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1. INTRODUCAO

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), através da Resolugcdo Normativa n°.
N4, de 26 de outubro de 2005, estabeleceu um padrao obrigatdrio de Troca de
Informagdes em Saude Suplementar - TISS para registro e intercambio de dados entre
operadoras de planos privados de assisténcia a salde e prestadores de servicos de
saude.

Em outubro/2012, por meio da Resolucado Normativa n° 305, de 09 de outubro de 2012,
a ANS estabeleceu um novo padrdo Padrao TISS, com as seguintes finalidades:

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

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

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

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

Organizacional Estabelece o conjunto de regras operacionais.

Estabelece a arquitetura dos dados utilizados nas mensagens
Contelddo e estrutura |eletrénicas e nos formularios, para coleta e disponibilidade dos dados
de atenc¢do a saude.

Estabelece o conjunto de termos para identificar os eventos e itens
assistenciais na saude suplementar, consolidados na Terminologia
Unificada da Saude Suplementar — TUSS.

Estabelece os requisitos de protecao para assegurar o direito
individual ao sigilo, a privacidade e a confidencialidade dos dados de
atengao a saude. Tem como base o sigilo profissional e segue a
legislagdo.

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

Representacao de
conceitos em salde

Seguranga e privacidade

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

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

2. ORIENTAGOES GERAIS

2.1. Entrega de Guias

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

Ressaltamos que os prestadores que encaminharem as cobrangas de forma
eletrénica estao dispensados da entrega fisica da GC-Guia de Consulta. No caso de
outros modelos de guia é necessario verificar se esta dispensado da entrega da guia,
pois depende do tipo de atendimento prestado. Excecao se faz para os casos em que
o prestador efetuou a troca via eletrénica no Padrdo TISS com certificado digital
emitido por autoridade certificadora junto a ICP-Brasil.

2.2. Numeracéao de Guias

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

Vale ressaltar, qgue o numero da Guia Principal a ser informado na Guia de SP/SADT
(campo 3) deve ser preenchido com o nimero da autorizagdo quando se tratar de
procedimento autorizado, solicitacao de SADT em paciente internado ou na cobranca
de honorario médico em separado para procedimentos ambulatoriais.

O numero da Guia de Solicitagdo de Internacao requerido na Guia de Resumo de
Internagdo e na Guia de Honorarios (campo 3) devera ser preenchido com o numero
da guia de Solicitagdo de Internagdo (n° da autorizagdo) que originou a cobranca.

Vide orientagdes nas legendas de preenchimento das referidas guias e nas
explicagdes sobre “Vinculagdo entre as guias”, contidas neste manual.
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2.3. PACOTES - Autorizacdo e Cobranca

Orientamos que, para toda e qualquer solicitagdo de autorizagdo e faturamento de
procedimentos negociados com a Camed sob a forma de pacote, deverd ser
informado no campo “Tabela” das guias TISS o codigo 98-Tabela Prépria de Pacotes.
No caso de tratar-se de pacote de odontologia devera ser utilizado o cédigo 90-Tabela
Propria Pacote Odontoldgico (conforme tabela de dominio 87).

3. FORMULARIOS

3.1 PEG - PROTOCOLO DE ENTREGA DE GUIAS
3.1.1 - Definicao e finalidade de utilizagdo 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

Saude Central de
‘www.camed.com.br

Camed PEG - PROTOCOLO DE ENTREGA DE GUIAS [ 2-N° do PEG (Uso da Camed) ]

{|-mems J [:!—l:ldaﬂaquﬂa Prestagao do Servio ]

(NS ne 38569-7)

[A-CPFtCNPJchommﬂu Recebedor da Pagamenta ] {S-Nmﬂocamralaﬂa Recebedor do Pagamento ]
6- Tipo de Gula

[ 6C - Gula de Consubta [ ] GH - Guia de Honardrios [ GRI- Guia de Resumo te Internagdo [ | SPISADT [ ] GTO - Guia de Tratamento Odontokdgic

[Jcuia de Recurso de Glosas [CJouia de Recurso de Glosas Odontolégicas

[T-Quanltdad- de Gulas Entregues ] [B-Vs.lanotal das Gulas- RS }

§ - Nimero das Guias Entregues (Preenchimento Opcional)

PARA USO DA CAMED
10 - Data de entreganaCamed | 11 - Data da analise técnica 12- Data da andlise mat fmed. | 13 - Data da digitagdo 14 - Data da conferéncia

! / / i ! ! ! / ! !

Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura Assinatura
(Data Parimelro para Pagaments)

OBSERVAGAQ: 1* VIA AZUL - CAMED SEDE - 2a VIA BRANCA - PRESTADOR
Erm caso de ddvida nos calocamos & disposicio por meio da aPrestadores, . NOV/2025

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

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

OBRIGATORIO

N° do PEG

Corresponde ao numero do PEG. O preenchimento deste

campo € de exclusividade da Camed.

Cidade / UF da Prestacao
do Servico

InNformar a localidade onde foi

realizado o servico.

OBRIGATORIO

CNPJ / CPF do Contratado
Recebedor do Pagamento

Informar o CNPJ ou CPF do prestador
recebedor do pagamento.

OBRIGATORIO

Nome do Contratado
Recebedor do Pagamento

Informmar o nome completo ou razao
social do recebedor do pagamento.

OBRIGATORIO

Tipo de Guia

Identificar o tipo de guia que esta
sendo entregue, registrando uma das
opgoes constantes no proprio campo.

ATENGAO: E permitido somente um
tipo de guia por PEG, ou seja, nao
podera constar em um mesmo PEG
guias de tipos distintos, com excegao
da Guia de Outras Despesas, que esta
sempre vinculada a uma Guia de
SP/SADT ou a Guia de Resumo de
Internacgao.

OBRIGATORIO

Quantidade de Guias
Entregues

Informar a quantidade de guias que
estao sendo entregues.

OBRIGATORIO

@ CAMED.SAUDE
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Informar o somatdério dos valores
8 Valor Total das Guias — R$ |totais das guias que estdo sendo OBRIGATORIO
anexadas ao PEG.
9 NuUmero das Guias Infczrmar 0S nUmeros das guias que OPCIONAL
Entregues estdo sendo entregues.
Data de entrega na
10
Camed
M Data da analise técnica
: Uso exclusivo da Camed.
12 Data da analise mat/med
13 Data da digitagcao
14 Data da conferéncia

3.2 GUIA DE CONSULTA

3.2.1 - Definigcao e finalidade de utilizagdo do formulario

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

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

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

3.2.3 - Modelo da Guia de Consulta
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. 2- N® Gula no Prestador
LY Camed GUIA DE CONSULTA
Sauade

1 - Registro ANS

3 - Nismero da Guia Atribuide pels Operadors

[a - Mmero da Carteira 5 - Validade da Carteira
Y e sy I v e

= |

& - Atendimento a BN {Sim cu Nio)
Ll |

7 —Home |
8- Cadiga na Dperadora 10 - Name da Confratada [11 - Cadigo CHES
1N T T N N Y Y O A N Y
12 - Nome do Profissional Executants 13 - |" [ na |||s-ur 16 - Codige CBO
Profissional
| | ||||||||||||||||||||||IIII|I
17 - Indicacho de Acidante [ doanga 2 det 28-Regi 38
[ - [ L
18 - Data do Atendimenta 13- Tipa de Gonsulta | [20. Tabela 21 - Codiga do Procedimento 22 - Valar de Pracodimenio
Iy S | |- - IS ) N [ | - [ -

- do i ‘ F - Assinatura do Beneficidrio ou Responsavel

3.2.4 - Legenda de preenchimento da Guia de Consulta

Informar o ndmero que identifica a
d junto a ANS. Verifi .
1 Registro ANS operadora JUnto a erticar © 1 5BRIGATORIO
ndmero do registro no verso do
cartao do beneficiario.
5 N° da Guia no Infgrmar o numero que |Fjent|f|ca a OBRIGATORIO
Prestador guia no prestador de servigos.
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N° da Guia Atribuido
pela Operadora

Informar o ndmero atribuido pela
Operadora que identifica a guia.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
caso a operadora
atribua outro
ndmero a guia,
independente do
ndmero que a
identifica no
prestador.

ADOS DO BENEFICIARIO

NuUmero da Carteira

Informar o ndmero do cartdo do
beneficiadrio atendido.

OBRIGATORIO

Validade da Carteira

Informar a data final (dia, més e ano)
da validade do cartdao do
beneficiario atendido. Considerar o
ultimo dia do més para a data final
da validade quando ndao houver o
dia impresso no cartdo.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
somente na
utilizacao da
contingéncia em
papel quando a
operadora exigir
autorizacao prévia
para procedimentos
ambulatoriais e tal
autorizagao nao
puder ser obtida.

Atendimento a RN
(Sim ou Nao)

Informar se o paciente é um recém-
nato que estd sendo atendido no
contrato do responsavel, nos termos
do Art.12, inciso lll, alinea a, da Lei
9.656, de 03 de junho de 1998.

OBRIGATORIO.
Deve ser informado
“S" - sim - caso o
atendimento seja do
recém-nato e o
beneficiario seja o
responsavel e “N" —
nao - quando o
atendimento for do
préprio beneficiario.
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Nome  social do beneficiario CONDICIONADO.

conforme Decreto n° 8727, de
28/04/2016. Preenchido quando

26 Nome social requerido
expressamente pelo
interessado (art. 4°
do Decreto n° 8.727).

7 Norme Informar o nome do beneficiario OBRIGATORIO
atendido.

DADOS 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 )
9 Codigo na Operadora (cooperados) - Informar o OBRIGATORIO
CNPJ da cooperativa
contratada da qual o
executante faz parte;

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

Informar a razao social (se Pessoa
10 Nome do Contratado | Juridica) ou nome (se Pessoa Fisica) OBRIGATORIO
do prestador contratado.
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Ly OBRIGATORIO. Caso
Informar o cdédigo do prestador .
. o prestador ainda
executante (registrado nos campos 36 bossUa 6 codio
n Coédigo CNES 9 e 10) no Cadastro Nacional de b 9
. . do CNES preencher
Estabelecimentos de Saude do o campo com
Ministério da Saude (CNES/MS). 9999999,
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
_ - uando o prestador
Nome do Profissional | Informmar o nome do profissional que 9 B .
12 . contratado referido
Executante executou o procedimento.
no campo 10-Nome
do Contratado for
pessoa juridica.
Informar o cédigo do conselho do
profissional executante, conforme
tabela de dominio 26-CONSELHO
PROFISSIONAL.
13 Conselho Profissional OBRIGATORIO
Exemplo:
Médicos - informar o cdédigo 06-
Conselho Regional de Medicina
(CRM).
14 NuUmero no Conselho Informar. o .nu.mero de registro OBRIGATORIO
conselho profissional do executante.
Informmar a sigla da Unidade
Federativa  correspondente  ao
15 UF conselho do profissional executante, OBRIGATORIO
conforme tabela de dominio n°® 59-
Unidades da Federagao.

@ CAMED.SAUDE
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Informar o cédigo na Classificagcao
Brasileira de  Ocupagbes do
16 Cdédigo CBO profissional executante do OBRIGATORIO
procedimento, conforme a tabela
de dominio 24 (CBO).
DADOS DO ATENDIMENTO / PROCEDIMENTO REALIZADO
S . Informar se o atendimento foi
Indicagdo de Acidente | devido a acidente ocorrido com o
17 (acidente ou doenca beneficiario ou doenga relacionada, OBRIGATORIO
relacionada) conforme tabela de dominio n°® 36-
Indicador de Acidente.
OPCIONAL.
Deve ser preenchido
Nnos casos de
atendimento
. Codigo da Cobertura Especial ambulatorial em
27 Cobert E I .
obertura Especia conforme tabela de dominio n®75. planos de cobertura
exclusivamente
hospitalar, a
gestantes ou no pré
e pds operatorio.
-8 Reglme de Cdédigo do tipo de ate,n.dlmento, OBRIGATORIO.
atendimento conforme tabela de dominio n® 76.
OPCIONAL.
Deve ser preenchido
. . . d
. . Cdédigo do tipo de atendimento, nos c-asos N
29 Saude ocupacional . atendimentos
conforme tabela de dominio n® 77. . )
referentes a salde
ocupacional do
beneficiario.
Inf data d lizagcdo d .
18 Data do Atendimento | o /ar @ cata de realizacac da | 5ppiIGATORIO
consulta.

