solicitacac de Internacao que originou a cobranca.

As despesas com diarias, materiais, medicamentos, aluguéis, gases e taxas diversas e OPME,
decorrentes dos atendimentos deverdo ser detalhadas no Anexo de Outras Despesas, CUjo campo
“z-Namero da Guia Referenciada” contera o nimero da Guia de Resumo de Internacao.

Caso seja necessario cobrar em separado os honorarios de médicos ou de outros profissionais,
deve ser usada uma Guia de Honorarios. Para vincula-la a guia que a originou sera necessario que
o campo “3-N° Guia de Solicitagao de Internacao” contenha ¢ nimero da Guia de Solicitacao de
Internagao.
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3.6.3 - Modelo da Guia de Resumo de Interna¢ao
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3.6.4 - Legenda de preenchimento da Guia de Resumo de Interna¢ao

Informar © namero gue identifica a
operadora junto a ANS. Verificar o

1 Registro ANS . ) - OBRIGATORIO
nimero do registro no verso do cartao
do beneficiario.

5 N° Guia no Prestador Informar o numero que identifica a guia OBRIGATORIO

no prestador de servigos.

NUmero da Guia de Informar © numero da Guia de

3 Solicitacdo de Solicitacdo de Internacidc (nimero da OBRIGATORIO
Internagao autorizacao).
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Informar a data em gque a autorizacao
4 Data da Autorizacio | P2r@ realizagdo do  atendimento / OBRIGATORIO
procedimento foi concedida pela Camed.
Informar © numero da senha
g Senha correspondente a  autorizagao da OBRIGATORIO
internagao.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
i em caso de
6 bata dz:[?rl;gade da Informar a data de validade da senha. autorizacao pela
operadora com
emissao de senha com
prazo de validade.
CONDICIONADO. Deve
Namero da Guia ser preenchido caso a
Atribuido pela operadora atribua
7 Operadora Informar © namero atribuido pela | outro nimero a guia,
QOperadora que identifica a guia. independente do
nlimero que a
identifica no prestador.
DADOQOS DO BENEFICIARIO
8 Namero da Carteira | Informar o numero do cartdo do OBRIGATORIO
beneficiario atendido.
CONDICIONADO. Deve
Informar a data final (dia, més e ano) da S€r preench'lldo N
) - L somente na utilizacao
validade do cartdo do beneficiario da contingdncia em
) . atendido. Considerar o dltimo dia do &
9 Validade da Carteira . ) : papel quando a
més para a data final da validade o
~ - operadora exigir
quando nao houver o dia impresso no . .
~ autorizacao prévia e tal
cartao. e
autorizacao nao puder
ser obtida.
Condicionado.
. L Preenchido quando
) Nome social do beneficiario conforme )
66 Nome social requerido
Decreto n° 8.727, de 28/04/2016.
expressamente pelo
interessado (art. 4* do
Decreto n® 8.727).
10 Nome Informar o nome do beneficiario OBRIGATORIO
atendido.
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OBRIGATORIO.
Deve ser informado “S”
) . . . -sim-casoo
Indicar se o paciente & um recém-nato tendi ; = d
gue esta sendo atendido no contrato do aten |,men iseja ©
12 Atendimento a RN responsavel, nos termos do Art. 12 brece]}cr_‘n'-'n_a © e_ ©
inciso lll, alinea a, da Lei 9.656, de 03 de ene |C|Iar|o s?a”o
. responsavel e “N” -
junho de 1998. =
nao - quando o
atendimento for do
préprio beneficiario.
DADQS DO CONTRATADCO EXECUTANTE
. Informar o CNPJ do hospital responsavel .
13 Cédigo na Operadora . - J P P OBRIGATORIO
pela internacao.
14 Nome do Contratado Informaf a razqo soan do hospital OBRIGATORIO
responsavel pela internacgao.
Informar o codigo do prestador | OBRIGATORIO. Caso ©
executante {registrado nos campos 13 e prestador ainda nao
15 Codigo CNES 14) no Cadastro Nacional de possua o codigo do
Estabelecimentos de Saude do CNES preencher o
Ministério da Saude {CNES/MS). Campo com 99999499,
DADOS DA INTERNACAQ
Informar o carater do atendimento,
conforme tabela de dominic n° 23
: registrando uma das opgoes: i
16 Carater do OBRIGATORIO
Atendimento )
e 1 - Eletivo;
e 2 - Urgédncia/emergéncia.
Informar o codigo do tipo de
17 Tipo de Faturamento | faturamento apresentado nesta guia, OBRICATORIO
conforme tabela de dominic n® gs.
OBRIGATORIQ. Quando
o tipo de faturamento
forigual a 3-
Data do Inicio do . Complementar,
18 FAtUramento Informar a data do inicio do preencher o campo
faturamento apresentado nesta guia. com a data do inicio do
faturamento da guia
que estd sendo
complementada.
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OBRIGATORIQ. Quando
o tipo de faturamento
forigual a 3-
Hora do Inicio do Informar a hora do inicio do Complementar,
19 preencher o campo
Faturamento faturamento. =
com a hora do inicio do
faturamento da guia
que estd sendo
complementada.
OBRIGATORIQ. Quando
o tipo de faturamento
forigual a 3-
. Data do Fim do Ianformar a data do firjal do faturamento r(e:z:l?;ze;;i:« i
Faturamento presentado nesta guia. P ‘ P
com a data do fim do
faturamento da guia
que estd sendo
complementada.
OBRIGATORIQ. Quando
o tipo de faturamento
forigual a 3-
Hora do Fim do , Complementar,
21 Faturamento Informar a hora do final do faturamento. preencher o campo
com a hora do fim do
faturamento da guia
que estd sendo
complementada.
55 Tipo de Internacio Informar o tipo da interna¢ao conforme OBRIGATORIO
tabela de dominic n® g7.
23 Regime de Internacao | \Nformar o regime da internacao OBRIGATORIO
conforme tabela de dominio n® 41.
Informar o caédigo do diagnéstico
principal de acordo com a Classificacao
24 CID 10 Principal Internacional de Doencas e de OPCIONAL
Problemas Relacionados a Salude - 10°.
revisao.
Informar o caédigo do diagnéstico
secundario de acordo com a
~5 CID 10 (2) Classificacdo Internacional de Doencas e OPCIONAL
de Problemas Relacionados a Salde -
10%. revisdo.
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Informar o© cddigo do terceiro
diagndstico de acordo com a
26 CID10(3) Classificacdo Internacional de Doencas e OPCIONAL
de Problemas Relacionados a Saude -
107, revisao.
Informar ¢ codigo do quarte diagndstico
de acordo com a Classificacao
%0 CID 10 (4) Internacional de Doencas e de OPCIONAL
Problemas Relacionados a Saude - 10°.
revisao.
Informar se o atendimento é devido a
28 Indicacdo de Acidente | acidente ocorrido com © beneficiario ou OBRIGATORIO
doenca relacionada, conforme tabela de
dominio n° 36.
mMotivo de Informar o codigo do motivo de
29 Encerramento da encerramento da internacao, conforme OBRIGATORIO
Internagao tabela de dominio n® 39.
Informar ¢ numero da declaracdc de | CONDICIONADO. Deve
. - nascido vivo, que € o documento base ser preenchido em
Numero da declaragao . = . =
30 de nascido vivo do  Sistema de Informagdes sobre caso de internacao
Nascidos Vivos do Ministério da Saude | obstétrica onde tenha
{SINASC/MS). havido nascido vivo.
Informar o cédigo do diagndstico de
obito do paciente de acordo com a
31 CID 10 Obito Classificacao Internacional de Doencas e QPCIONAL
de Problemas Relacionados a Saude -
10%. revisao.
CONDICIONADO. Deve
ser preenchido quando
© motivo de
Informar o nuimero da declaracao de | encerramento for igual
. . _ | 6bito, que é o documento base do ao codigo 41 (Obito
Numero da Declaracao | _. N N
32 de Obito Sistema de Informacgdes sobre com declaragao de
Mortalidade do Ministério da Saude obito fornecida pelo
{SIM/MS). meédico assistente) ou
quando for ébito do
RN na guia de
internacao da mae.
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CONDICIONADO. Deve
ser preenchido quando
o campo Numero da
Declaracdo de Obito
) = - . for preenchido.
Indica se a declaragdo de &bito & do b !
) . ) - Preencher com S - SIM
33 Indicador DO de RN recéem-nato durante a internacdo da =
- caso a declaragdo de
mae. e .
ébito informada seja
do RN ecom N - Nao
caso a declaracao de
ébito informada seja
da mae.
PROCEDIMENTOS E EXAMES REALIZADOS
” Data Informgr a data gm qge o atendimento / OBRIGATORIO
procedimento foi realizado.
CONDICIONADQ. Deve
Informar a hora inicial da realizacio do | ser preenchido quando
- Hora Inicial procedimento. o procedimento
ocorrer em situacoes
de urgéncia ou
emergéncia.
CONDICIONADQC. Deve
ser preenchido quando
i Informar a hora final da realizacao do o procedimento
36 Hora Final ) . ~
procedimento. ocorrer em situacoes
de urgéncia ou
emergéncia.
Informar o codigo da tabela utilizada
para identificar os procedimentos
37 Tabela realizados ou itens  assistenciais OBRIGATORIO
utilizados, conforme tabela de dominio
n® 87.
. Codigo do Inforn;_ar 0 cod:god |den;c|f|cador dclo CBRIGATORIO
3 Procedimento procedimento realizado Ip_eo prestador,
conforme tabela de dominio.
) Informar a descricdao do procedimento .
39 Descricio _ ¢ proced OBRIGATORIO
realizado.
40 Qtde. Informar a quantidade realizada do OBRIGATORIO
procedimento.
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Em caso de procedimento cirlrgico, | CONDICIONADO. Deve
7 Via informar a via de acesso utilizads, ser preenchido em
registrandc uma das opg¢des abaixo, | caso de procedimento
conforme tabela de dominio n® 61. cirargico.
Informar a técnica utilizada registrando CONDIOONide' Deve
42 Tec. uma das opg¢des abaixo, conforme Ser preenchi ‘O em
tabela de dominio n® 48. caso de procedimento
cirargico.
Informar o valor percentual referente a
reducao ou acréscimo a ser considerado.
Exemplos:
Para acréscimo de 30% (trinta OﬁBRLGATORIOaQuﬁando
por cento) - informar 1,30; nao houverre Ltjfao ou
43 Fator Red/Acrésc _ ) acrescimo SO, reo
Para reducdo de 30% (trinta por | valor do procedimento,
cento) - informar 0,70; 0 campo deve ser
preenchido com 1,00.
Cirurgia pela mesma via de
acesso {50% - cinglenta por cento) -
informar 0,50;
Cirurgia por via de acesso
. Informar 0 valor unitario do 3
44 Valor Unitario (R$) . . tart OBRIGATORIO
procedimento realizado.
Informar ¢ valor total do procedimento
realizado, considerando a quantidade de
45 Valor Total (R$) procedimentos realizados {campo 40), o OBRIGATORIO
valor unitario (campo 44) e o fator de
reducdo ou acréscimo (campo 43}
IDENTIFICACAO DA EQUIPE
O preenchimento dos campos 46 ao 53 somente devera ocorrer quando houver faturamento de
honorarios médicos pelo hospital.
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Informar 0 namero sequencial
referéncia do procedimento ou exame | CONDICIONADO. Deve
realizado do qual o profissional ser preenchido na
participou. contingéncia em papel
com o numero de
Exemplo: Caso um procedimento referéncia do
46 5eq. Ref. cirtrgico seja faturado pelo proprio | procedimento (nUmero
hospital, informar em uma das linhas da linha) a que se
dos campos 34 a 45 os dados do | refere 3 participacdo
procedimento e registrar o numero do profissional
sequencial correspondente a essa linha | integrante da equipe.
nesse campo 46.
Informar o cédigo correspondente ao
grau de participacao do profissional na
equipe medica executante do
procedimento realizado, conforme a
tabela de dominio n° 35 - GRAU DE CONDICIONADQ.
PARTICIPACAO. Deve ser preenchido
sempre que houver
47 Grau Part. Exemplos: honorérios
) » ) o profissionais relativos
Cirurgido - informar o cédigo oo; a procedimentos
Pediatra na sala de parto - informar o realizados.
codigo 10;
Plantdo de UTI - informar o codigo 13.
CONDICIONADQ.
) Deve ser preenchido
Codigo na Operadora / Informgr ¢ numero do CPF do sempre que houver
48 CPE prof|55|‘ona| que executou 0 honorarios
procedimento. profissionais relativos
a procedimentos
realizados.
CONDICIONADQ.
Deve ser preenchido
29 Nome do Profissiona] | Nformar o nome do profissional que sempre que houver
executou o procedimento. honorarios
profissionais relativos
a procedimentos
realizados.
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Informar o codige do conselho do
rofissional ue executou o]
profisst 9 X CONDICIONADO.
procedimento, conforme a tabela de Deve ser preenchido
dominio 26-CONSELHO PROFISSIONAL. P !
sempre que houver
5O Conselho Profissional | Exemplo: honorarios
profissionais relativos
e Médicos - informar o codigo o6- a procedimentos
Conselho Regional de Medicina realizados.
{CRM).
CONDICIONADQ.
Deve ser preenchido
. NGmero no Conselho Informar © numero do conselho sempre que _hOUVEf
5 profissional do executante. honorarios
profissionais relativos
a procedimentos
realizados.
CONDICIONADQ.
Informar a sigla da Unidade Federativa | Deve ser preenchido
correspondente ao  conselhe  do sempre que houver
52 UF profissional executante do honorarios
procedimento, conforme tabela de | profissionais relativos
dominio n® sg-Unidades da Federacao. a procedimentos
realizados.
CONDICIONADQ.
Informar o Codigo Brasileiro de | Deve serpreenchido
= iali sempre que houver
63 Codigo CBO Ocupa;ao da especialidade do oo iog
profissional executante, conforme a b _ ! ‘
tabela de dominio n° 24 - CBO. profissionais relativos
a procedimentos
realizados.
Total de Informar o somatorio dos valores totais .
>4 Procedimentos (R%) dos procedimentos realizados. OBRICATORIO
Informar o somatorio dos valores totais
das diarias. CONDICIONADO. Deve
55 Total de Diarias (R%) OBSERVACAO: As didrias deverdo ser Ser preenchldo ¢aso
faturadas através da Guia de Qutras haja cqt?rgnga de
Despesas e a mesma devera ser anexada diaria.
a essa guia.
Caixa de Assisténcia dos Funciondrios ~ Sede: Av. Santos Dumont, 782 52