@ CAMED.SAUDE
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Informar o cdédigo do tipo de
19 Tipo de Consulta consulta realizada, conforme tabela OBRIGATORIO
de dominio 52-Tipo de Consulta.
Informar o cdédigo da tabela
utilizada para identificar  os
20 Tabela procedimentos e eventos em saude OBRIGATORIO
realizados, conforme tabela de
dominio n® 87.
Informar o cédigo correspondente a
1 Codlgo do consulta ,re.allzada, confo.rme tabela OBRIGATORIO
Procedimento de dominio 22-Procedimentos e
eventos em saude.
OBRIGATORIO. Nos
Ccasos em que esse
valor ndo possa ser
definido
22 Valor do Procedimento | Informmar o valor unitdrio do previamente por
procedimento realizado. forca contratual, o
campo deve ser
preenchido com
zero.
Observacao / Registrar outras informacodes
23 Justificativa inerentes ao atendimento realizado, OPCIONAL
Caso seja necessario.
ASSINATURAS / CONFIRMAQGES DOS SERVICOS PRESTADOS
Assinatura do Registrar a assinatura do
24 . profissional que executou o OBRIGATORIO
Profissional Executante .
procedimento.
Assinatura do Registrar a assinatura do
25 Beneficiario ou beneficiario atendido ou de seu OBRIGATORIO
Responsavel responsavel.
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3.3 GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL/SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO
E TERAPIA - SP/SADT

3.3.1 - Definicdo e finalidade de utilizagao do formulario

A Guia de SP/SADT deve ser utilizada na solicitagdo 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 solicitacdao de autorizacao de diversos tipos de
eventos (em regime ambulatorial ou domiciliar): remocao, pequena cirurgia,
terapias, exames, atendimento domiciliar, bem como para as consultas de
referéncia, domiciliar, urgéncia/emergéncia e eletiva com procedimento
agregado.

Exemplo: Consulta + Eletrocardiograma.

e Para as solicitagbes de Quimioterapia, Radioterapia, OPME, Internacao,
Prorrogacdo e Complementacdo do tratamento devem ser utilizados os
respectivos formularios que se encontram disponiveis neste manual.

Exemplos:
Quimioterapia: Utilizar o Anexo de Solicitagao de Quimioterapia;
Radioterapia: Utilizar o Anexo de Solicitagao de Radioterapia;

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

Prorrogacdao e Complementacao do Tratamento: utilizar a Guia de
Solicitagao de Prorrogacao de Internacao ou Complementagao do
Tratamento.

Faturamento:

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

e Utilizada para a cobranga dos servigos profissionais, exames e procedimentos
realizados em paciente nao internado ou em pacientes internados se realizado
por servigo terceirizado;
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e Qualquer tipo de SADT ou procedimentos executados em atendimentos
domiciliares;

e Para cobranca de honorario individual em regime ambulatorial e domiciliar;

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

3.3.2 Vinculagcdao com outras guias

e O campo “3-Numero da Guia Principal” sé deve ser utilizado para se referenciar
a uma guia de Solicitacdo de Internacdo ou a outra guia de SP/SADT, devendo
ser preenchido com o numero da autorizacao;

e Caso haja cobranca de honorarios diretamente por médicos 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 o nimero da autorizagdo principal
no campo “3 - Numero da Guia Principal”;

e As despesas com materiais, medicamentos, aluguéis, gases medicinais, taxas
diversas e OPME, decorrentes dos atendimentos informados na guia de
SP/SADT, deverdo ser detalhadas no anexo de Outras Despesas, cujo campo
“2-NUmero da Guia Referenciada” conterd o nimero da guia de SP/SADT onde
foi feita a cobranca.

3.3.3 - Modelo da Guia de SP/SADT

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL | SERVICO AUXILIAR DE e e
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT

I |
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3.3.4 - Legenda de preenchimento da Guia de SP/SADT

Registro ANS

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

OBRIGATORIO

N° Guia no Prestador

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

OBRIGATORIO

N° da Guia Principal

Informar o ndmero da autorizagao,
quando houver.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
com o ndmero da
autorizagao quando
se tratar de
procedimento que
necessita de
autorizagao,
solicitagao de SADT
em paciente
internado ou
cobranga de
honorario médico em
separado para
procedimentos
ambulatoriais.

Data da Autorizacao

Informar a data da autorizagdo do
procedimento.

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

@ CAMED.SAUDE
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S/ e

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Informar o ndmero da senha do em caso de
procedimento autorizado. autorizagao pela

operadora com
emissao de senha.

5 Senha

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de
6 Data de Validade da Informar a data de validade da senha. autorizacao pela
Senha operadora com
emissdo de senha
com prazo de

validade.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
caso a operadora
Informar o nudmero atribuido pela | atribua outro nimero
Operadora que identifica a guia. a guia, independente
do nimero que a
identifica no
prestador.

NuUmero da Guia
7 Atribuido pela
Operadora

DADOS DO BENEFICIARIO

8 NUmero da Carteira Inforrr.wa.r’ .O numgro do cartdo do OBRIGATORIO
beneficidrio atendido.
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
somente na
Informar a data final (dia, més e ano) utilizacdo da
da validade do cartdo do beneficiario contingéncia em
9 Validade da Carteira atc?nd|do. Con5|derar. o dltimo d.la do papel quand9§
més para a data final da validade operadora exigir
quando ndo houver o dia impresso autorizagao prévia
no cartdo. para procedimentos
ambulatoriais e tal
autorizacao nao
puder ser obtida.
Condicionado.
Preenchido quando
. Nome social do beneficiario conforme requerido
89 Nome social o
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.
OBRIGATORIO.
Deve ser informado
. 3 . “S"—sim - caso o
Informar se o paciente é um recém- . .
. . atendimento seja do
nato que esta sendo atendido no ,
. j recém-nato e o
12 Atendimento a RN contrato do responsavel, nos termos s .
. . . beneficiario seja o
do Art. 12, inciso lll, alinea a, da Lei responsavel e “N”
9.656, de 03 de junho de 1998. P
ndo — quando o
atendimento for do
proprio beneficiario.
DADOS DO SOLICITANTE

@ CAMED.SAUDE
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SOLICITANTE CONTRATADO PELA
CAMED:

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

Exemplos:

Contratado como Pessoa Fisica -
Informar o CPF;

OBRIGATORIO.
Quando nao
informado pelo
solicitante, o
executante deve

Solicitante

. Membro de Cooperativas preencher o campo
13 Codigo na Operadora (cooperados) — Informar o CNPJ da com
cooperativa contratada da qual o “99999999999999",
solicitante faz parte; exceto se o
. solicitante e o
Membro de Corpo Clinico - Informar
] o executante forem o
o CNPJ do hospital ou. c.ja clinica mesmo.
contratada a qual o solicitante do
servigo esta vinculado.
SOLICITANTE NAO CONTRATADO:
Informar o CPF do profissional
solicitante do servico.
Informmar a razao social (se Pessoa
14 Nome do Contratado | Juridica) ou nome (se Pessoa Fisica) do OBRIGATORIO
solicitante do servico.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. _ d tad
Nome do Profissional Informar o nome do profissional quando e pres a. or
15 contratado referido

solicitante.

no campo Nome do
Contratado for
Pessoa Juridica.

@ CAMED.SAUDE
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16

Conselho Profissional

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

Exemplo:

e Médicos - informar o cédigo
06-Conselho  Regional de
Medicina (CRM).

OBRIGATORIO

17

NuUmero no Conselho

Informar o numero 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° 59.

OBRIGATORIO

19

Cddigo CBO

Informar o Cddigo Brasileiro de
Ocupacdo em Saude correspondente
a especialidade do profissional
solicitante, conforme a tabela de
dominio n°® 24 — Cdédigo Brasileiro de
Ocupacgao (CBO).

OBRIGATORIO

20

Assinatura do
Profissional Solicitante

Registrar a assinatura do profissional
gue esta fazendo a solicitagao.

OBRIGATORIO

DAD

OS DA SOLICITAGAO / PR

OCEDIMENTOS OU ITENS ASSISTENCIAIS SOLICITADOS

21

Carater do
Atendimento

Informar o cardter do atendimento,
conforme tabela de dominio n°® 23,
registrando uma das opg¢oes:

1- Eletivo;

2 - Urgéncia/emergéncia.

OBRIGATORIO

@ CAMED.SAUDE
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CONDICIONADO.
55 Data da Solicitacdo Infc')rlmar a data em queo proﬂss!onal Deve ser preenchido
solicitou os procedimentos ou itens em caso de
assistenciais. autorizagao pela
operadora.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
pelo solicitante no
. N . Informar a justificativa/motivo para a caso de peguena
23 Indicagao Clinica o ! . / P . . P q.
solicitagao do procedimento. cirurgia, terapia, alta
complexidade e
procedimentos com
diretriz de utilizagao.
Opcional.
Deve ser preenchido
Nnos casos de
atendimento
. Cédigo da Cobertura Especial ambulatorial em
90 Cobertura Especial d . P
conforme tabela de dominio n°® 75. planos de cobertura
exclusivamente
hospitalar, a
gestantes ou no pré e
pds operatodrio.
Informar o cédigo da tabela utilizada
ara identificar os procedimentos e .
24 Tabela P P o OBRIGATORIO
eventos em saude  solicitados,
conforme tabela de dominio n® 87.
L. Informar o cédigo do procedimento
codigo do ou item assiste?wcial szlicitado elo
25 Procedimento ou Iltem P OBRIGATORIO
. . prestador, conforme tabela de
Assistencial .
dominio.

@ CAMED.SAUDE
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26

Descricao

Informar a descricdo do procedimento
ou item assistencial solicitado pelo
prestador.

OBRIGATORIO

27

Qtde. Solic.

Informar a guantidade do
procedimento ou item assistencial
solicitado pelo prestador.

OBRIGATORIO

28

Qtde. Autor.

Informar a quantidade autorizada pela
Camed para o procedimento ou item
assistencial solicitado.

OBRIGATORIO

DADOS

DO CONTRATADO EXECUTANTE

29

Cdédigo na Operadora

Informar o CNPJ (se Pessoa Juridica)
ou CPF (se Pessoa Fisica) do prestador
contratado executante.

Exemplos:

Contratado como Pessoa Fisica -
Informar o CPF;

Membro de Cooperativas
(cooperados) - Informar o CNPJ da
cooperativa contratada da qual o
executante faz parte;

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

OBRIGATORIO

30

Nome do Contratado

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

OBRIGATORIO

@ CAMED.SAUDE
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31

Cdédigo CNES

Informar o cdédigo do prestador
executante (registrado nos campos 29
e 30) no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Sadde do
Ministério da Saude (CNES/MS).

OBRIGATORIO.

Caso o prestador
ainda ndo possua o
codigo do CNES
preencher o campo
com 9999999.

DADOS DO ATENDIMENTO

32

Tipo de Atendimento

Informar o cdédigo do tipo de
atendimento realizado, conforme
tabela de dominio n°® 50 - TIPO DE
ATENDIMENTO.

ATENCAO:

A OPCAO 06 - Atendimento
Domiciliar - devera ser registrada para
todo e qualquer tipo de atendimento
realizado em domicilio, inclusive em
internagao domiciliar, e a 07 -
Internacao para todo e qualquer tipo
de atendimento realizado para
pacientes em internagao hospitalar.
As demais opcdes sao  para
atendimentos ambulatoriais.

Quando houver necessidade de
marcar mais de uma o0pgao, Nnos
atendimentos ambulatoriais, registrar
a principal, ou seja, a que originou as
demais.