Centro | Cep: 60.150-160




Camed
Saude

0800 704 7886 - Para clientes
(85) 4004 2323 - Para prestadores

camed@camed.com.br

www.camed.com.br

| ANS n° 38569-7

CNPJ: 05.814.777/0001-03

do Banco do Nordeste do Brasil

Fortaleza - Cearad

Informar o somatorio dos valores totais
das taxas e aluguéis. CONDICIONADO. Deve
56 Total deﬁTaxas e OBSERVACAO: As taxas e aluguéis sgr preenchido caso
Alugueis (R?) dever3o ser faturadas através da Guia de | N2 cobranga“de taxas
Qutras Despesas e a mesma devera ser e alugueis.
anexada a essa guia.
Informar o somatorio dos valores totais
dos materiais. CONDICIONADO. Deve
57 Total de Materiais (RS) | OBSERVAGCAO: Os materiais deverao ser | €7 Preenchido caso
faturados através da Guia de Outras haja cobra'n'ga de
Despesas e a mesma devera ser anexada materials.
a essa guia.
Informar o somatorio dos valores totais
das Orteses, proteses ou  materiais | CONDICIONADO. Deve
especiais. ser preenchido caso
N haja cobranca de
58 Total de OPME (R$) OBSERVACAO: As Orteses, proteses ou srtese, prétese ou
materiais especiais deverao ser material especial,
faturados atraves da Guia de Qutras | conforme negociacio
Despesas e a mesma devera ser anexada entre as partes.
a essa guia.
Informar o somatorio dos valores totais
dos medicamentos. CONDICIONADO. Deve
- Total de OBSERVACAO: Os  medicamentos | S& Preenchido caso
Medicamentos (R3S} | 4averso ser faturados atraveés da Guia de haja ;obranga de
Qutras Despesas e a mesma devera ser medicamentos.
anexada a essa guia.
Informar o somatorio dos valores totais
dos gases medicinais. CONDICIONADO. Deve
6o Total de Gases OBSERVACAO: Os gases deverdo ser | S& Preenchido caso
Medicinais (R9) faturados através da Guia de Outras | N2 CObfaf“?a d_e gases
Despesas e a mesma devera ser anexada medicinais.
a essa guia.
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Informar o somatdrio dos campos 54 ao .
61 Total Geral (R$) N ! pos 54 OBRIGATORIO
Data da Assinatura do | Registrar a data da assinatura do .
62 ! BIStr: , Mty OBRIGATORIO
Contratado profissional responsavel pelo hospital.
Assinatura do Registrar a assinatura do profissional .
63 ! glstrar et profissi OBRIGATORIO
Contratado responsavel pelo hospital.
CONDICIONADQ. Deve
ser preenchido na
Assm_atura do(s) Registrar a assinatura do auditor da 'ut|ln|zaf';ao da
64 Auditor{es) da contingéncia em papel
Camed.
Operadora quando houver
auditoria in foco da
operadora.
= Registrar outras informacdes inerentes
Observacdo /
6 o i i 3 QPCIONAL
5 Justificativa ao periodo da |[1t_ernagao apresentado,
€aso seja necessario.

3.7 GUIA DE HONORARIOS

3.7.1 - Definicio e finalidade de utilizacido do formulario

A Guia de Honorarios tem a finalidade de ser utilizada exclusivamente para a apresentagao do
faturamento de honorarios profissionais prestados em servigos de internacgao (hospitalar e
domiciliar), caso pagos diretamente ao profissional.