OBRIGATORIO

33

Indicacao de Acidente

Informar se o atendimento é devido a
acidente ocorrido com o beneficiario
ou doenga relacionada, conforme
tabela de dominio n° 36.

OBRIGATORIO

@ CAMED.SAUDE

Pagina 25 de 112

AV. SANTOS DUMONT, 782 - CENTRO, FORTALEZA - CE

ANS n° 38569-7 |



Camed
Saude

camed.com.br

CONDICIONADO.
) Informar o tipo de consulta realizada, | Deve ser preenchido
34 Tipo de consulta L .
conforme tabela de dominio n°® 52. caso o campo Tipo de
Atendimento seja
igual a Consulta.
Motivo de Informar o cddigo do motivo de CONDICIONADO.
35 encerramento do encerramento do atendimento, | Deve ser preenchido
atendimento conforme tabela de dominio n® 39. em caso de obito.
91 Regime de Cdédigo do tipo de atendimento, .
atendimento conforme tabela de dominio n°® 76. OBRIGATORIO.
Opcional.
Deve ser preenchido
92 . . Cdédigo do tipo de atendimento, nos €asos de
Salde ocupacional S atendimentos
conforme tabela de dominio n°® 77. N p
referentes a saude
ocupacional do
beneficiario.
DADOS DA EXECUGCAO / PROCEDIMENTOS E EXAMES REALIZADOS
CONDICIONADO.
Informar a data em que o | Deve ser preenchido
36 Data atendimento/procedimento foi sempre que for
realizado. realizado
procedimento.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver
di t
oL Informar a hora inicial da realizagao do prqce imento
37 Hora inicial . realizado sendo
procedimento. .
informado e tratar-se
de atendimento de
urgéncia ou
emergéncia.
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38

Hora final

Informar a hora final da realizacdo 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

Codigo do
Procedimento

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

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver

procedimento
realizado sendo
informado.

41

Descricao

Informar a descrigcao do procedimento
realizado.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver

procedimento
realizado sendo
informado.

42

Qtde.

Informar a guantidade do
procedimento realizado.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver

procedimento
realizado sendo
informado.
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Em caso de procedimento cirdrgico,
informar a via de acesso utilizada,
registrando uma das opg¢des abaixo,
conforme tabela de dominio n° 61.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver

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

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
cirdrgico.

Saude
43 Via
44 Téc.
45 Fator Red./Acrésc.

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

Exemplos:

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

Para redugao de 30% (trinta por cento)
- informar 0,70;

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

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

CONDICIONADO.

Deve ser preenchido
sempre que houver
procedimento
realizado sendo
informado. Caso nao
haja redugao ou
acréscimo sobre o
valor do
procedimento o fator
é igual a 1,00.

@ CAMED.SAUDE
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver

procedimento
realizado sendo
Informar o valor unitario do | informado. Nos casos
procedimento realizado. em que esse valor
Nao possa ser
definido previamente
por forga contratual,

o campo deve ser

preenchido com zero.

46 Valor unitario (R$)

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver
Informar o valor total do procedimento
procedimento realizado, realizado sendo
considerando a quantidade de | informado. Nos casos
procedimentos realizados (campo 42), em que esse valor
o valor unitario (campo 46) e o fator de Nao possa ser
reducao ou acréscimo (campo 45). definido previamente
por forca contratual,

0 campo deve ser
preenchido com zero.

47 Valor total (R$)

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

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

Informar o numero sequencial de de referéncia do
48 Seq. Ref. referéncia do procedimento ou exame procedimento
realizado do qual o profissional (ndmero dalinha) a
participou. gue se refere a
participagao do
profissional

integrante da equipe.
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Informar o cédigo correspondente ao
grau de participagdo do profissional
na equipe médica executante do
procedimento realizado, conforme a
tabela de dominio 35 - GRAU DE CONDICIONADO.
PARTICIPACAO. Deve ser preenchido
sempre que houver
Exemplos: honorérios
49 Grau Part. . . o profissionais relativos
Cirurgiao - informar o cédigo 00; aos procedimentos
Pediatra na sala de parto - informar realizados e.tratar-se
0 c6digo 10; de procedimento
realizado por equipe.
Plantao de UTI - informar o c6digo 13;
Fisio/Fono/Psico/TO - n3o preencher
0 campo.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
0 Cédigo na Operadora / Informar o c.éd.igo na Operadora ou sem?;engtséerii;c;uver
CPF CPF dg profissional que executou o orofissionais relativos
procedimento. .
aos procedimentos
realizados.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver
51 Nome do Profissional Informar o nome do profissional que honorarios
executou o procedimento. profissionais relativos
aos procedimentos
realizados.
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Informar o cédigo do conselho do
profissional que executou o
procedimento, conforme a tabela de
dominio 26-CONSELHO COND|CIONADQ'
PROFISSIONAL Deve ser preenchido
: sempre que houver
52 Conselho Profissional E o: honorérios
xemplo: profissionais relativos
- . . aos procedimentos
e Médicos - mformalt o codigo realizados.
06-Conselho  Regional de
Medicina (CRM).
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
sempre que houver
, Informar o numero do conselho bre g L.
53 NuUmero no Conselho . honorarios
profissional do executante. . . .
profissionais relativos
aos procedimentos
realizados.
. . CONDICIONADO.
Informar a sigla da Unidade .
) Deve ser preenchido
Federativa correspondente ao
. sempre que houver
conselho do profissional executante ..
54 UF . honorarios
do procedimento, conforme tabela de rofissionais relativos
dominio n° 59-Unidades da P .
~ aos procedimentos
Federacao. .
realizados.
CONDICIONADO.
. _ D hid
Informar o Cdédigo Brasileiro de SVE Ser preenchico
Ocupagcdo da especialidade do sempre gue houver
55 Cddigo CBO . honorarios
profissional executante, conforme a rofissionais relativos
tabela de dominio n°® 24 - CBO P .
aos procedimentos
realizados.
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q I q CONDICIONADO.
Data de Realizacao de i
56 Procedimento(;s em Informar 3 data em que o o <S:Ier preemhfo
o atendimento/procedimento foi | duandose tratar de
Série realizado Procedimentos
' seriados.
Assinatura do Registrar a assinatura do beneficiario
57 Beneficiario ou g 3 OBRIGATORIO
) ou responsavel.
Responsavel
~ Registrar outras informacdes
Observacao . . .
58 o <;. / inerentes ao atendimento realizado, OPCIONAL
Justificativa . L.
Caso seja necessario.
CONDICIONADO.
Total Procedimentos Informar o somatério dos valores | Deve ser preenchido
=9 totais dos procedimentos realizados caso haja
(R$) P ' procedimento
cobrado.
Informar o valor total das taxas
diversas e aluguéis, considerando
somatorio de todas as taxas e aluguéis
cobrados.
) CONDICIONADO.
60 Total de Taxa:% Diversas OBSERVAGAO: As taxas e aluguéis | Deve ser preenchido
e Alugueis(R$) deverdo ser faturadas através da Guia caso haja taxa ou
. aluguel cobrados.
de Outras Despesas e totalizadas
neste campo da guia de SP/SADT. A
Guia de Outras Despesas devera ser
anexada a essa guia.
Informmar o somatério dos valores
totais dos materiais.
" . . CONDICIONADO.
- Total de Materiais (R$) OBSERVACAO: Os materiais deverdo | peye ser preenchido
ser faturados na Guia de Outras caso haja material
Despesas. A Guia de Outras Despesas, cobrado.
caso seja utilizada, devera ser anexada
a esta guia.
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Informar o somatdrio dos valores
totais das drteses, proteses e materiais
especiais, considerando o valor CONDICIONADO.
unitario de cada material e a| peve ser preenchido
quantidade utilizada. caso haja drteses,
62 Total de OPME (R$) . préteses ou materiais
OBSERVACAO: As OPME s deverdo | especiais cobrados,
ser faturadas na Guia de Outras | conforme negociagao
Despesas. A Guia de Outras Despesas, entre as partes.
caso seja utilizada, devera ser anexada
a essa guia.
Informar o somatério dos valores
totais dos medicamentos.
CONDICIONADO.
Total de Medicamentos | OBSERVAGAO: Os medicamentos | Deve ser preenchido
63 (R$) deverdo ser faturados na Guia de caso haja
. medicamento
Outras Despesas. A Guia de Outras
. o , cobrado.
Despesas, caso seja utilizada, devera
ser anexada a essa guia.
Informar o somatério dos valores
totais dos gases medicinais.
OBSERVAGAO: Os gases deverdo ser CONDICIONADO.
64 Tota.l ‘?'e Qases faturadas através da Guia de Outras | Deve ser preenchido
Medicinais (R$) Despesas e totalizadas neste campo meijaiici)ngiaéacggfae;os
da guia de SP/SADT. A Guia de Outras ’
Despesas deverd ser anexada a essa
guia.
Informar o somatério dos campos 59 .
65 Total Geral (R$) P OBRIGATORIO
ao 64.
Assinatura do Registrar a assinatura do responsavel
66 Responsavel pela g L P OBRIGATORIO
. pela autorizagao.
Autorizagao
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Assinatura do . . o
Registrar a assinatura do beneficiario

67 Beneficiario ou . . OBRIGATORIO
. atendido ou responsavel.
Responsavel
Assinatura do . . .
68 Registrar a assinatura do contratado. OBRIGATORIO
Contratado

3.4 GUIA DE SOLICITAGAO DE INTERNAGAO

3.4.1 - Definigdo e finalidade de utilizagdo do formulario

A Guia de Solicitagao de Internacao tem a finalidade de ser utilizada exclusivamente
para solicitar internacao hospitalar, hospital-dia e domiciliar. Demais procedimentos
necessarios durante a internacdo do paciente, que ndo tenham sido incluidos no
momento do pedido de internagao, bem como a prorrogacao de internagao deverao
ser solicitados na Guia de Solicitacdo de Prorrogacdo de Internacao ou
Complementagdo do Tratamento.

3.4.2 - Vinculacdao com outras Guias

E a guia que deve ser referenciada pela Guia de Resumo de Internacéo e pela Guia de
Honorarios, caso haja cobranca de honorarios diretamente pelo profissional, e sempre
que houver Solicitacdo de Prorrogacdo/Complemento. Pode ser referenciada pelo
Anexo de Solicitagao de OPME, Anexo de Solicitagcao de Quimioterapia e Anexo de
Solicitagao de Radioterapia.