3.7.2 - Vinculagao com outras guias

A Guia de Honorarios s6 pode ser vinculada a Guia de Solicitacao de Internagao.
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3.7.3 - Modelo da Guia de Honorarios
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3.7.3 - Legenda de preenchimento da Guia de Honorarios

Informar o nUmerc que identifica a
operadora junto a ANS. Verificar o

1 Registro ANS . ) =
nlimero do registro no verso do cartao do

OBRIGATORIO

beneficiario.
5 - ; - — -
5 N° da Guia no Informar o numero ‘que identifica a guia OBRIGATORIO
Frestador no prestador de servigos
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Informar o numero gerado pela Camed,
por ocasiac da resposta da autorizacdo da
internacao, € nao o nlmero pré-impresso
N° da guia de do fotmulano de Solicitacdo de
3 solicitacdo de Internacao. OBRIGATORIO
internacao ATENCAQO: Esse numero equivale &
autorizacac da Camed no processo atual,
que é indispensavel para o pagamento de
servigos autorizados.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. em caso de
4 Senha Informar o numero da senha. .
autorizacao pela
operadora com
emissao de senha.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
€aso a operadora
Numero da guia . . atribua outro
o Informar © numero atribuide pela . s
5 atribuido pela Qperadora que identifica a guia nUMEro a guia,
operadora P 9 guia. independente do
nlimero que a
identifica no
prestador.
DADOQOS DO BENEFICIARIO
. ) Informar © numero do cartao do .
6 Namero da Carteira ol . OBRIGATORIO
beneficiario atendido.
Condicionado.
Preenchido quando
) Nome social do beneficiario conforme requerido
41 Nome social
Decreto n° 8.727, de 28/04/2016. expressamente pelo
interessado (art. 4°
do Decreto n® 8.727).
; Nome Informar o nome do beneficiaric OBRIGATORIO
atendido.
Caixa de Assisténcia dos Funciondrios  Sede: Av. Santos Dumont, 782 56

ANS n° 38569-7

CNPJ: 05.814.777/0001-03

do Banco do Nordeste do Brasil

Centro | Cep: 60.150-160
Fortaleza - Ceard




Camed
Saude

0800 704 7886 - Para clientes
(85) 4004 2323 - Para prestadores
camed@camed.com.br

www.camed.com.br

Indicar se o paciente € um recém-nato
gue esta sendo atendido no contrato do

OBRIGATORIO.
Deve ser informado
“S" - sim - caso o
atendimento seja do
recéem-nato e o

8 Atendimento a RN responsavel, nos termos do Art. 12, inciso L i
; . ) beneficidrio seja ¢
lll, alinea a, da Lei ¢.656, de ¢3 de junho . vy 11
de 1008 responsavel e “N” -
99¢. nac - quando o
atendimento for do
préprio beneficiario.
DADOS DO CONTRATADOQO {ONDE FOI EXECUTADCO O PRCCEDIMENTOQ)
. Informar ¢ CNPJ correspondente ao local .
9 Codigo na operadora - ) ‘p OBRIGATORIO
de execucado do procedimento.
Nome do Hospital / Informar a razao social do prestador
10 P contratade da operadora onde o© OBRIGATORIO
Local . ) :
procedimento foi realizado.
Informar o numero do CNES/MS - OBRIGATORIO.
Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Salde do  Ministéric da  Saude Faso ohprestador
1 Codigo CNES correspondente ao local de execucio do amcjja_nao possua o
procedimento. codigo do CNES
preencher o campo
€OM 9999999.
DADQS DO CONTRATADCO EXECUTANTE
Informar o CNP) (se Pessoa Juridica} ou
CPF (se Pessoca Fisica) do prestador
contratado.
Exemplos:
Contratado como Pessoa Fisica -
. Informar o CPF;
Codigo do
operadora (cooperados) - Informar o CNP) da
cooperativa contratada da qual o
executante faz parte;
Membro de Corpo Clinico -
Informar o CNP) do hospital ou da clinica
contratada a qual o executante do
servico esta vinculado.
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Informar a razao social (se Pessoa

Juridica) ou nome {se Pessoa Fisica} do

13 Nome do Contratado OBRIGATORIO
prestador contratadoc que executou o
procedimento.
OBRIGATORIO.
Informar o cédigc do prestador
executante {registrado nos campos 1z e ;asoo prestador
14 Codigo CNES 13) no Cadastro Nacional de amda_nao possua o
Estabelecimentos de Salde do Ministério codigo do CNES
da Saude (CNES/MS). preencher o campo
€OM 9999999.
15 DaFtatdo 'mC'?E do Informar a data de inicio do faturamento OBRIGATORIO
aturamento apresentado nesta guia.
16 DI.:at? do F|mtdo Informar a data final do faturamento OBRIGATORIO
aturamento apresentado nesta guia.
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
Informar a data em que 0 .
17 Data ) . ) . OBRICATORIO
atendimento/procedimento foi realizado.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. Informar a hora inicial da realizacdo do quan‘doo
18 Hora Inicial ) procedimento
procedimento. . =
ocorrer em situagoes
de urgéncia ou
emergéncia.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. uando o
i Informar a hora final da realizagdo do 9 )
19 Hora Final ) procedimento
procedimento. . =
ocorrer em situagoes
de urgéncia ou
emergéncia.
Informar o codigo da tabela utilizada para
20 Tabela identificar © procedimento realizado, OBRIGATORIO
conforme tabela de dominio n® 87.
. Informar o cdodigo identificador do
Cédigo do ) ; -
21 i procedimento realizado pelo prestador, OBRIGATORIO
Procedimento -
conforme tabela de dominio.
- Descricao Infqrmar a descricao do procedimento OBRIGATORIO
realizado.
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Informar a guantidade do procedimento 3
23 Qtde. _ quanti procedi OBRIGATORIO
realizado.
. N CONDICIONADO.
Em caso de procedimento <cirargico, .
. ) . Deve ser preenchido
) informar a via de acesso utilizada,
24 Via ) N ) quando tratar-se de
registrando uma das opcdes abaixo, rocedimento
conforme tabela de dominio n® 61. P e
cirargico.
CONDICIONADO.
Informar a técnica utilizada registrando | Deve ser preenchido
25 Tec. uma das op¢des abaixo, conforme tabela | quando tratar-se de
de dominio n® 48. procedimento
cirargico.
Informar o valor percentual referente a
reducao ou acréscimo a ser considerado.
Exemplos:
o o OBRIGATORIO.
Pgra acréscimo de 30% (trinta por Quando n3o houver
cento) - informar 1,30; reducio ou
] Para reducao de 30% (trinta por acrescimo sobre o
26 Fator Red/Acrésc cento) - informar 0,70; valpr do
procedimento, o
Cirurgia pela mesma via de acesso campo deve ser
(50% - cinquenta por cento) - informar | preenchido como
0,50; NnUMero 1,00.
Cirurgia por via de acesso
diferente {(70% - setenta por cento) -
informar o,70.
OBRIGATORIQ.
Nos casos em que
esse valor ndo possa
L Informar o  valor  unitdrio  do ser definido
27 Valor Unitario (R$) tart

previamente por
for¢a contratual, o
campo deve ser
preenchido com o
{zero).
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Informar o valor total do procedimento
realizado, considerandc a quantidade de

OBRIGATORIQ.

Nos casos em que
esse valor ndo possa
ser definido

28 Valor Total (R$) proced|m'eln‘Fos realizados {campo 23), © previamente por
valor ﬁumtano ,(ca_mpo 27) e o fator de forca contratual, o
redugdo ou acréscimo (campo 26). campo deve ser

preenchido com o
{zero).
IDENTIFICACAQ DO(S) PROFISSIONAL(IS) EXECUTANTE(S)
CONDICIONADQ.
Deve ser preenchido
na contingéncia em
papel com o numero
5 Seq. Ref Informar © numero sequencial de de referéncia do
2 a. ; referéncia do procedimentc ou exame procedimento
realizado do qual o profissional participou. | {(nUmero da linha} a
que se
refere a participacao
do profissional
integrante da equipe.
Informar o codigo correspondente ao
grau de participacdc do profissional na
equipe médica executante do
procedimento realizado, conforme a
tabela de dominic n® 35 - CRAU DE
PARTICIPACAO.
30 Grau Part. Exemplos: OBRIGATORIO
e (Cirurgido - informar o cédigo oo;
o Pediatra na sala de parto -
informa o cédigo 10;
e Plantdo de UTI - informar o
codigo 13.
2 Caodigo na Operadora | Informar o codigo na Operadora ou CPF OBRIGATORIO
/CPF do  profissional que executou o
procedimento.
Nome do . .
32 Profissi | Informar o nome do profissional que OBRIGATORIO
rotissiona executou o procedimento.
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Informar o cddigo do conselhc do
profissicnal que executou 0
procedimento, conforme a tabela de

Conselho ) .
33 Profissional dominio 26-CONSELHO PROFISSIONAL. OBRICATORIO
Exemplo: Médicos - informar o codigo
o6-Conselho Regional de Medicina (CRM).
34 Numero no Conselho '”fofm_ar o numero do  conselho OBRIGATORIO
profissional do executante.
Informar a sigla da Unidade Federativa
correspondente ao conselho do
35 UF profissional executante do procedimento, OBRIGATORIO
conforme tabela de dominio n® 59 -
Unidades da Federacao.
Informar o Cédigo Brasileiro de Ccupacao
. da especialidade do rofissional .
36 Codigo CBO pecial pronissi OBRIGATORIO
executante, conforme a tabela de
dominio n® 24 - CBO.
Observacio / Registrar outras informacdes inerentes ao
37 o g' atendimento realizado, caso sgja QPCIONAL
Justificativa . .
Necessario.
OBRIGATORIOQ.
Nos casos em gue
esse valor nao possa
g Valor total dos Informar o somatorio dos valores totais ser definido
3 Honorérios {RS$) dos honorarios {campo 28). previamente por
for¢a contratual, o
campo deve ser
preenchido com o
{zero).
ASSINATURAS 7/ CONFIRMACOES DOS SERVICOS PRESTADOS
39 Data da emissio Ignufizrmar a data de preenchimento da OBRIGATORIO
Assinatura do Registrar a assinatura do profissional que
40 Profissional g , P 4 OBRIGATORIO
executou o procedimento.
Executante
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3.8.1 - Definicdo e finalidade de utilizacdo do formulario

A Guia de Comprovante Presencial tem a finalidade de ser utilizada para comprovacao da presenca
do beneficiario no prestador em referida data através de sua assinatura. Essa guia devera ser
encaminhada a operadora sempre que solicitada a comprovacao do atendimento para fins de

auditoria ou pagamento.

3.8.2 - Vinculacao com outras guias

No campo “14-Numero da Guia Principal” deve ser informado © numero da guia principal onde sera

cobrado o atendimento ao beneficiario.

3.8.3 - Modelo da Guia de Comprovante Presencial
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3.8.4 - Legenda de preenchimento da Guia de Comprovante Presencial

Informar o numero que identifica a
operadora junto a ANS. Verificar o

1 Registro ANS . . OBRIGATORIO
nimerc do registroc no versoc do
cartao do beneficiario.
2 N° da Guia no Prestador | "f07Mar 0 ndmero que identifica a OBRIGATORIO
guia no prestador de servigos
DADQOS DO CONTRATADO
Informar o CNPJ (se Pessoa Juridica)
ou CPF (se Pessoa Fisica) do
prestador contratado.
Exemplos:
e Contratado como Pessoa
Fisica - Informar o CPF;
e Membro de Cooperativas .

CNPJ da cooperativa
contratada da qual o
executante faz parte;

e Membro de Corpo Clinico -
Informar ¢ CNPJ] do hospital
ou da clinica contratada a
qual o executante do servico
esta vinculado.

Informar a razdao social (se Pessoa
4 Nome do Contratado Juridica) ou nome (se Pessoa Fisica) OBRIGATORIO
do prestador contratado.

OBRIGATORIQ. Caso
o prestador ainda
nao possua o codigo
do CNES preencher o

Informar o cédigo do prestador
executante (registrado nos campos 3
5 Codigo CNES e 4) no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Sadde do

Ministério da Satde (CNES/MS), campo com
9999999,
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
.y . uando o prestador
Nome do Profissional | Informar o nome do profissional que 4 P .
6 ) contratado referido
Executante executou o procedimento. .,
no campo “4-Nome
do Contratado” for
pessoa juridica.
Informar o cédige do conselho do
profissional executante, conforme a
tabela de dominio n® 26 -
7 Conselho Profissional CONSELHO PROFISSIONAL. OBRIGATORIO
Exemplo: Médicos - informar o
codigo o6-Conselho Regional de
Medicina (CRM).
8 NGmero no Conselho | |1TOrMar o numero do conselho do | nap - araRio
profissional executante.
Informar a sigla da Unidade
Federativa correspondente ao
9 UF conselho do profissional executante, OBRIGATORIO
conforme tabela de dominio n® gg -
Unidades da Federacao.
Informar o codigo na Classificacdo
Brasileira de Ocupacdes do
10 Cédigo CBO profissional executante do OBRIGATORIO
procedimento, conforme a tabela de
dominio n® z4 (CBO).
BENEFICIARIOS
Infformar a data em que o
11 Data do Atendimento | atendimento / procedimento foi OBRIGATORIO
realizado.
12 Namero da Carteira | \Tormar o ndmero do cartao do | ppcaraRi0
beneficiario atendido.
Informar o Nome do beneficidrio ou
L nome social do beneficiario .
13 Nome do Beneficiario ' eart OBRIGATORIO
conforme Decreto n® 8.727, de
28/04/2016.
. ) Informar o numero da guia principal
Namero da Guia . . .
14 o ! onde sera cobrado o atendimento ao OBRICATORIO
Principal o
beneficiario.
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) Registrar a assinatura do beneficiario 3
15 Assinatura glst | neriar OBRIGATORIO
atendido ou de seu responsavel.
16 Data de Assinatura do | Informar a data da assinatura do OBRIGATORIO
Contratado prestador contratado.
Assinatura do Registrar a assinatura do prestador 3
17 ! & | P OBRIGATORIO
Contratado contratado.

3.9 ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

3.9.1 Definicdo e finalidade de utilizacdo do formulario

Q Anexo de Qutras Despesas € o formularic padrao que devera sempre ser ligado a uma guia
principal {Guia de SP/SADT ou Guia de Resumo de Internag¢ao), nao existindo por si s6. E utilizado
para discriminagao de materiais, medicamentos, alugugis, gases, diarias e taxas diversas.

Orientamos que é indispensavel o registro da unidade referente ac material ou medicamento que
estd sendo faturado. Exemplo: ml, gotas, comprimido, capsula, ampola, gramas etc. Essa
informacao devera ser registrada no campo 13 {(Unidade de Medida) da Guia de Outras Despesas.

3.9.2 Vinculagdo com outras guias

No campo “2-Numero da Guia Referenciada” deve ser informado o namero da guia de SP/SADT ou
Guia de Resumo de Internacao vinculada a esta guia.

Este anexo nao tem numerc prépric de guia, ou seja, sempre esta vinculado a uma guia

referenciada.
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3.9.3 Modelo da guia Anexo de Qutras Despesas

Camed ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
L?_.) Satide [para Guia de SPISADT o Resumo de Intemagio)
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3.9.4 - Legenda de preenchimento do Anexo de Qutras Despesas

Registro ANS

Informar © numero que identifica a
operadora junto a ANS. Verificar o nimero do
registro no verso do cartao do beneficiario.

OBRIGATORIO

N? da Guia
Referenciada

Informar ¢ numero da guia referenciada as
despesas adicionais.

ATENCAO: Esse campo deve ser preenchido
com o0 mesmo numero da guia de SP/SADT
ou GUIA DE RESUMO DE INTERNACAO & qual
esta anexada.

OBRIGATORIO

DADOS DO CONTRATADO EXECUTANTE

Cédigo na Operadora

Informar o CNPJ) {se Pessoa Juridica} ou CPF
{se Pessoa Fisica) do prestador contratado.

OBRIGATORIO

Nome do Contratado

Informar a razao social (se Pessoa Juridica) ou
nome (se Pessoa Fisica) do prestador
contratado.

OBRIGATORIO
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OBRIGATORIO.
Informar o cédigo do prestador executante c tad
. aso o prestador
5 Cédigo CNES geg!strar&c; nzstczn:pgs 3 (: 4)dnoSCaln(:Jjast£o ainda nao possua o
ac_|on,a‘ e sla elecimentos de Saude do codigo do CNES
Ministério da Salde (CNES/MS). preencher o campo
com 9999999.
DESPESAS REALIZADAS
6 D Informar o co@go correspondente para cada OBRIGATORIO
despesa realizada, conforme tabela de
dominio n° 2c.
7 Data Informar a data de realizac3do da despesa. OBRIGATORIO
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. Informar a hora inicial da realizacdo da quando o 'tem Qe
8 Hora Inicial despesa admitir
despesa.
cobranca
mensuravel em
horas.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
) - uando o item de
i Informar a hora final da realizacac da 4 ! .
9 Hora Final despesa admitir
despesa.
cobranca
mensuravel em
horas.
Informar ¢ codigo da tabela utilizada para
identificar os procedimentos realizados ou
itens assistenciais utilizados, conforme tabela
de dominio n® 87.
Exemplos:
10 Tabela OBRICATORIO
Codigo 19 - Materiais e OPME -
guando tratar-se de cobranca de materiais e
OPME;
Coédigo 20 - Medicamentos - guando
tratar-se de cobranca de medicamentos.
Informar o cdédigo do item assistencial
11 Cédigo do Item correspondente  as despesas realizadas, OBRIGATORIO
conforme tabela utilizada.
15 Qtde. Informar a quantidade realizada da despesa OBRIGATORIO
apresentada.
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Informar o codigo da unidade de medida,

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido

13 Unidade de Medida conforme tabela de dominio n° 6o. quando o |tem
cobrado possuir
unidade de medida.
Informar o valor percentual referente a )
reducdo ou acréscimo a ser considerado. OBRIGATORIO.
Exemplos: Caso nao haja
acréscimo ou
14 Fator Red/Acrésc Para acréscimo de 15% (quinze por reducao sobre o
cento) - informar 1,15; valor do
procedimento,
Para reducao de 15% {quinze por | preencher o campo
cento) - informar 0,8s. com 1,00.
OBRIGATORIO.
Nos casos em gue
esse valor nao possa
L Informar o valor unitdrio da despesa ser definido
15 Valor Unitario {RS) realizada. P previamente por
for¢a contratual, ©
campo sera
preenchido com o
{zero).
Informar o valor total dos itens assistenciais
utilizados, considerando a quantidade do
16 Valor Total {R$) itemn assistencial {campo 12), o valor unitario OBRIGATORIO
{campo 15) e o fator de reducdo e acréscimo
{campo 14).
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de
. ) , cobranc¢a de érteses,
i Informar o nimero do registro do material na X o
17 Registro AN_VISA do ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia protese‘s‘e materiais
Material s especiais, quando
Sanitaria).

for utilizado codigo
de material ainda
nao cadastrado na
TUSS.
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Referéncia do material
no fabricante

Informar o cédigo de referéncia do material
no fabricante.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
guando tratar-se de
orteses, proteses e
materiais especiais,
guando for utilizado
codigo em material

ainda nao
cadastrado na TUSS.

19

N® Autorizagao de
funcionamento da
empresa

Informar © namero da autorizagdo de
funcionamentc da empresa da qual o
material estad sendo comprado.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de
cobranc¢a de érteses,
proteses e materiais
especiais que foram
adquiridos pelo
prestador
solicitante.

20

Descricao

Informar a descricdo do item assistencial
utilizado.