3.4.3 - Modelo da Guia de Solicitacdo de Internacgéo
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GUIA DE SOLICITAGAD
.' 2- N* Quila no Preatsdor
Y] Comed DE INTERNAGAOD

3 - Mdmaro da Gula Abribulde pela Oparsdora

11 1 0 1 1 1 & ¥ & 4 | 1 1 4 1 1 11
3 - Sanha 6 = Dada du Validade da Senha
I N N T Y N Uy [ N S ) N I [ |
8 - Validads da Carteira S-Atandiments a BN
(N N Y Y N D S ] ) ) - L
50 - Homs Saciol
1 = Koma:
Dados do
12 = Cédfige ma Oparadom 13 - Meme de Contratada
(N S S N A Ty |

14 - Mome do Profisalonal Saliciants “-mhl:-.l 18 - Miimarns no Cansalho 1T -UF | |18 - Cédigo CBO
[ | | I [N [N N N N N I | | | L1
Daides o fLocal | Dadas da
[18- Cédiga na Operadora | CHFJ 20 - Homa de HospitaliLocal Solicitado 1 - Dada sugerida para intarnagho
N [ Y N Y Y Y NI I N I |
(22 - Cariur do Atendimento | [23-Tipo do internagile] [24 - Regime de Intemaglo][25 - Gide. Didrias Solicitadas|[Z8 = Previslio de uso de OFME | [37 - e uso de
Ll L L I - - Ll L

26 - Indicagio Clinka

(25010 10 Prineipal 30 CID 10 [3) {Dpcionsl] | [31 - 1D 10 3] [Opcional |[32 - CI0 10 (4] - M ou deanga
I Y N - I - | I - L
lanzs
M-Tabela !&_tmm_-h- 36 - Descrigho 3T - Orde Bolic 38 — Qide Aut

[l | T | | | I N O [ | i 1 1 L 1 1
L I I [ I N T [N I A (| 11 | I |
| L 11 1 1 | | L 1 | | 1 | L 1 1 ] 1 1 | |
| L 1 1 | I T | I [ | L1 1 | |
| | T | | | I N O [ | i 11 L1 1
{12 NN [N [N N [N B N N —— [ — ) N — -
- L 11 1 1 | | L 1 | | 1 | L 1 1 ] 1 1 | |
e | I I T | | | I | O | i 1 1 11
e L L0 1 0 [ 10 [ 1 1] [ - I - -
R L2 [N (N N N [N B N N —— [ ) N — -
el 1 1 1 I T A N T 1 | I [ |
1 | | T | | | I N O [ | i 11 L1 1
Dados da Autorizagho
8 = Data drvel da 40 = Gide. Diarias 41 = Tipo da. I
(Y T . I A O A | L 1 -
42 = Codige ra Oparsdors | CHPJ sforissds 43 = Nomss o Hospital | Local Auteriesds 44 - Codigo CNES
T N T N T T N O I O L T -
46 - Obsarvagho | Justificativa
#4-Cata da BobcHaglo [ do [ do ™ [ da pela
N N |‘ | || ||
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3.4.4 - Legenda de preenchimento da Guia de Solicitacdo de

Internacao

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

Prestador

1 Registro ANS , ) ~ OBRIGATORIO
ndmero do registro no verso do cartao
do beneficiario.

5 N° da Guia no Informar o niumero que identifica a guia OBRIGATORIO

no prestador de servigos.

NUmero da Guia

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
caso a operadora

A Informar © numero atribuido pela | atribua outro nimero
3 Atribuido pela . . . . o
Operadora que identifica a guia. a guia, independente
Operadora .
do numero que a
identifica no
prestador.
Informar a data em que a autorizagao
4 Data da Autorizagao para reahzgc;ao do. OBRIGATORIO
atendimento/procedimento foi
concedida pela Camed.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Informar o numero da senha da em caso de
5 Senha

internacgao autorizada.

autorizagao pela
Camed com
emissdo de senha.
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Data de Validade da | Informar a data de validade da senha de em caso de
6 . . autorizacao pela
Senha autorizagao do procedimento. .
Camed com emissao
de senha com prazo
de validade.
DADOS DO BENEFICIARIO
7 Ndmero da Carteira | INformar o numero do cartéo do OBRIGATORIO
beneficiario atendido.
CONDICIONADO.
Deve ser informado
Informar a data final (dia, més e ano) da someS;iZC;L:jznado for
validade do cartdao do beneficiario contina@ncia em
. . atendido. Considerar o ultimo dia do 9
8 Validade da Carteira - . . papel e quando a
més para a data final da validade operadora exiqir
quando ndo houver o dia impresso no perador arr
cartio. autorizacao prewa
para o procedimento
e tal autorizagcao nao
puder ser obtida.
OBRIGATORIO.
Deve ser informado
Indicar se o paciente é um recém-nato atSen_dSilrrnne-niS:e'oa
gue estd sendo atendido no contrato ara o recém-natJo o
9 Atendimento a RN do responsavel, nos termos do Art. 12, F; beneficiario seia o
inciso I, alinea a, da Lei 99.656, de 03 de ! W J,,
‘unho de 1998 responsavel e “N" —
] ‘ nao - quando o
atendimento for do
préprio beneficiario.
Condicionado.
Preenchido quando
50 Nome social Nome do beneficiario conforme requerido
Decreto n°8.727, de 28/04/2016. expressamente pelo
interessado (art. 4° do
Decreto n° 8.727).
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Informar o nome do beneficiario

atendido. OBRIGATORIO

10 Nome

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;

¢ Membro de Cooperativas
Codigo na (cooperados) - Informar o CNPJ da
Operadora cooperativa contratada da qual o
solicitante faz parte;

¢ Membro de Corpo Clinico - Informar
o CNPJ do hospital ou da clinica
contratada a qual o solicitante do
servigo esta vinculado.

12 OBRIGATORIO

SOLICITANTE NAO CONTRATADO:
Informar o CPF do profissional
solicitante do servigo.

Nome do Informar a razao social (se Pessoa

13 Juridica) ou nome (se Pessoa Fisica) do OBRIGATORIO
Contratado S .

solicitante do servigo.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido

Nome do . guando o prestador
Informar o nome do profissional

14 Profissional . contratado referido
L solicitante.
Solicitante no campo Nome do
Contratado for pessoa
juridica.
Informar o cédigo do conselho do
profissional solicitante, conforme a
Conselho tabela de dominio n° 26 - CONSELHO
15 o PROFISSIONAL. OBRIGATORIO
Profissional

Exemplo:
¢ Médicos - informar o cddigo CRM.
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16 NUmero no Inform‘ar © numero do conselho OBRIGATORIO
Conselho profissional do solicitante.
Informar a sigla da Unidade Federativa
correspondente ao conselho do
17 UF profissional solicitante conforme tabela OBRIGATORIO
de dominio n° 59-Unidades da
Federacao.
Informar o Cdédigo Brasileiro de
Ocupagdo em Saude correspondente a
18 Cdédigo CBO especialidade do médico solicitante, OBRIGATORIO
conforme a tabela de dominio n° 24 -
coédigo brasileiro de ocupacao (CBO).
DADOS DO HOSPITAL/ LOCAL SOLICITADO / DADOS DA INTERNAGCAO
Cdédigo na Informmar o CNPJ do hospital sugerido .
19 Operadora / CNPJ para a realizagdo da internagao. OBRIGATORIO
. Informar a razao social do hospital
20 Nome f(O)CHa;)spltal/ sugerido para a realizagcao da OBRIGATORIO
internacao.
. Informar a data sugerida pelo
21 Data Suger|d~a para profissional solicitante para inicio da OBRIGATORIO
Internacao : ~ .
internagao do paciente.
Carater do Informar o cdédigo do carater do
22 . atendimento, conforme tabela de OBRIGATORIO
Atendimento PSR
dominio n® 23.
Informar o cédigo do Tipo de
23 Tipo de Internagdo | Internagao, conforme tabela de OBRIGATORIO
dominio n°® 57.
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Regime de Informar o cédigo do Regime de
24 d ~ Internagao, conforme tabela de OBRIGATORIO
Internagao LT
dominio n° 41.
. Informar a quantidade de didrias
25 Qtde. Diarias solicitadas. OBRIGATORIO
Solicitadas
OBRIGATORIO. Deve
ser informado “S" -
sim, caso haja
previsao de utilizacao
6 Previsdo de uso de Informar se ha previsao de utilizacdo de | de drtese, protese ou
OPME OPME. material especial
durante a internacao
e “N" - ndo, caso nao
haja previsao de uso
destes materiais.
OBRIGATORIO. Deve
ser informado “S" -
sim, caso haja
- Informar se ha previsao de utilizagao de previsao d_e ”t",'z"?‘an
Previsdo de uso de . . L de quimioterapico
27 S g medicamento guimioterapico na ) ~
Quimioterapico . ~ durante a internacao
internacgao. PR ~
e “N" - nao, caso nao
haja previsao de uso
deste tipo de
medicamento.
28 Indicacao Clinica | 'nformar a justificativa/motivo para a OBRIGATORIO
solicitagao da internagao.
. Informar o Coédigo Internacional de
29 1o Frneleel Doencga — CID 10 principal gue motivou OPCIONAL
a internacgao.
20 CID 10 (2) In.form'ar‘o CIDI10 referente ao segundo OPCIONAL
diagnostico.
21 CID 10 (3) Ir?form'ar‘o CID10 referente ao terceiro OPCIONAL
diagnostico.
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2 CID 10 (4) Ir'.uforrr]ar.o CID10 referente ao quarto OPCIONAL
diagnostico.
Indica se o atendimento é devido a
23 Indpagao de acidente ocomdo com o beneficiario ou OBRIGATORIO
Acidente doencga relacionada, conforme tabela
de dominio n° 36.
PROCEDIMENTOS OU ITENS ASSISTENCIAIS SOLICITADOS
Informar o cédigo da tabela utilizada
24 Tabela para |de.nt|f|c§r 0s prpced|mentos ou OBRIGATORIO
itens assistenciais solicitados, conforme
tabela de dominio n°® 87.
Codigo do Informar o coédigo do procedimento ou
35 Procedimento ou item  assistencial solicitado pelo OBRIGATORIO
Iltem Assistencial prestador, conforme tabela de dominio.
26 Descricso Infc')r.mar a descricao do procedimento OBRIGATORIO
solicitado pelo prestador.
37 Qtde. Solic. Informar ~a  quantidade do  servico OBRIGATORIO
solicitado.
OBRIGATORIO. Caso
23 Otde. Aut. Informar a quantidade autorizada pela a opgradora nao
Camed. autorize deve ser
informado zero.
DADOS DA AUTORIZAGCAO
. - CONDICIONADO.
Informar a data provavel para admissao .
. . . - . Deve ser preenchido
Data Provavel da hospitalar. Essa informacao devera ser
39 L . . o - em caso de
Admissao Hospitalar | registrada pelo profissional solicitante. .
autorizagao pela
operadora.
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Informar a quantidade de didrias
autorizadas pela Camed. CONDICIONADO.
L. ATENCAO: A Quantidade autorizada de | Deve ser preenchido
Qtde. Diarias L L
40 . didrias estara discriminada no campo em caso de
Autorizadas . . A
38. Neste campo serd registrado o autorizagcao pela
somatorio das diarias autorizadas. operadora.
Informar o cdédigo do tipo da CONDICIONADO.
Tipo da acomodacgao autorizada, conforme | Deve ser preenchido
4] Acomodacao tabela de dominio n°® 49 - Tipo de em caso de
Autorizada Acomodacgao. autorizagao pela
operadora.
CONDICIONADO.
Cdédigo na Informar o CNPJ do hospital autorizado Deve ser preenchido
42 . . ~ em caso de
Operadora pela Camed para realizar a internacdo. o
autorizagao pela
operadora.
Informar a Razdo Social do hospital CONDIOONADQ'
. . ; Deve ser preenchido
Nome do Hospital / | autorizado pela Camed para realizar a
43 ; ) - em caso de
Local Autorizado internacgao. A
autorizagao pela
operadora.
Informar o CNES - Cadastro Nacional de CONDICIONADO.
Estabelecimento de Saude do hospital Deve ser
44 Codigo CNES : ; preenchido em caso
autorizado pela Camed para realizar a S
. ~ de autorizacao pela
internacao.
operadora.
45 Obse_ryac;z_:lo/ Rgglstrar czutras mformagoes [ngrentes OPCIONAL
Justificativa a internacao, caso seja necessario.
Registrar a data em que o profissional
46 Data da Solicitagao | solicitou os procedimentos ou itens OBRIGATORIO
assistenciais.
Assinatura do Registrar a assinatura do profissional
47 Profissional gt P OBRIGATORIO
o solicitante.
Solicitante
Assinatura do Registrar a assinatura do beneficiario
48 Beneficiario ou g , OBRIGATORIO
Responsavel ou responsavel.
Assinatura do Registrar a assinatura do responsavel
49 Responsavel pela pela autorizagao concedida pela OBRIGATORIO
Autorizagao Camed.
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3.5 GUIA DE SOLICITAGAO DE PRORROGAGAO OU COMPLEMENTAGAO
DO TRATAMENTO

3.5.1 - Definicdo e finalidade de utilizacdo do formulario

A Guia de Solicitacao de Prorrogacao de Internagao ou Complementacdao do
Tratamento tem a finalidade de ser utilizada para solicitar a prorrogagdo de
internacao e de novos procedimentos necessarios durante a internagdo hospitalar e
domiciliar.