OBRIGATORIO

21

Total de Gases
Medicinais (RS)

Informar o somatdrio dos valores totais de
gases medicinais.

OBRIGATORIQ. Caso
nao haja gases
medicinais
cobrados, o campo
deve ser preenchido
com 0,00(zero).

22

Total de
Medicamentos (RS)

Informar o somatdrio dos valores totais de
medicamentos.

OBRIGATORIQ. Caso
nao haja
medicamentos
cobrados, o campo
deve ser preenchido
com 0,00(zero).

23

Total de Materiais (RS)

Informar o somatdrio dos valores totais de
materiais.

OBRIGATORIQ. Caso
nao haja gases
materiais cobrados,
o campo deve ser
preenchido com
0,00{zero).
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Total de OPME (RS)

Informar o somatdrio dos valores totais de
orteses, proteses e materiais especiais.

OBRIGATORIO. Caso
nao haja ortese,
prétese e material
especial cobrados, o
campo deve ser
preenchido com
0,00{zero).

25

Total de taxas e
aluguéis (RS)

Informar o somatdrio dos valores totais de
taxas e aluguéis.

OBRIGATORIQ. Caso
nao haja taxas e
aluguéis cobrados, o
campo deve ser
preenchido com
0,00{zero).

26

Total de diarias (R$)

Informar o somatdrio dos valores totais de
diarias.

OBRIGATORIQ. Caso
nao haja diarias
cobradas, o campo
deve ser preenchido
com 0,00(zero).

27

Total geral {R$)

Informar o valor final da guia considerando o
somatdério dos campos 21 ao 26.

OBRIGATORIO.
Nos casos em gue
esse valor nao possa
ser definido
previamente por
for¢a contratual, ©
campo sera
preenchido com
0,00 (zero).

3.10.1 - Definicdo e finalidade de utilizacdo do formulario

3.10. ANEXO DE SOLICITACAO DE ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS - OPME

O Anexo de Solicitacdo de Orteses, Proteses e Materiais Especiais tem a finalidade de ser utilizada
exclusivamente autorizacac para utilizagao de érteses, préteses e materiais especiais.

3.10.2 - Vinculacdo com outras Guias

No campo “3-Numero da Guia Referenciada” deve ser informado o numero da guia de solicitacdo
da internacac ou da guia de SP/SADT a qual o anexo esta vinculado.
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3.10.3 - Modelo da Guia de Anexo de Solicitacio de Orteses, Proteses e
Materiais Especiais - OPME
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3.10.4 - Legenda de preenchimento do Anexo de Solicitacio de Orteses,
Proteses e Materiais Especiais - OPME

Informar o nlmero que identifica a

1 Registro ANS operadora |unto'a ANS. Verificar o OBRIGATORIO
nimero do registro no verso do

cartdo do beneficiario.

o . . ) .
N°® da Guia no Informar 0 numeroc que_|dent|f|ca a OBRIGATORIO
Frestador guia no prestador de servicos.
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NUmero da Guia

Informar o namero da guia a qual o
anexo esta vinculado.

3 Referenciada Exemplo: OBRIGATORIO
Cuia de Solicitagdao de Internacao;
Guia de SP/SADT.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Senha Informar o numero da senha emitida em caso de
4 pela Camed. autorizacao pela
Camed com emissao
de senha.
s CONDICIONADO.
Informar a data em que a autorizagao ;
o : Deve ser preenchido
s para realizacdo do atendimento/
g Data da Autorizagdo . ) ) em caso de
procedimento foi concedida pela T
autorizacao pela
operadora.
Camed.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
NGmero da Guia caso a operadora
5 Atribuido pela Informar o nlmero que identifica a | atribua outro numero a
o eradop;a guia atribuido pela operadora. guia, independente do
P nlimero que a.
identifica no
prestador.
DADOQOS DO BENEFICIARIO
v NGmero da Carteira | [Nformar o numero do cartao do OBRIGATORIO
beneficiario atendido.
Condicionado.
Nome social do beneficiario Preer:;hfeciigtéando
Nome social conforme Decreto n® 8.727, de 9
29 expressamente pelo
28/04/2016. .
interessado (art. 4° do
Decreto n® 8.7z27).
8 Nome Inforn_‘nar o nome do beneficiario OBRIGATORIO
atendido.
DADOS DO PROFISSIONAL SCLICITANTE
Nome do Informar o nome do profissional .
9 Profissional solicitante P OBRICATORIO
Solicitante '
16 Telefone Infpr_mar o telefone do profissional OBRIGATORIO
solicitante.
Caixa de Assisténcia dos Funciondrios  Sede: Av. Santos Dumont, 782 72
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
) caso o profissional
) Informar o endere¢o de e-mail do -
11 E-mail o . solicitante possua
profissional solicitante. )
endereco de e-mail
para contato.
DADOS DA CIRURGIA
12 Justificativa Técnica | Registrar o relatorio profissional para OBRIGATORIO
embasar a solicitagao.
OPME SOLICITADOS
Informar o cédigo da tabela utilizada
para identificar os procedimentos ou .
13 Tabela itens assistenciais solicitados, OBRIGATORIO
conforme tabela de dominio n® 87 -
TABELAS.
14 Codigo do Material | \Nformar o codigo  do  material OBRIGATORIO
solicitado pelo prestador.
15 Descricdo Infpr_mar a descricao do material OBRIGATORIO
solicitado pelo prestador.
Indicar a ordem de preferéncia do .
16 Opcao profissional sclicitante em relagao ao OBRIGATORIO
fabricante do material solicitado.
17 Qtde. Solicitada Informar a quantidade do material OBRIGATORIO
solicitado pelo prestador.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Valor Unitario Informar o wvalor indicado pelo caso o m_atenal S€)a
18 L . D fornecido pelo
Solicitado prestador para o material solicitado. -
prestador solicitante,
conforme negociacao
entre as partes.
19 Qtde. Autorizada Informar a guantidade do material OBRIGATORIO
autorizado pela Camed.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
ao término da andlise
da solicitacao nos
-0 Valor Unitario Informar ¢ valor autorizadoc pela casos emque o

Autorizado

operadora para o material solicitado.

material sera fornecido
pelo prestador
solicitante, conforme
negociacao entre as
partes.
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Registro ANVISA do

Informar ¢ numero de registro do
material na ANVISA.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
guando for utilizado

Material um cédigo de material
ainda nao cadastrado
na TUSS.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
quando se tratar de
Referéncia do Material | Informar o codigo de referéncia do orteses, proteses e
22 . : : materiais especiais,
no Fabricante material no fabricante. g
guando for utilizado
codigo de material
ainda nao cadastrado
na TUSS.
Condicionado.
o = Informar o nUmero da autorizacao de | Deve ser preenchido
N® Autorizagao de )
23 ) funcionamento da empresa da qual o NOS Casos em que o
Funcionamento . . o
material estad sendo comprado. prestador solicitante
vai adquirir o material.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
e Especificar ou esclarecer adicional do €aso o prestador
Especificacao do S : e
24 ; profissional acerca do material solicitante tenha
Material L . =
solicitado. alguma informacao
adicional acerca do
material solicitado.
= Utilizar para adicionar quaisquer
25 Obsgr_vagao / observacoes sobre o atendimento ou OPCIONAL
Justificativa e : .
justificativas que julgue necessario.
26 Data da Solicitacio | Re8istrar a data da solicitagao dos OBRIGATORIO
procedimentos oU itens assistenciais.
27 Assinatura do Registrar a assinatura do profissional OBRIGATORIO
Profissional Solicitante | sclicitante.
Assinatura do Registrar a assinatura do responsavel
28 Responsavel pela pela autorizacao concedida pela OBRIGATORIO

Autorizacdo

Camed.

3.11 ANEXO DE SOLICITACAO DE QUIMIOTERAPIA

3.11.1 - Definicdo e finalidade de utilizacdo do formulario

O Anexo de Solicitagdo de Quimioterapia tem a finalidade de ser utilizada exclusivamente para

solicitar tratamento quimiocterapico.

3.11.2 - Vincula¢do com outras Guias

No campo “3-Numero da Guia Referenciada” deve ser informado o numero da guia de solicitacao
da internacac ou da guia de SP/SADT a qual o anexo esta vinculado.

| ANS n° 38569-7

Caixa de Assisténcia dos Funciondrios

CNPJ: 05.814.777/0001-03

do Banco do Nordeste do Brasil

Sede: Av. Santos Dumont, 782 74
Centro | Cep: 60.150-160
Fortaleza - Ceard




0800 704 7886 - Para clientes

Y] comed e et
W e .0r
Saude

www.camed.com.br

3.11.3 - Modelo do Anexo de Solicitacao de Quimioterapia
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3.11.4 - Legenda de preenchimento do Anexo de Solicitagao de Quimioterapia:

Informar ¢ nimero que identifica a
1 Registro ANS operadora junto'a ANS. Verificar o OBRIGATORIO
nuimero do registro no verso do
cartao do beneficiario.
o . . ) .
5 N° da Guia no Informar 0 namero que identifica a OBRIGATORIO
Prestador guia no prestador de servicos.
Informar ¢ namero da guia a qual o
anexo esta vinculado.
NUmero da Guia -
3 Referenciada Exemplo: OBRIGATORIO
Cuia de Solicitagdao de Internacao;
Guia de SP/SADT.
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Informar o numero da senha emitida

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido

4 Senha em caso de autorizacao
pela Camed.
pela Camed com
emissao de senha.
= CONDICIONADO.
Informar a data em que a autorizagao :
o ; Deve ser preenchido
s para realizagao do atendimento/
g Data da Autorizagdo ) i ! em caso de
procedimento foi concedida pela aUtorizacio pela
operadora. Can‘?ed P
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Numero da Guia . ) . caso a operadora
- Informar ¢ nimero que identifica a : . .
6 Atribuido pela Uia atribuido pela operadora atribua outro nimero a
Operadora & P P ' guia, independente do
nlimero que a.
identifica no prestador.
DADOQOS DO BENEFICIARIO
v Namero da Carteira | \Nformar o nuamero do cartdo do OBRIGATORIO
beneficiario atendido.
Condicionado.
Preenchido quando
Nome social Nome social do beneficiario conforme requerido
52 Decreto n° 8.727, de 28/04/2016. expressamente pelo
interessado (art. 4% do
Decreto n® 8.727).
8 Nome Inforn_‘nar o nome do beneficiario OBRIGATORIO
atendido.
5 Peso(Kg) Informar 0 pesoc do beneficiario em OBRIGATORIO
quilos.
16 Altura InfO(mar a altura do beneficiario em OBRIGATORIO
centimetros.
11 Superficie Corporal Informar a superficie corporal do em OBRIGATORIO
metros quadrados.
12 Idade Informar a idade do beneficiario. OBRIGATORIO
Informar o sexo do beneficiario,
conforme tabela de dominio n® 43 -
SEXO: .
13 Sexo e 1 - Masculino OBRICATORIO
e 2-Feminino
DADQOS DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
Caixa de Assisténcia dos Funciondrios  Sede: Av. Santos Dumont, 782 76
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Nome do Informar o nome do profissional .
14 Profissional solicitante P OBRICATORIO
Solicitante '
15 Telefone lsgfl?cri?;itceo telefone do profissional OBRIGATORIO
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
) Informar o endereco de e-mail do caso o profissional
16 E-mail o - =
profissional solicitante. solicitante possua
endereco de e-mail
para contato.
DIAGNQOSTICO ONCOLOGICO
CONDICIONADO.
Registrar a data em que foi dado o Deve ser pre'en_cmdo
) . . o caso o profissional
17 Data do Diagndstico | diagnodstico de doenga referente ao solicitante tenha
tratamento solicitado. .
conhecimento da
informacao.
CID 10 Informar o Codigo Internacional de
18 Principal{Opcional) Doenca - CID 10 principal que QPCIONAL
motivou a solicitagao.
1 CID 10 {2XOpcional) Informar o CID1o referente ao OPCIONAL
9 segundo diagndstico.
-0 CID 10 {(3XOpcional) Informar o CID1o referente ao terceiro OPCIONAL
diagnostico.
51 CID 10 {4)(Opcional} Informar o ClD1o referente ac quarto OPCIONAL
diagnostico.
Informar o estadiamento do tumor,
conforme tabela de dominio n® 31 -
ESTADIAMENTQ DO TUMOR:
e -0
e 1-1
22 Estadiamento o 2-1 OBRIGATORIO
e 31l
o A-1V
e 5 -N3oseaplica
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Informar o cddigo do tipo de

quimioterapia solicitada, conforme

tabela de dominio n® 58 - TIPO DE

QUIMIOTERAPIA:
e 1-1%linha

Tipo de .
23 Quimioterapia e 2 -2%inha OBRIGATORIO

e 3-3%linha
e 4 - Qutras linhas

Informar o codigo da finalidade do

tratamento, conforme tabela de

dominioc n® 33 - FINALIDADE DO

TRATAMENTO:
e 1 - Curativa

24 Finalidade * 2 - Necadjuvante OBRIGATORIO
o 3 - Adjuvante
o 4 - Paliativa
e §-{Controle
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Informar a Classificacao Internacional
sobre capacidade funcional do
paciente portador de doenca
oncoldgica, conforme tabela de
dominioc n® 30 - ESCALA DE
CAPACIDADE FUNCIONAL (ECOG -
Escala de Zubrod):
e 0 - Totalmente ativo capaz de
exercer, sem restricdées, todas
as atividades que exercia antes
do diagndstico.
e 1 - Nao exerce atividade fisica
extenuante, poréem é capaz de
realizar um trabalho leve em
€asa oU no escritorio.
e 2 - (Caminha e é capaz de
25 ECOG exercer as atividades de OBRIGATORIO
autocuidado, mas € incapaz de
realizar qualquer atividade de
trabalho. Permanece fora do
leito mais de 50% das horas de
vigilia.
e 3 - Capacidade de autocuidado
limitada. Permanece no leito
ou cadeira mais de cso% das
horas de vigilia.
e 4 - Completamente
dependente. Nao & capaz de
exercer qualquer atividade de
autocuidado. Totalmente
confinadc a cama ou cadeira.
Classificacdo do Tumor conforme
Tabela de Dominio 67:
1-T
2-Tz
3-T3 )
26 Tumor 4-T4 OBRICATORIO
5-To
& -Tis
7 - Tx

8 - Nao se Aplica
g - Sem Informacao
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Classificagdo do Nodulo conforme
Tabela de Dominio 66:
1-N1
2- Nz )
27 N&dulo 3 - N3 OBRIGATORIO
4 - No
5 - Nx
8 - Nao se Aplica
g - Sem Informacao
Classificacdo da Metastase conforme
Tabela de Dominio 65:
1- M1 )
28 Metastase 2 - M2 OBRICATORIO
3-M3
8 - Nao se Aplica
g - Sem Informacao
29 Plano Terapéutico Informar o plano terapeutico OBRIGATORIO
proposto pelo profissional solicitante.
30 _ D|_agnost|cq _ Infprmar 0 (;Jlagnostlco citopatolégico OPCIONAL
cito/histopatoldgico | e histopatoldgico.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. . - caso haja informacoes
Registrar outras informacdes
- . relevantes que possam
Informacgdes relevantes a serem fornecidas pelo o
31 . - contribuir para ©
Relevantes profissional solicitante para .
! entendimento do caso
esclarecimento do caso. P
e facilitacao da
autorizacao do
procedimento.
MEDICAMENTOS E DROGAS SOLICITADAS
Registrar a data prevista para
32 Data prevista para adm!mstragao do medicamento OBRIGATORIO
Administracac solicitado para o tratamento
quimioterapico.
Informar o cédigo da tabela utilizada
para identificar os procedimentos ou .
33 Tabela itens assistenciais solicitados, OBRIGATORIO
conforme tabela de dominio n® 87 -
TABELAS.
codigo do Informar o cédigo do medicamento .
34 aig solicitado pelo prestador, conforme OBRIGATORIO
Medicamento s
tabela de dominio.
3 Descricdo Infqr_mar a descricao do medicamento OBRIGATORIO
solicitado.
Dosagem total do Informar as doses previstas do .
36 gciclo medicamento no tratamento OBRIGATORIO
guimioterapico.
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Unidade de medida do medicamento

37 Unidade de medida conforme tabela de dominio n° 66 OBRIGATORIO
Informar a via de administracao do
) medicamento, conforme tabela de .
38 Via Adm. dominic n° 62 - VIA DE OBRICATORIO
ADMINISTRACAQ.
Informar a quantidade de doses do .
39 Frequéncia medicamento a serem administradas OBRIGATORIO
no dia.
TRATAMENTOS ANTERIORES
) —— CONDICIONADO.
Descrever o procedimento cirdrgico, :
: . : Deve ser preenchido
) ) relativo a patologia atual, ao gual o . :
40 Cirurgia o . . em caso de cirurgia
beneficiario foi submetido ;
: realizada
anteriormente. ;
anteriormente.
CONDICIONADO.
Registrar a data em que © Deve ser preenchido
41 Data de Realizagdo atendimento/procedimento foi 2m caso de cirurgia
realizado. realizada
anteriormente.
CONDICIONADO.
. . ) ) Deve ser preenchido
p . Identificar a area irradiada em
42 Area Irradiada . . . em caso de tratamento
tratamento radicterapico anterior. . L :
radioterapico realizado
anteriormente.
CONDICIONADO.
. . . Deve ser preenchido
o= Registrar a data em que o foi realizada
43 Data da Aplicagao . . . em caso de tratamento
a radioterapia anterior. . L :
radioterapico realizado
anteriormente.
Utilizar para adicionar quaisquer
A4 Obsgr_vag_aof pbsgrvag_oes sobr_e o] atend|me:n‘to ou OPCIONAL
Justificativa justificativas que julgue necessario.
NUmero de Ciclos Informar ¢ namero de ciclos previstos .
45 ) de tratamento. OBRICATORIO
Previstos
Informar o namero do ciclo atual do .
46 Ciclo Atual tratamento quimioterapico. OBRIGATORIO
S - - - - -
47 N° de dias do ciclo Quantidade de_ d_|as d,o _CIC|O atual do OBRIGATORIO
atual tratamento quimioterapico
Intervalos entre Informar a quantidade de dias entre .
48 ) ) os ciclos de tratamento. OBRICATORIO
Ciclos {em dias)
Registrar a data da solicitagdo dos .
49 Data da Solicitacao procedimentos ou itens assistenciais. OBRIGATORIO
Assinatura do Registrar a assinatura do profissional .
50 Profissional 8I° P OBRIGATORIO
o solicitante.
Solicitante
Caixa de Assisténcia dos Funciondrios  Sede: Av. Santos Dumont, 782 81

| ANS n° 38569-7

CNPJ: 05.814.777/0001-03

do Banco do Nordeste do Brasil

Centro | Cep: 60.150-160
Fortaleza - Cearad




Camed
Saude

0800 704 7886 - Para clientes
(85) 4004 2323 - Para prestadores
camed@camed.com.br
www.camed.com.br

Assinatura do
Responsavel pela
Autorizacao

5l

Registrar a assinatura do responsavel
pela autorizagdao concedida pela

Camed. OBRICATORIO

3.12 ANEXO DE SOLICITACAO DE RADIOTERAPIA

3.12.1 - Definicdo e finalidade de utilizacido do formulario

O Anexo de Solicitacac de Radicterapia tem a finalidade de ser utilizada exclusivamente para

solicitar tratamento de radioterapia.