3.5.2 - Vinculagao com outras Guias

No campo “3-NUumero da Guia de Solicitagdo de Internagao” deve ser informado o
numero da guia inicial de solicitagdo da internagao mesmo que ja tenha sido efetuada
alguma cobranga utilizando a guia de Resumo de Internagao.

3.5.3 - Modelo da Guia de Solicitacdo de Prorrogacdo ou Complementacéo
do Tratamento
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o camed GUIA DE SOLICITAGAO -
Egade DE PRORROGAGAO DE INTERNAGAO Guisne Prestaaer

OU COMPLEMENTAGAO DO TRATAMENTO

1 - Regiatra ANE 3 - Nimaro da Gula du Soliciagha de Intornagin 4- Data da Autorizaghe
| T N R T T N T T T T T I
6 - Nimero da Gula Atribuido pela Operadors
AN S S O Ay | A Ny [ [ N Y I |

Dados do Bensficlire
7 - Himaero da Carteira 31 - Home Soolal

Dades do Coniratado Selicitanta
8 - Cédigo na Opsradora 18 - Mo do Cantratade

A Y Y Y Y
11 - Noma do Profissional Sollcitants 12 - Consalho| [13 - Mimara na Comssiho 4-UF |15 Cédigo cBO
Ly e v aff

Dados da Intemagda
16 - Qrlide, Dt Adiciorsts Bolicitacas 17 - Tipo di Acomodagdo Solicitada

L1 11 L1l
18 - Indicagdo Clinica

-rrrFrrrerrr- %
LLLLLLLLLE

24 - Qtda. Didrias Adicionals Autorizadas 25 - Tipa da Acomodaglo Autorizada

27~ Observagho | Justificativa

28 - Dirta da Solicitagho 28 - da 30 do pela
A . I N |
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3.5.4 - Legenda de preenchimento da Guia de Solicitacao de Prorrogaciao
de Internacdo ou Complementac¢ao do Tratamento

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

Prestador

1 Registro ANS , : . OBRIGATORIO
ndmero do registro no verso do cartao
do beneficiario.

5 N° da Guia no Informar o ndmero que identifica a guia OBRIGATORIO

no prestador de servigos.

NuUmero da Guia

Informar da guia inicial de solicitagao de

3 de Solicitacédo de ) . OBRIGATORIO
~ internacgao.
Internacao

Informar a data em que a autorizagao

4 Data da Autorizacdo | P22 realizagao do OBRIGATORIO
atendimento/procedimento foi
concedida pela Camed.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido

Informar o nidmero da senha emitida em caso de

5 Senha

pela Camed.

autorizagcao pela
Camed com
emissdo de senha.

NUmero da Guia
6 Atribuido pela
Operadora

Informar o ndmero atribuido pela
Operadora que identifica a guia.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
caso a operadora
atribua outro numero
a guia, independente
do ndmero que a
identifica no
prestador.

DADOS DO BENEFICIARIO
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7 NUmero da Carteira | INformar o nuamero do cartdo do OBRIGATORIO
beneficiario atendido.
Condicionado.
Preenchido quando
2] Nome social Nome do beneficiario conforme requerido
Decreto n°8.727, de 28/04/2016. expressamente pelo
interessado (art. 4° do
Decreto n® 8.727).
8 Nome Informar o nome do beneficiario OBRIGATORIO
atendido.

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;

¢ Membro de Cooperativas
Codigo na (cooperados) - Informar o CNPJ da
Operadora cooperativa contratada da qual o
solicitante faz parte;

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

OBRIGATORIO

SOLICITANTE NAO CONTRATADO:
Informar o CPF do profissional
solicitante do servico.

Informar a razdo social (se Pessoa
Juridica) ou nome (se Pessoa Fisica) do OBRIGATORIO
solicitante do servico.

Nome do

10 Contratado
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
guando o prestador
Nome do . )
- Informar o nome do profissional contratado referido
1 Profissional -
L solicitante. no campo Nome do
Solicitante
Contratado for
pessoa
juridica.
Informar o cdédigo do conselho do
profissional solicitante, conforme a
Conselho tabela de dominio n° 26 - CONSELHO
12 o PROFISSIONAL. OBRIGATORIO
Profissional
Exemplo:
¢ Médicos - informar o cddigo CRM.
13 NUmero no Inform.ar © numero do conselho OBRIGATORIO
Conselho profissional do solicitante.
Informar a sigla da Unidade Federativa
correspondente ao conselho do
14 UF profissional solicitante, conforme tabela OBRIGATORIO
de dominio n° 59-Unidades da
Federacao.
Informar o Coédigo Brasileiro de
Ocupagao em Saude correspondente a
15 Cddigo CBO especialidade do meédico solicitante, OBRIGATORIO
conforme a tabela de dominio n°® 24 -
CBO-S (ESPECIALIDADES).
DADOS DA INTERNAQAO
CONDICIONADO.
Qtde.Diarias Informar a quantidade de diarias de | Deve ser preenchido
16 Adicionais internagao adicionais solicitadas. no caso de solicitagao
Solicitadas de aumento do
numero de diarias.
Informar o cdédigo do tipo da COND|CIONADQ'
. N e Deve ser preenchido
Tipo da acomodacao solicitada, conforme .
N B R . no caso de solicitagao
17 Acomodacgdo tabela de dominio n° 49 - Tipo de N )
. ~ de alteragdo do tipo
Solicitada Acomodagdo. N
de acomodacao da
internacao.
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18 Indicacdo Clinica | Informar a justificativa/motivo  do OBRIGATORIO
profissional embasando a solicitagao.
PROCEDIMENTOS OU ITENS ASSISTENCIAIS ADICIONAIS SOLICITADOS
CONDICIONADO.
Informar Cdédigo da tabela utilizada | Deve ser preenchido
para identificar os procedimentos ou caso haja
19 Tabela : : . - .
itens 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 pregnch|do
. . . . e caso haja
20 Procedimento ou item  assistencial solicitado pelo .
. ) o procedimentos
[tem Assistencial prestador, conforme tabela de dominio. . .
adicionais a serem
solicitados.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
_ Informar a descricdo do procedimento caso haja
21 Descricao . .
solicitado pelo prestador. procedimentos
adicionais a serem
solicitados.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. Informar a guantidade do caso haja
22 Qtde. Solic. procedimento solicitado. procedimentos
adicionais a serem
solicitados.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
53 Otde. Aut. Informar a quantidade autorizada pela caso haja
Camed. procedimentos
autorizados pela
Operadora.
DADOS DA AUTORIZAGCAO
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Qtde. Diarias Informar a quantidade de diarias de serruwpreque campo
o . . - L . . de “Qtde de Diarias
24 Adicionais internacao adicionais autorizada pela L :
. Adicionais
Autorizadas Camed. g "
Solicitadas” for
preenchido pelo
prestador de servicos.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. Informar o coédigo do tipo da sempre que campo
Tipo da ~ ) !
~ acomodagao autorizada, conforme de Tipo de
25 Acomodacao g o . ~
. tabela de dominio n® 49 - Tipo de Acomodacao
Autorizada ~ -
Acomodacgao. Solicitada for
preenchido pelo
prestador de servicos.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. Informar a justificativa da operadora sempre gque a
Justificativa da SO ~ operadora nao
26 sobre a solicitagcdo de prorrogacao da -
Operadora ; N autorizar a
Internacgao. ~
prorrogacao ou a
complementacao da
internacao.
>7 Obsgryaggo/ R§g|strar c~>utras mformagoes ln.erentes OPCIONAL
Justificativa a internacao, caso seja necessario.
Registrar a data em que o profissional
28 Data da Solicitacio | S5t8 solicitando ~a  prorrogacdo  ou OBRIGATORIO
complementacao do tratamento.
Assinatura do Registrar a assinatura do profissional
29 Profissional gt P OBRIGATORIO
o solicitante.
Solicitante
Assinatura do Registrar a assinatura do responsavel
30 Responsavel pela pela autorizagdo concedida pela OBRIGATORIO
Autorizacao Camed.

® CAMED.SAUDE

Pagina 49 de 112

AV. SANTOS DUMONT, 782 - CENTRO, FORTALEZA - CE

ANS n° 38569-7 |




Camed @) camed.com.br
Saude ©

3.6 GRI - GUIA DE RESUMO DE INTERNAGCAO
3.6.1 - Definicao e finalidade de utilizagdo do formulario

A Guia de Resumo de Internacgao é utilizada para a cobranca de internagcao em regime
hospitalar, hospital-dia ou domiciliar.

Informamos que a Guia de Solicitacao de Internagdo que gerou o internamento
devera ser anexada a Guia de Resumo de Internacgao, uma vez que é atraveés daquela
guia que o beneficiario registra sua assinatura confirmando o atendimento que esta
sendo prestado. Na apresentagao de contas parciais, anexar a guia de solicitagao de
internacao, devidamente assinada, na primeira parcial.

A cobranca de honorarios dos procedimentos e exames deverd ser realizada por meio
da guia de Resumo de Internagao quando efetuados diretamente pelo hospital.

3.6.2 - Vinculacao com outras guias

O campo “3-NUumero da Guia de Solicitacao da Internacao” contera o numero da Guia
de Solicitacdo 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 “2-Numero da Guia Referenciada” conterd o ndmero 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 Solicitagdo de Internagao”
contenha o numero da Guia de Solicitagao de Internacao.

3.6.3 - Modelo da Guia de Resumo de Internacgao
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3.6.4 - Legenda de preenchimento da Guia de Resumo de
Internacao

Informmar o numero que identifica a
operadora junto a ANS. Verificar o
ndmero do registro no verso do
cartdao do beneficiario.

1 Registro ANS OBRIGATORIO

5 N° Guia no Infgrmar o numero que.ldent|f|ca a OBRIGATORIO
Prestador guia no prestador de servicos.
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Numero da Informar o numero da Guia de
3 Guia de Solicitagdo de Internagao (nUmero da OBRIGATORIO
Solicitacao de | autorizagao).
Intarnacr3dn
Informar a data em que a autorizagao
Data d izacs i .
4 a .a aN para rc'eahzagao glo atendl.mento / OBRIGATORIO
Autorizagao procedimento foi concedida pela
Camed.
Informar o nuUmero da senha
5 Senha correspondente a autorizagdo da OBRIGATORIO
internacgao.
CONDICIONADCO.
Deve ser preenchido
Data de em caso de
6 Validade da Informar a data de validade da senha. autorizagao pela
Senha operadora com
emissdo de senha com
prazo de validade.
CONDICIONADO. Deve
NUmero da ser preenchido caso a
Guia Atribuido operadora atribua
7 pela Operadora | Informar o ndmero atribuido pela | outro nimero a guia,
Operadora que identifica a guia. independente do
numero que a
identifica no prestador.
DADOS DO BENEFICIARIO
8 Numero da Informar o numero do cartdo do OBRIGATORIO
Carteira beneficiario atendido.
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CONDICIONADO.
Informar a data final (dia, més e ano) Deve ser preehl.ch|d~o
da validade do cartao do beneficiario szmentg naAut| .|zagao
9 Validade da atendido. Considerar o ultimo dia do a contlmgenc(::;a em
Carteira més para a data final da validade pape dquan 9?
quando ndo houver o dia impresso Op,era~ora e,x',g'r
no cartio autorizacao prévia e tal
' autorizacdo ndo puder
ser obtida.
Condicionado.
Nome social do beneficiario Preenchido quando
66 Nome social conforme Decreto n°® 8.727, de requerido
28/04/2016. expressamente pelo
interessado (art. 4° do
Decreto n° 8.727).
10 Nome Informar o nome do beneficiario OBRIGATORIO
atendido.
OBRIGATORIO.
Deve ser informado “S”
Indicar se o paciente é um recém- —§|m 'C8509
Atendimento a nato que esta sendo atendido no atend|’mento seja do
12 RN contrato do responsavel, nos termos recem.—'n’ato ? ©
do Art. 12, inciso lll, alinea a, da Lei benef}C|ar|o“se,,Ja O~
9.656, de 03 de junho de 1998. responsavel e "N" - ndo
—quando o
atendimento for do
préprio beneficiario.
DADOS DO CONTRATADO EXECUTANTE
Codi Inf CNPJ d hospital .
13 o6digo na n ormar’ o ! ? ospita OBRIGATORIO
Operadora responsavel pela internagao.
14 Nome do Informar’ a razag social ?Io hospital OBRIGATORIO
Contratado responsavel pela internagao.
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Informar o cdédigo do prestador | OBRIGATORIO. Caso o
executante (registrado nos campos 13 prestador ainda nao
15 CodigoCNES | e 14) no Cadastro Nacional de possua o coédigo do
Estabelecimentos de Saude do CNES preencher o
Ministério da Saude (CNES/MS). campo com 9999999.
DADOS DA INTERNAGCAO
Informar o carater do atendimento,
conforme tabela de dominio n° 23,
16 Carétcer do registrando uma das opg¢oes: OBRIGATORIO
Atendimento
e 1-Eletivo;
e 2-Urgéncia/emergéncia.
Tipo de Informar o cdédigo do tipo de )
17 Faturamento | faturamento apresentado nesta guia, OBRIGATORIO
conforme tabela de dominio n® 55.
OBRIGATORIO.
Quando o tipo de
faturamento for igual a
Data do Inicio 3-Complementar,
18 do Informar a data do inicio QO preencher o campo
Faturamento | faturamento apresentado nesta guia. com a data do inicio
do faturamento da
guia que esta sendo
complementada.
OBRIGATORIO.
Quando o tipo de
faturamento for igual a
Hora do Inicio Informar a hora do inicio do 3-Complementar,
19 do ¢ preencher o campo
aturamento. o
Faturamento com a hora do inicio
do faturamento da
guia que esta sendo
complementada.
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OBRIGATORIO.
Quando o tipo de
faturamento for igual a