3.12.2 - Vinculagdo com outras Guias

No campo “3-Numero da Guia Referenciada” deve ser informado o numero da guia de solicitacdo

da internacac ou da guia de SP/SADT a qual o anexo esta vinculado.

3.12.3 - Modelo do Anexo de Solicitacdo de Radioterapia
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3.12.4 - Legenda de preenchimento do Anexo de Solicitagdo de Radioterapia

Informar o numero que identifica a
L Registro ANS operadora junto a ANS. Verificar o OBRIGATORIO
numero do registro no verso do cartao
do beneficiario.
N° da Guia no Informar ¢ numero que identifica a .
2 Frestador guia no prestador de servigos. OBRIGATORIO
Informar o numero da guia a qual o
anexo esta vinculado.
NUmero da Guia -
3 Referenciada Exemplo: OBRICATORIO
Cuia de Solicitagdao de Internacao;
Guia de SP/SADT.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Senha Informar o numero da senha emitida em caso de
4 pela Camed. autorizacao pela
Camed com emissao
de senha.
Informar a data em gue a autorizagao DeC\(fjeNs[eJ,-:rO?ehéﬁ?ﬁdo
Data da Autorizacio | P2ra realizacac do atendimento/ orm czso de
> s procedimento foi concedida pela o |
operadora autorizacao pela
' Camed.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
caso a operadora
6 N:t':}'g[]?d%a (éllja:a Informar o numero que identifica a at&'iguianggtr;nggzlirgoa
P guia atribuido pela operadora. gula, Incep
Operadora nirmero que a.
identifica no
prestador.
DADOQOS DO BENEFICIARIO
7 NGmero da Carteira | \Nformar o numero do cartao do OBRIGATORIO
beneficiario atendido.
Condicionado.
Preenchido quando
Nome social Nome social do beneficiario conforme requerido
38 Decreto n° 8.727, de 28/04/2016. expressamente pelo
interessado (art. 4° do
Decreto n® 8.7z27).
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8 Nome Informar o nome do beneficiario OBRIGATORIO
atendido.
9 Idade Informar a idade do beneficiario. OBRIGATORIO
Informar o sexo do beneficiario,
conforme tabela de dominio n® 43 -
SEXO: .
10 5exo e 1- Masculino OBRICATORIO
e 2 - Feminino
DADQOS DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
Nome do Informar © nome do rofissional .
11 Profissional o p OBRICATORIO
- solicitante.
Solicitante
13 Telefone Infpr_mar o telefone do profissional OBRIGATORIO
solicitante.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
) Informar o endereco de e-mail do caso o profissional
13 E-mail o . -
profissional solicitante. solicitante possua
endereco de e-mail
para contato.
DIAGNQOSTICO ONCOLOGICO
CONDICIONADOQ.
Registrar a data em que foi dado o Deve ser pre'en_chu:lo
) . . o caso o profissional
14 Data do Diagndstico | diagnostico de doenga referente ao -
- solicitante tenha
tratamento sclicitado. )
conhecimento da
informacao.
CID 10 Informar o Codigo Internacional de
15 Principal(Opcional) Doenca - CID 10 principal gue motivou QPCIONAL
a internacao.
16 CID 10 {2XOpcional) Informar o ,CIDIO referente ao OPCIONAL
segundo diagndstico.
1 CID 10 {(3XOpcional) Informar o CID1o referente ao terceiro OPCIONAL
7 diagnostico.
18 CID 10 {4)(Opcional} :jnfornjar' o ClDi1c referente ao guarto OPCIONAL
iagnostico.
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Diagndstico por

Informar a tecnologia utilizada para
diagnéstico de imagem, conforme
tabela de dominio n° 29 -
DIAGNOSTICO POR IMAGEM:

e 1- Tomografia

e 2 - Ressonancia Magnética

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
caso tenha sido
utilizada alguma

19 i . :
Imagem e 3 - Raios-X tecnologia por imagem
no diagnéstico da
e 4 - 0Outras patologia, conforme
tabela de dominio.
e 5 - Ultrassonografia
e 6-PET
Informar o estadiamento do tumor,
conforme tabela de dominio n® 31 -
ESTADIAMENTQ DO TUMOR:
e 0-0
e 1-|
20 Estadiamento o 2-1l OBRIGATORIO
e 31l
o 4-1V
e 5 - N3oseaplica
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Informar a Classificacdo Internacicnal
sobre  capacidade  funcional do
paciente portador de doenca
oncolégica, conforme tabela de
dominioc n* 30 - ESCALA DE
CAPACIDADE FUNCIONAL (ECOG -
Escala de Zubrod):
e o-Totalmente ativo capaz de
exercer, sem restricdes, todas
as atividades que exercia antes
do diagndstico.
e 1-N3o exerce atividade fisica
extenuante, porém € capaz de
realizar um trabalho leve em
casa ou no escritorio.
21 ECOG . 2-Canj‘|r1ha e é capaz de e>_<ercer OBRIGATORIO
as atividades de autocuidado,
mas €& incapaz de realizar
qualquer atividade de trabalho.
Permanece fora do leito mais
de 50% das horas de vigilia.
e 3-Capacidade de autocuidado
limitada. Permanece no leito ou
cadeira mais de so% das horas
de vigilia.
o A-Completamente dependente.
Nao €& «capaz de exercer
qualquer atividade de
autocuidado. Totalmente
confinado a cama ou cadeira.
Informar o cédige da finalidade do
tratamento, conforme tabela de
dominio n® 33 - FINALIDADE DO
TRATAMENTO: )
22 Finalidade e 1 - Curativa OBRICATORIO
e 2 - Neoadjuvante
e 3 - Adjuvante
o 4 - Paliativa
e 5 -{ontrole
23 Diagndstico Informar o diagndstico citopatoldgico OPCIONAL
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CONDICICNADO.
Deve ser preenchido
. . - caso haja informacoes
Registrar outras informac&es
- . relevantes gue possam
Informacgdes relevantes a serem fornecidas pelo o
24 . - contribuir para o
Relevantes profissional solicitante para :
! entendimento do caso
esclarecimento do caso. A
e facilitacao da
autorizacao do
procedimento.
TRATAMENTOS ANTERIORES
) S CONDICIONADO.
Descrever o procedimento cirdrgico, !
. X ) Deve ser preenchido
) ) relativo a patologia atual, ao qual © . ;
25 Cirurgia o . . em caso de cirurgia
beneficiario foi submetido ;
: realizada
anteriormente. i
antericrmente.
CONDICIONADO.
Registrar a data em gque © Deve ser preenchido
26 Data da Realizacdo atendimento/procedimento foi 2m caso de cirurgia
realizado. realizada
anteriormente.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Identificar  quimioterapia  utilizada 2 caso de
27 Quimioterapia anteriormente, para a mesma tratamento
patologia. guimioterapico
anteriormente
realizado.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
= Registrar a data em que o foi realizada em caso de
28 Data da Aplicagao S . . tratamento
a quimioterapia anterior. L .
guimioterapico
realizado
anteriormente.
PROCEDIMENTOS COMPLEMENTARES
29 Namero de Campos | \Nformar o numero  de  campos  de | qppicaTARIO
irradiacao.
30 Dose por Dia (em GY) Informar a d'ose de radioterapico, expressa OBRIGATORIO
em Qy, por dia de tratamento.
Informar a dose total, expressa em Cy, a ser .
31 Dose Total {em GY) utilizada considerando o nUumero de dias e OBRICATORIO
dosagem diaria.
32 Numero de Dias Infor_mar O NUMEro (je dias ‘_jq tratamento OBRIGATORIO
previstos pelo profissional solicitante.
Data Prevista para ) . I
33 Inicio da Reg|_st_rar a data prevista para inicio da OBRIGATORIO
L N administra¢ao da radioterapia.
Administracac
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Observacao /

Utilizar para adicionar quaisquer

34 L observacoes sobre o atendimento ou QOPCIONAL
Justificativa R ) .
justificativas que julgue necessario.
35 Data da Solicitacao Reglstrgr a datg da §oI|C|t_a§ao dos OBRIGATORIO
procedimentos ou itens assistenciais.
Assinatura do Registrar a assinatura do rofissional .
36 Profissional 8¢ P OBRIGATORIO
- solicitante.
Solicitante
Assinatura do Registrar a assinatura do responsavel pela .
37 Autorizador da & P P OBRIGATORIO

Operadora

autorizacac concedida pela Camed.

3.13 GUIA DE RECURSO DE GLOSA

3.13.1 - Definicdo e finalidade de utilizacdo do formulario

A Guia de Recurso de Glosas 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.