Data do Fim do | Informar a data do final do 3-Complementar,

20 Faturamento | faturamento apresentado nesta guia. preencher o campo
com a data do fim do

faturamento da guia
gue esta sendo
complementada.

OBRIGATORIO.
Quando o tipo de
faturamento for igual a

. Horado Fimdo | Informar a hora do final do 3-Complementar,
Faturamento | faturamento. preencher o campo
com a hora do fim do
faturamento da guia
gue esta sendo
complementada.
22 Tipo de Informar o tipo da internacgao OBRIGATORIO
Internagao conforme tabela de dominio n° 57.
23 Regime de Informar o regime da internacao OBRIGATORIO
Internacao conforme tabela de dominio n° 41.

Informar o cdédigo do diagndstico
principal de acordo com a

2% CID10 Principal Classificacao Internacional de PCleAL
Doencgas e de Problemas
Relacionados a Saude —10°. revisao.
Informar o cdédigo do diagndstico
secundario de acordo com a

25 CID10 (2) Classificagcao Internacional de PCleAL
Doencgas e de Problemas

Relacionados a Salde - 10°. revisdo.
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Informar o coédigo do terceiro
diagnostico de acordo com a

28 CIRNONS) Classificacao Internacional de OIPEIRNAL
Doencgas e de Problemas
Relacionados a Saude —10°. revisao.
Informar o cédigo do quarto
diagnoéstico de acordo com a

27 CID10 (4) Classificacao Internacional de LIFLIONAL
Doencgas e de Problemas

Relacionados a Salde - 10°. revisao.
Informar se o atendimento é devido a

Indicacao de

28 i acidente ocorrido com o beneficiario OBRIGATORIO
Acidente .
ou doenca relacionada, conforme
tabela de dominio n° 36.
Motivo de Informar o cdédigo do motivo de
29 Encerramento | encerramento da internacao, OBRIGATORIO
da Internacao | conforme tabela de dominio n° 39.
Informar o niumero da declaragao de | CONDICIONADO. Deve
NuUmero da nascido vivo, que é o documento base ser preenchido em
30 declaragcaode | do Sistema de Informacgdes sobre caso de internacgao
nascido vivo Nascidos Vivos do Ministério da | obstétrica onde tenha
Saude (SINASC/MS). havido nascido vivo.
Informar o cédigo do diagndstico de
o6bito do paciente de acordo com a
31 CID 10 Obito Classificagcao Internacional de OPCIONAL

Doengas e de Problemas
Relacionados a Saude - 10°. revisao.
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CONDICIONADO. Deve
ser preenchido
guando o motivo de
Informar o niUmero da declaragcao de | encerramento for igual
NuUmero da o6bito, que é o documento base do ao cédigo 41 (Obito
32 Declaragaode | Sistemma de Informagdes sobre com declaracao de
Obito Mortalidade do Ministério da Saude 6bito fornecida pelo
(SIM/MS). médico assistente) ou
guando for ébito do
RN na guia de
internagao da mae.
CONDICIONADO. Deve
ser preenchido
guando o campo
NuUmero da Declaragao
de Obito for
Indicador DO Indica se a declaragao Fje obito é do preenchido. Preencher
33 de RN recfém—nato durante a internagao da com S — SIM caso a
mae. declaracdo de ébito
informada seja do RN
ecom N-Naocasoa
declaragdo de 6bito
informada seja da
mae.
PROCEDIMENTOS E EXAMES REALIZADOS
Informar a data em que o )
34 Data atendimento / procedimento foi OBRIGATORIO
realizado.
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CONDICIONADO.
o L Deve ser preenchido
Informar g hora inicial da realizacdo quando o
35 Hora Inicial do procedimento. procedimento ocorrer
em situagdes de
urgéncia ou
emergéncia.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
36 Hora Final Informar a hora final da realizagcdo do q'uando o
procedimento. procedimento ocorrer
em situacdes de
urgéncia ou
emergéncia.
Informar o cédigo da tabela utilizada
para identificar os procedimentos
37 Tabela realizados ou itens assistenciais OBRIGATORIO
utilizados, conforme tabela de
dominio n° 87.
Informar o cdédigo identificador do
38 Cédigo do procedimento realizado pelo OBRIGATORIO
Procedimento | prestador, conforme tabela de
dominio.
39 Descrico | formar a  descrico  do OBRIGATORIO
procedimento realizado.
40 Qtde. Informar a quantidade realizada do OBRIGATORIO
procedimento.
Em caso de procedimento cirdrgico, | CONDICIONADO. Deve
41 Via informar a via de acesso utilizada, ser preenchido em
registrando uma das opg¢des abaixo, | caso de procedimento
conforme tabela de dominio n°® 61. cirdrgico.
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L s CONDICIONADO. Deve
Informar a técnica utilizada hid
42 Tec. registrando uma das opg¢des abaixo, serpreench .O em
conforme tabela de dominio n° 48. caso de.p[’oc.ed|mento
cirdrgico.
Informar o valor percentual referente
a reducdao ou acréscimo a ser
considerado.
Exemplos: OBRIGATORIO.
Quando nao houver
Fator Para acréscimo de 30% (trinta por | redugdo ou acréscimo
43 3 cento) - informar 1,30; sobre o valor do
Red/Acrésc )
procedimento, o
Para regluc;éo de 30% (trinta por campo deve ser
cento) - informar 0,70; preenchido com 1,00.
Cirurgia pela mesma via de acesso
(50% - cinquenta por cento) -
informar 0,50;
Valor Unitédrio | Informar o valor unitario do .
44 . . OBRIGATORIO
(R$) procedimento realizado.
Informar o) valor total do
procedimento realizado,
considerando a quantidade de i
45 Valor Total (R$) procedimentos realizados (campo OBRIGATORIO
40), o valor unitario (campo 44) e o
fator de reducao ou acréscimo
(campo 43).
IDENTIFICAQAO 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 o nudmero sequencial CONDICIONADO. Deve
referéncia do procedimento ou ser preenchido na
exame realizado do qual o contingéncia em papel
profissional participou. com o nimero de
Exemplo: Caso um procedimento referér?cia do
46 Seq. Ref. cirdrgico seja faturado pelo proprio proced|m§nto
hospital, informmar em uma das linhas (numero da I|nh?) a
dos campos 34 a 45 os dados do que.s.e refNerea
procedimento e registrar o numero F')ar'tmpa.gao do
sequencial correspondente a essa profissional |r.1tegrante
linha nesse campo 46. da equipe.
Informar o cédigo correspondente ao
grau de participacdo do profissional
na equipe médica executante do
procedimento realizado, conforme a
tabela de dominio n° 35 - GRAU DE CONDICIONADO.
PARTICIPAGAQ. Deve ser preenchido
sempre que houver
47 Grau Part. Exemplos: honorarios
Cirurgido — informar o cédigo 00; profissionais relativos a
procedimentos
Pediatra na sala de parto - informar realizados.
o codigo 10;
Plantao de UTI - informar o cédigo
13.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Cdédigo na Informar o numero do CPF do sempre que houver
48 Operadora / profissional que executou o honorarios
CPF procedimento. profissionais relativos a
procedimentos
realizados.
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
49 Nome do Informar o nome do profissional que sempre que houver
Profissional executou o procedimento. honorarios
profissionais relativos a
procedimentos
realizados.
Informar o cddigo do conselho do
proﬂsspnal que executou o CONDICIONADO.
procedimento, conforme a tabela de .
o Deve ser preenchido
dominio 26-CONSELHO
sempre que houver
Conselho PROFISSIONAL. .
50 _ honorarios
Profissional . . .
Exemplo: profissionais relativos a
procedimentos
e Médicos - informar o cdédigo realizados.
06-Conselho  Regional de
Medicina (CRM).
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
5 NUmero no Informar o numero do conselho sempre que houver
Conselho profissional do executante. honorarios
profissionais relativos a
procedimentos
realizados.
Informar a sigla da Unidade CONDIOONADQ
. Deve ser preenchido
Federativa correspondente ao h
conselho do profissional executante sempreque. ouver
52 UF . honorarios
do procedimento, conforme tabela fissi ] It
de dominio n° 59-Unidades da | P™ |55|ona!s relativos a
Federacio procedimentos
' realizados.
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CONDICIONADO.
Informar o Coédigo Brasileiro de | Deve ser preenchido
4 Ocupagao da especialidade do sempre que houver
53 Cdédigo CBO .. < i
'9 profissional executante, conforme a honorarios
tabela de dominio n° 24 - CBO. profissionais relativos a
procedimentos
realizados.
Total de Informar o somatdrio dos valores .
54 ; . . . OBRIGATORIO
Procedimentos | totais dos procedimentos realizados.
(R$)
Informar o somatdrio dos valores
totais das diarias. CONDICIONADO. Deve
55 Total d§$D|ar|as OBSERVAGCAO: As diarias deverdo ser sehr preer;)ch|do sto
(R$) faturadas através da Guia de Outras aja co.'rénga €
Despesas e a mesma devera ser diaria.
anexada a essa guia.
Informar o somatdrio dos valores
totais das taxas e aluguéis. CONDICIONADO. Deve
56 szal de:l'axRage OBSERVAGCAO: As taxas e aluguéis hger prke)enchldocla caso
uguéis (R$) deverao ser faturadas através da Guia ajaco ranga“ e taxas
de Outras Despesas e a mesma e aluguéis.
deverd ser anexada a essa guia.
Informar o somatdrio dos valores
totais dos materiais. CONDICIONADO. Deve
57 Tot.allde OBSERVAGAO: Os materiais deverdo ser preench|do caso
Materiais (R$) ser faturados através da Guia de haja cobranca de
Outras Despesas e a mesma devera materials.
ser anexada a essa guia.
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Informar o somatdério dos valores
totais das Orteses, proteses ou | CONDICIONADO. Deve
materiais especiais. ser preenchido caso
haja cobrancga de
58 Total de OPME OBSERVAGCAO: As orteses, proteses ortese, prétese ou
(RS) ou materiais especiais deverao ser material especial,
faturados através da Guia de Outras | conforme negociacdo
Despesas e a mesma deverd ser entre as partes.
anexada a essa guia.
Informar o somatdério dos valores
otal de totais dos medicamentos. CONDICIONADO. Deve
59 Medicamentos | OBSERVAGAO: Os medicamentos ser preench|do caso
(R$) deverao ser faturados através da Guia haja cpbranc;a de
de Outras Despesas e a mesma medicamentos.
devera ser anexada a essa guia.
Informar o somatdério dos valores
totais dos gases medicinais. CONDICIONADO. Deve
60 Totall <?Ie Qases OBSERVAGCAO: Os gases deverio ser ser preench|do caso
Medicinais (R$) faturados através da Guia de Outras haja CObraf“%a c!e
Despesas e a mesma deverd ser gases medicinais.
anexada a essa guia.
Informar o somatoério dos campos 54 .
61 Total Geral (R$) P OBRIGATORIO
ao 60.
Data da Registrar inatur .
&2 e g eg'st'a a data dla assinatura .do OBRIGATORIO
ssinatura do | profissional responsavel pelo hospital.
Contratado
Assinatura do | Registrar a assinatura do profissional .
63 gistrar gop OBRIGATORIO
Contratado responsavel pelo hospital.
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CONDICIONADO. Deve
Assinatura ser preenchido na
64 do(s) Registrar a assinatura do auditor da .ut|IA|za.gao da
Auditor(es) da | Camed. contingéncia em papel
Operadora guando houver
auditoria in loco da
operadora.
x Registrar outras informacdes
Ob
65 servagio/ |- iodo da | 5 OPCIONAL
Jusiesiiva inerentes ao periodo da internagao
apresentado, caso seja necessario.

3.7 GUIA DE HONORARIOS

3.7.1 - Definicao e finalidade de utilizagdo do formulario

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

3.7.2 - Vinculagdao com outras guias

A Guia de Honorarios s6 pode ser vinculada a Guia de Solicitagao de Internagao.

3.7.3 - Modelo da Guia de Honorarios

".) Camed GUIA DE HONORARIOS
[ sacie iSomente par
TR

-
b o
=

e Jfr

e o e
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3.7.4 - Legenda de preenchimento da Guia de Honorarios

Informar o numero que identifica a
. operadora junto a ANS. Verificar o .
1 Registro ANS p ! . - OBRICATORIO
ndmero do registro no verso do cartdo do
beneficiario.
N° da Guia no Informar o niUmero que identifica a guia .
2 9 9 OBRIGATORIO
Prestador no prestador de servigos
Informar o niumero gerado pela Camed,
por ocasido da resposta da autorizagcao da
internagao, e ndo o nUmero pré-impresso
N° da guia de do fort:nulaﬂo de Solicitagdo de
3 solicitacao de Internagao. OBRIGATORIO
Internagao ATENGCAO: Esse numero equivale a
autorizacao da Camed no processo atual,
gue é indispensavel para o pagamento
de servicos autorizados.
CONDICIONADO.
Deve ser
reenchido em caso
4 Senha Informar o nUmero da senha. P . ~
de autorizacgao pela
operadora com
emissao de senha.
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CONDICIONADO.
Deve ser
preenchido caso a
NU d i d trib
umer,o agua Informar o numero atribuido pela operd or,a atrl l\Ja
5 atribuido pela . . . outro numero a
Operadora que identifica a guia. .
operadora guia, independente
do numero que a
identifica no
prestador.
DADOS DO BENEFICIARIO
. INf y d 18 d .
6 Ndmero da Carteira |, o 0o O NUMETo do €artao do 1 opRricaTORIO
beneficiario atendido.
Condicionado.
Preenchido quando
4] Nome social Nome social do beneficidrio conforme ox rersesqaLrJr?erlr(wjtoe clo
Decreto n° 8727, de 28/04/2016. Xp e
interessado (art. 4
do Decreto n®
8.727).
7 Nome Informar o nome do beneficiario OBRIGATORIO
atendido.
OBRIGATORIO.
Deve ser informado
. . B . “S"—sim - caso o
Indicar se o paciente € um recém-nato . .
. . atendimento seja
que esta sendo atendido no contrato do ,
. . . dorecém-natoe o
8 Atendimento a RN | responsavel, nos termos do Art. 12, inciso beneficiario seia o
I1l, alinea a, da Lei 9.656, de 03 de junho de ) “J "
responsavel e “N” -
1998. N
ndo —quando o
atendimento for do
préprio beneficiario.
DADOS DO CONTRATADO (ONDE FOI EXECUTADO O PROCEDIMENTO)
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9 Cdédigo na Informar oNCN P3J correspondente ao local OBRIGATORIO
operadora de execucao do procedimento.
. Informar a razdo social do prestador
N doH tal .
10 ome do Hospital / contratado da operadora onde o OBRIGATORIO

Local . . .
procedimento foi realizado.

Informar o numero do CNES/MS - OBRIGATORIO.
Cadastro Nacional de Estabelecimento
de Saude do Ministério da Saude
1 Codigo CNES correspondente ao local de execucdo do
procedimento.

Caso o prestador
ainda nao possua o
codigo do CNES
preencher o campo
com 9999999.

DADOS DO CONTRATADO EXECUTANTE

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

Exemplos:

Contratado como Pessoa Fisica -
Informar o CPF;

Cdédigo do
12 contratado na Membro de Cooperativas (cooperados) OBRIGATORIO
operadora - Informar o CNPJ da cooperativa
contratada da qual o executante faz
parte;
Membro de Corpo Clinico — Informar o
CNPJ do hospital ou da clinica
contratada a qual o executante do
servigo esta vinculado.
Informmar a razao social (se Pessoa
Nome do Juridica) ou nome (se Pessoa Fisica) do .
13 ) ( ) OBRIGATORIO
Contratado prestador contratado gque executou o

procedimento.
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OBRIGATORIO.
Informar o coédigo do prestador

executante (registrado nos campos 12 e Caso o prestador

14 Coédigo CNES 13) no Cadastro Nacional de | ainda nao possua o
Estabelecimentos de Saude do Ministério codigo do CNES
da Saude (CNES/MS). preencher o campo

com 9999999,

15 Data doinicio do Informar a data de inicio do faturamento OBRIGATORIO

Faturamento apresentado nesta guia.

16 Data do Fim do Informar a data final do faturamento OBRIGATORIO

Faturamento apresentado nesta guia.

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

17 Data nformar @~ data em que o opcareRi0
atendimento/procedimento foi realizado.

CONDICIONADO.
Deve ser
preenchido quando

Informar a hora inicial da realizagdo do o procedimento

procedimento. ocorrerem
situagdes de
urgéncia ou
emergéncia.

18 Hora Inicial

CONDICIONADO.
Deve ser
preenchido quando
Informar a hora final da realizagdo do o procedimento
procedimento. ocorrerem
situagdes de
urgéncia ou
emergéncia.

19 Hora Final

Informar o cédigo da tabela utilizada para
20 Tabela identificar o procedimento realizado, OBRIGATORIO
conforme tabela de dominio n° 87.
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Codiao do Informar o cdédigo identificador do
21 g procedimento realizado pelo prestador, OBRIGATORIO
Procedimento o
conforme tabela de dominio.
Informar a descricdo do procedimento .
22 Descricao . & b I OBRIGCATORIO
realizado.
Informar a quantidade do procedimento .
23 Qtde. . quant proced OBRIGATORIO
realizado.
CONDICIONADO.
Em caso de procedimento cirdrgico, Deve ser
o4 Via informar a via de acesso utilizada, | preenchido quando
registrando uma das opg¢des abaixo, tratar-se de
conforme tabela de dominio n°® 61. procedimento
cirdrgico.
CONDICIONADO.
P . . Deve ser
Informar a técnica utilizada registrando .
~ . preenchido quando
25 Tec. uma das opg¢des abaixo, conforme tabela
. tratar-se de
de dominio n° 48. .
procedimento
cirdrgico.
Informar o valor percentual referente a
redugao ou acréscimo a ser considerado.
Exemplos: OBRIGATORIO.
o . ) Quando nao houver
Pgrfa acres<:|m.o de 30% (trinta por cento) reducdo ou
- Informar1,30; acréscimo sobre o
26 Fator Red/Acrésc Para reducado de 30% (trinta por cento) - valf)r do
informar 0.70: procedimento, o
Y campo deve ser
Cirurgia pela mesma via de acesso (50% - | Preenchido com o
cinguenta por cento) - informar 0,50; numero 1,00.
Cirurgia por via de acesso diferente (70%
- setenta por cento) - informar 0,70.
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27

Valor Unitario (R$)

Informar o valor unitario do

procedimento realizado.

OBRIGATORIO.

Nos casos em que
esse valor ndo possa
ser definido
previamente por
forca contratual, o
campo deve ser
preenchido com O
(zero).

28

Valor Total (R$)

Informar o valor total do procedimento
realizado, considerando a quantidade de
procedimentos realizados (campo 23), o
valor unitario (campo 27) e o fator de
redugao ou acréscimo (campo 26).

OBRIGATORIO.

Nos casos em que
esse valor nao possa
ser definido
previamente por
forca contratual, o
campo deve ser
preenchido com O
(zero).

IDENTIFICAGAO DO(S) PROFISSIONAL(IS) EXECUTANTE(S)

29

Seq. Ref.

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

CONDICIONADCO.
Deve ser
preenchido na
contingéncia em
papel com o
ndmero de
referéncia do
procedimento
(nimero da linha) a
que se
refere a participagao
do profissional
integrante da
equipe.
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30

Grau Part.

Informar o cddigo correspondente ao
grau de participacao do profissional na
equipe médica executante do
procedimento realizado, conforme a
tabela de dominio n° 35 - GRAU DE
PARTICIPACAO.

Exemplos:
e Cirurgiao - informar o cédigo 00;

e Pediatra na sala de parto -
informa o c6digo 10;

e Plantao de UTI - informar o
coédigo 13.

OBRIGATORIO

31

Cdédigo na
Operadora /CPF

Informar o cédigo na Operadora ou CPF
do profissional que executou o
procedimento.

OBRIGATORIO

32

Nome do
Profissional

Informar o nome do profissional que
executou o procedimento.

OBRIGATORIO

33

Conselho
Profissional

Informar o cédigo do conselho do
profissional que executou o)
procedimento, conforme a tabela de
dominio 26-CONSELHO PROFISSIONAL.

Exemplo: Médicos - informar o cédigo
06-Conselho Regional de Medicina
(CRM).

OBRIGATORIO

34

Ndmero no
Conselho

Informar o ndmero do conselho

profissional do executante.

OBRIGATORIO
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Informar a sigla da Unidade Federativa
correspondente ao conselho do
35 UF profissional executante do OBRIGATORIO
procedimento, conforme tabela de
dominio n°® 59 - Unidades da Federagao.
Informar o Coédigo Brasileiro de
. Ocupagao da especialidade do .
36 Coédigo CBO o OBRIGATORIO
profissional executante, conforme a
tabela de dominio n° 24 - CBO.
Observacio / Registrar outras informagdes inerentes
37 e (;. ao atendimento realizado, caso seja OPCIONAL
Justificativa ..
necessario.
OBRIGATORIO.
Nos casos em que
esse valor ndo possa
28 Valor total dos Informar o somatério dos valores totais ser definido
Honorarios (R$) dos honorarios (campo 28). previamente por
forca contratual, o
campo deve ser
preenchido com O
(zero).
ASSINATURAS / CONFIRMA(;()ES DOS SERVICOS PRESTADOS
29 Data da emiss3o Ignlj;rmar a data de preenchimento da OBRIGATORIO
Assinatura do Registrar a assinatura do profissional que
40 Profissional N . P d OBRIGATORIO
executou o procedimento.
Executante
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3.8 GUIA DE COMPROVANTE PRESENCIAL
3.8.1 - Definicao e finalidade de utilizagcdo do formulario

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

3.8.2 - Vinculacdo com outras guias

|"

No campo “14-NUmero da Guia Principal” deve ser informado o numero da guia
principal onde serd cobrado o atendimento ao beneficiario.