3.13.2 - Vinculagao com outras Guias

No caso de recurso de glosa de protocolo, no campo “g- NUumero do Protocolo” deve ser
informado ¢ numero 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 informado o nimero atribuido pela operadora
que identifica a guia a que se refere o recurso.
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3.13.3 - Modelo da Guia de Recurso de Glosas

L
|- = A" Guls no Presindior
&) Bl GUIA DE RECURSO DE GLOSAS e
1 - Magtwira ANE 3 -Mara da Cparsdon - Otiata de Recario S - Mumere 24 Guiade Returse de Glcaas Aznbuida gela Operadara
| |r L1 S S Y Y Y Y Y Y N N S v | |
Dackn da Cosirslac
-G s Dpariara 7 - Maren de Coriraada
||||||||||||||||| |
Tasios s pemnirnas 80 pratssali
—himrs S0 Low T 10 - iy da Gliesa da Prososela] [77- nigral 12- Arstara
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII I T | =
ko i smain o s
lu-m—mu.c--mu--u-n—nh- |u-:m|-
| N I TN N N Y [ N Y N | Y Y S Y )
e——
[T~/ A raTa a1 (7o Gt (B8 (AR B A TB] B4t AR .- M
-]
ol fuatn TrTatels ZP-Prosedira ikl len dadd s beag | 1 Dascrkaha IGraude I§-Gidg i pliss
Veaten da Dparators
L1 I B L1111
I B W
e L | T N (T T | I B L1111
I I I |
I N T I
R I N S ) A I N v Iy Y Y |
Ll 111
_
(g I Y Y ) A I N S v Iy Y Y |
Ll 111
I B I 1
[ I ) Y Y ) I N v Iy Y Y |
T N I 1
T N I 1
i Il Il Il L 11 I B L1111
—_—
I B W
i ¥ n n (I | I Y Y Y B [ |
I B W
Ll 111
20 -3 ko Toal Riaargacs 5] 20 -akos Tosd st (R
N T Y T O Y N O | N |
32 0#ka b B, ”as..-..-.:...-uumm.an |F-Dﬁ.hlﬂ_ﬂﬂllﬂpﬂnﬂlu 15~ Aasinalars #a Dpertiny
I | I I | J JLL L1 |

3.13.3 - Legenda de preenchimento da Guia de Recurso de Glosas

Informar ¢ nlumero que identifica a
operadora junto a ANS. Verificar o

2 Registro ANS ; . ) OBRIGATORIO
numero do reglstro no verso do cartdo
do beneficiario.

2 N° Guia no Prestador | "fOrMar © numero que identifica a OBRIGATORIO

guia no prestador de servigos.

Informar a Razac Social ou nome
3 Nome da Operadora fantasia da operadora de planos OBRIGATORIO
privados de assisténcia a salde.
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Informar se o recurso apresentado se

OBRIGATORIQ. Deve
ser preenchidoc com o
nimero 1 no caso de

4 Objeto do Recurso refere a um protocolo ou a guias | tratar-se de Recurso
especificas dentro do protocolo. de Protocolo ou
nlimero 2 no caso de
Recurso de Guia.
CONDICIONADO. Deve
ser preenchido caso a
Numero da Guia de operadora atribua
Recurso de Glosas Informar o numero da guia de recurso | outro nUmero a guia,
> Atribuido pela de glosas atribuido pela operadora. independente do
Operadora nlimero que a
identifica no
prestador.
DADQS DO CONTRATADO
Informar o CNPJ {se Pessoa Juridica) ou
6 Cadigo na Operadora CPF (se Pessoa Fisica) do prestador OBRIGATORIO
contratado.
Informar a razao social (se Pessoa .
7 Nome do Contratado Juridica) ou nome (se Pessoa Fisica) do OBRICATORIO
prestador contratado.
DADQOS DO RECURSO DO PROTOCOLO
Informar o ndmero atribuido pelo
8 Numero do Lote prestador ao enviar um conjunto de OBRIGATORIO
guias para a operadora.
Informar numero atribuido pela
9 Numero do Protocolo operadora  ao lote de  guias OBRIGATORIO
encaminhado pelo prestador.
CONDICIONADO. Deve
ser preenchido em
L ) caso de apresentacdo
.. Informar o cédigo do motive de glosa P s
Cadigo da Glosa do de recurso para a glosa
10 do protocolo, conforme tabela de

Protocolo

dominio n° 38.

do protocolo, ou sgja,

quando o campo “4-

QObjeto do recurso” for
igual a 1.
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Justificativa {no caso de
recurso integral do
protocolo)

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

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de
apresentacao de
recurso para a glosa
do protocolo, ou seja,
quando o campo “4-
QObjeto do recurso” for
igual a 1.

12

Acatado

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

CONDICIONADO. Deve
ser preenchido em
caso de recurso de

protocolo. Informar S
{sim) caso o recurso

tenha sido acatado e
com N {nao}caso o
recurso nao tenha sido
acatado.

DADOS DO RECURSO DA GUIA

13

NUamero da Guia no
prestador

Informar o nUmero identificador da
guia a que se refere o recurso.

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

14

Namero da Guia
atribuido pela operadora

Informar o numero atribuido pela
operadora que identifica a guia a que
se refere o recurso.

CONDICIONADO. Deve
ser preenchido em
caso de apresentacao
de recurso para a glosa
da guia, ou seja,
quando o campo “4-
QObjeto do recurso” for
igual a 2 e a operadora
atribua outro namero
a guia, independente
do nUmero que a
identifica no
prestador.
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Senha

Informar a senha
emitida pela operadora.

de autorizagao

CONDICIONADO. Deve
ser preenchido em
caso de autorizacao
pela operadora com
emissac de senha.

16

Cadigo da glosa da guia

Informar o cédigoe do motive de glosa
da guia, conforme tabela de dominio

n® 38.

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

17

Justificativa {no caso de
recurso integral da guia)

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

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

18

Acatado

Informar se 0 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 acatadoe comN
(N30} caso o recurso
nao tenha sido
acatado.

DADOS DO RECURSO DO PROCEDIMENTO OU ITEM ASSISTENCIAL

19

Data inicial / data de
realizacao

Informar a data em que o atendimento
/ procedimento foi realizado.

CONDICIONADO. Deve
ser preenchido em
caso de apresentacao
de recurso para a glosa
do procedimento ou
item assistencial.

20

Data final do periodo

Informar a data final do periodo de

internacao.

CONDICIONADO. Deve
ser preenchido em
caso de apresentacao
de conta referente a
internagao.
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. - CONDICIONADO. Deve
Informar o cédigo da tabela utilizada )
) . ) ser preenchido em
para identificar os procedimentos caco de apresentacio
21 Tabela realizados o©u itens  assistenciais de recursop ra 3 (I;osa
utilizados, conforme tabela de dominio p &
n° 8- do procedimento ou
' item assistencial.
CONDICIONADO. Deve
ser preenchido em
Informar o codigo identificador do | ¢3¢0 de apresentacio
22 Cédigo do procedimento | procedimento ou  item  assistencial de recurso para a glosa
/ item Assistencial realizado pelo prestador, conforme d di
tabela de dominio. 0 procedimento ou
item assistencial.
CONDICIONADO. Deve
ser preenchido em
o ) caso de apresentacdo
23 Descricio Informar a descri¢ao do procedimento de recurso para a glosa
realizado ou item assistencial utilizado. g
do procedimento ou
item assistencial.
CONDICIONADO. Deve
ser preenchido nas
cobrancas referentes a
honorarios
profissionais quando a
24 Informar o grau de participacdo do | cobranca foirealizada
Grau de Participacédo profissional na equipe executante do | de forma individual
servico, conforme tabela de dominio pelo profissional no
n° 3. caso de paciente
internado ou referente
a procedimento
ambulatorial.
CONDICIONADO. Deve
L ) ser preenchido em
Informar o cédigo do motive da glosa P -
. ) . . caso de apresentacao
25 . do procedimento ou item assistencial,
Cédigo da glosa s de recurso para a glosa
conforme tabela de dominio n° 38. i
do procedimento ou
item assistencial.
CONDICIONADO. Deve
ser preenchido em
26 ) caso de apresentacao
valor recursado Informar o valor da guia ou do de recurso para a glosa
procedimento  apresentado  como p di ‘
recurso pelo prestador. 9 proce fmen F’ ou
item assistencial.
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CONDICIONADO. Deve
ser preenchido em
caso de apresentacao

27 Justificativa do Informar a justificativa do prestador d I
Prestador para apresentacao do recurso de glosa. € recurso para a glosa
do procedimento ou
item assistencial.
OBRIGATORIO.
Caso a operadora nao
28 Informar © wvalor da guia ou do | tenha acatado recursoc
Valor Acatado .
procedimento recursado acatado pela | do prestador o campo
operadora. deve ser preenchido
com 0,00 (zZero).
CONDICIONADO. Deve
ser preenchido em
29 Justificativa da Informar a justificativa da operadora | (3¢ de deferimento
Operadora Zfogjo deferir totalmente o recurso de parcial ao recurso de
' glosa.
Informar o valor total das guias ou dos -
30 Valor Tot?égecursado procedimentos  apresentados  como OBRIGATORIO
recurso pelo prestador.
Informar o valor total acatado pela .
31 Valor Total Acatado (Rs) | operadora do que foi apresentado no OBRICATORIO
recurso de glosa.
Informar a data em que o prestador .
32 Data do Recurso esta apresentando o recurso de glosa. OBRIGATORIO
33 Assinatura do Registrar a assinatura do prestador OBRIGATORIO
Contratado contratado.
34 Data da Assinatura da Informar a data da assinatura da OBRIGATORIO
Operadora operadora.
35 Assinatura da Operadora | Registrar a assinatura da operadora. OBRIGATORIO
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