3.8.3 - Modelo da Guia de Comprovante Presencial

GUIA COMPROVANTE PRESENCIAL 3 Guda o Fremsador

o G e g
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3.8.4 - Legenda de preenchimento da Guia de Comprovante
Presencial

Informar o niumero que identifica a
operadora junto a ANS. Verificar o
ndmero do registro no verso do
cartao do beneficiario.

1 Registro ANS OBRIGATORIO

5 N° da Guia no Inf?)rmar o numero que |fjent|f|ca a OBRIGATORIO
Prestador guia no prestador de servigos

DADOS 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 )
3 Codigo na Operadora (cooperados) - Informar o OBRIGATORIO
CNPJ da cooperativa
contratada da qual o
executante faz parte;

¢ Membro de Corpo Clinico -
Informar o CNPJ do hospital
ou da clinica contratada a
qual o executante do servigco
estd vinculado.

Informar a razao social (se Pessoa
4 Nome do Contratado | Juridica) ou nome (se Pessoa Fisica) OBRIGATORIO
do prestador contratado.
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Ly OBRIGATORIO. Caso
Informar o cdédigo do prestador .
. o prestador ainda
executante (registrado nos campos 36 bossUa 6 codio
5 Coédigo CNES 3 e 4) no Cadastro Nacional de P 9
. ) do CNES preencher
Estabelecimentos de Saude do o campo com
Ministério da Saude (CNES/MS). 9999999,
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
_ - uando o prestador
Nome do Profissional Informar o nome do profissional que 9 B .
6 . contratado referido
Executante executou o procedimento. .
Nno campo “4-Nome
do Contratado” for
pessoa juridica.
Informar o cédigo do conselho do
profissional executante, conforme a
tabela de dominio n° 26 -
7 Conselho Profissional | CONSELHO PROFISSIONAL. OBRIGATORIO
Exemplo: Médicos - informar o
cédigo 06-Conselho Regional de
Medicina (CRM).
Inf y Ih .
8 NUmero no Conselho n ofm.ar © namero do conselho do OBRIGATORIO
profissional executante.
Informmar a sigla da Unidade
Federativa  correspondente  ao
9 UF conselho do profissional executante, OBRIGATORIO
conforme tabela de dominio n° 59 -
Unidades da Federacao.
Informar o cédigo na Classificagao
Brasileira de  Ocupacgbes do
10 Cdédigo CBO profissional executante do OBRIGATORIO
procedimento, conforme a tabela
de dominio n° 24 (CBO).
BENEFICIARIOS
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Informar a data em que o
n Data do Atendimento | atendimento / procedimento foi OBRIGATORIO
realizado.

Informar o ndmero do cartdo do p
12 NuUmero da Carteira . Y . OBRIGATORIO
beneficidrio atendido.

Informar o Nome do beneficiario ou
nome social do beneficiario p
1 N do B ficiari OBRIGATORIO
3 ome do BENSNCIaNo | onforme Decreto  n° 8.727, de

28/04/20716.

NUmero da Guia Informar o numero da guia principal
14 onde sera cobrado o atendimento OBRIGATORIO

Principal L
P ao beneficiario.
Registrar a assinatura do
15 Assinatura beneficidrio atendido ou de seu OBRIGATORIO
responsavel.

Data de Assinatura do | Informar a data da assinatura do

16 OBRIGATORIO
Contratado prestador contratado.

17 Assinatura do Registrar a assinatura do prestador OBRIGATORIO
Contratado contratado.

3.9 ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
3.9.1 Definicdo e finalidade de utilizagdao do formulario

O Anexo de Outras Despesas € o formulario padrao que devera sempre ser ligado a
uma guia principal (Guia de SP/SADT ou Guia de Resumo de Internacdo), nao
existindo por si s6. E utilizado para discriminacdo de materiais, medicamentos,
aluguéis, gases, diarias e taxas diversas.

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

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

Este anexo ndo tem nUmero proprio de guia, ou seja, sempre esta vinculado a uma
guia referenciada.

3.9.3 Modelo da guia Anexo de Outras Despesas

_.‘ Camed ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

L_?,) Salide (para Guia de SPISADT e Resumo de Intemagio)
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3.9.4 - Legenda de preenchimento do Anexo de Outras Despesas

Informar o nuUmero que identifica a

Referenciada

ATENGAO: Esse campo deve ser preenchido
com o mesmo numero da guia de SP/SADT
ou GUIA DE RESUMO DE INTERNACAO a
gual estd anexada.

1 Registro ANS operadora junto a ANS. Verificar o numero do OBRIGATORIO
registro no verso do cartao do beneficiario.
Informar o nUmero da guia referenciada as
. despesas adicionais.
2 N®da Guia OBRIGATORIO

DADOS DO CONTRATADO EXECUTANTE

Informar o CNPJ (se Pessoa Juridica) ou CPF

3 Coédigo na Operadora . OBRIGATORIO
9 P (se Pessoa Fisica) do prestador contratado.
Informar a razao social (se Pessoa Juridica)
4 Nome do Contratado | ou nome (se Pessoa Fisica) do prestador OBRIGATORIO
contratado.
OBRIGATORIO.
Informar o cédigo do prestador executante c tad
. aso o prestador
5 Cdédigo CNES (Nreg!straldg n;s c;rrlwpc?s 3e4) dno Ca’cllastczo ainda nao possua o
?C.IOI’\,a. e St? elecimentos de Saude do coédigo do CNES
Ministério da Saude (CNES/MS). preencher o campo
com 9999999,
DESPESAS REALIZADAS
6 cD Informarococﬁgo correspondente para cada OBRIGATORIO
despesa realizada, conforme tabela de
dominio n° 25.
7 Data Informar a data de realizagdao da despesa. OBRIGATORIO
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CONDICIONADO.
Deve ser
o L preenchido quando
. Informar a hora inicial da realizacdo da .
8 Hora Inicial o item de despesa
despesa. .
admitir cobranca
mensuravel em
horas.
CONDICIONADO.
Deve ser
) . . preenchido quando
. Informar a hora final da realizacdao da .
9 Hora Final o item de despesa
despesa. .
admitir cobranca
mensuravel em
horas.
Informar o cddigo da tabela utilizada para
identificar os procedimentos realizados ou
itens assistenciais utilizados, conforme
tabela de dominio n° 87.
10 Tabela Exemplos: OBRIGATORIO
Cédigo 19 - Materiais e OPME - quando
tratar-se de cobranga de materiais e OPME;
Cédigo 20 - Medicamentos — quando tratar-
se de cobranca de medicamentos.
Informar o cdédigo do item assistencial
n Cddigo do Item correspondente as despesas realizadas, OBRIGATORIO
conforme tabela utilizada.
1 Otde. Informar a quantidade realizada da despesa OBRIGATORIO
apresentada.
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CONDICIONADO.
Deve ser
Informar o cédigo da unidade de medida reenchido quando
13 Unidade de Medida 190 @a uni a8, | preenchido qu
conforme tabela de dominio n° 60. o item cobrado
possuir unidade de
medida.
Informmar o valor percentual referente a .
reducao ou acréscimo a ser considerado. OBRIGATORIO.
Exemplos: Caso nao haja
acréscimo ou
14 Fator Red/Acrésc Para acréscimo de 15% (quinze por cento) — reducao sobre o
informar 1,15; valor do
procedimento,
Para reducao de 15% (quinze por cento) — | preencher o campo
informar 0,85. com 1,00.
OBRIGATORIO.
Nos casos em que
esse valor nao possa
o Informar o valor unitario da despesa ser definido
15 Valor Unitario (R$) realizada. previamente por
forca contratual, o
campo sera
preenchido com O
(zero).
Informar o valor total dos itens assistenciais
utilizados, considerando a quantidade do
16 Valor Total (R$) item assistencial (campo 12), o valor unitario OBRIGATORIO
(campo 15) e o fator de reducgdo e acréscimo
(campo 14).
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17

Registro ANVISA do
Material

Informar o numero do registro do material
na ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria).

CONDICIONADO.
Deve ser
preenchidoem
caso de cobranca
de Orteses, proteses
e materiais
especiais, quando
for utilizado cdédigo
de material ainda
nao cadastrado na
TUSS.

18

Referéncia do
material no
fabricante

Informar o cédigo de referéncia do material
no fabricante.

CONDICIONADO.
Deve ser
preenchido quando
tratar-se de drteses,
préteses e materiais
especiais, quando
for utilizado cédigo
em material ainda
nao cadastrado na
TUSS.

19

N° Autorizagao de
funcionamento da
empresa

Informar o nuUmero da autorizagdo de
funcionamento da empresa da qual o
material estd sendo comprado.

CONDICIONADO.
Deve ser
preenchido em
caso de cobranca
de drteses, proteses
e materiais
especiais que foram
adquiridos pelo
prestador
solicitante.

20

Descrigao

Informar a descricdo do item assistencial
utilizado.

OBRIGATORIO
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21

Total de Gases
Medicinais (R$)

Informar o somatdério dos valores totais de
gases medicinais.

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

22

Total de
Medicamentos (R$)

Informar o somatdério dos valores totais de
medicamentos.

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

23

Total de Materiais (R$)

Informar o somatério dos valores totais de
materiais.

OBRIGATORIO.
Caso nao haja gases
materiais cobrados,

o campo deve ser
preenchido com
0,00(zero).

24

Total de OPME (R$)

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

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

- . e aluguéis
Total de taxas e Informar o somatdério dos valores totais de
25 .. .. cobrados, o campo
aluguéis (R$) taxas e aluguéis.
deve ser

preenchido com
0,00(zero).

OBRIGATORIO.
Caso nao haja
Informar o somatoério dos valores totais de | diarias cobradas, o
diarias. campo deve ser
preenchido com
0,00(zero).

26 Total de diarias (R$)

OBRIGATORIO.
Nos casos em que
esse valor ndo possa

Informar o valor final da guia considerando o ser definido
somatorio dos campos 21 ao 26. previamente por
forca contratual, o

campo sera
preenchido com

0,00 (zero).

27 Total geral (R$)

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

3.10.1 - Definicao e finalidade de utilizacdo do formulario

O Anexo de Solicitacdo de Orteses, Proteses e Materiais Especiais tem a finalidade de
ser utilizada exclusivamente autorizagdo para utilizagcao de Oorteses, proteses e
materiais especiais.

3.10.2 - Vinculacdo com outras Guias

No campo “3-NUumero da Guia Referenciada” deve ser informado o numero da guia
de solicitacdo da internacdo 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 Solicitacdo de Orteses, Préteses

e Materiais Especiais - OPME

ANEXO DE SOLICITAGAD DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESFECIAIS - OPME

.
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3.10.4 - Legenda de preenchimento do Anexo de Solicitacdo de
Orteses, Préteses e Materiais Especiais - OPME

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

1 Registro ANS OBRIGATORIO
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N° da Guia no Informar o numero que identifica a

Prestador guia no prestador de servigos. OBRIGATORIO

Informar o ndmero da guia a qual o

anexo esta vinculado.

3 Numero da Guia Exemplo: OBRIGATORIO
Referenciada

Guia de Solicitagao de Internacao;

Guia de SP/SADT.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido

Informar o niUmero da senha emitida em caso de
4 Senha o
pela Camed. autorizacao pela
Camed com emissao
de senha.
CONDICIONADO.
Informar a data em que a :
autorizagcao para realizagcao do Deve ser preenchido
5 Data da Autorizagao em caso de

atendimento/ procedimento  foi

. autorizacao pela
concedida pela operadora. Gaop

Camed.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
caso a operadora
Informar o nUmero que identifica a | atribua outro niumero
guia atribuido pela operadora. a guia, independente
do numero que a.
identifica no
prestador.

NuUmero da Guia
6 Atribuido pela
Operadora

DADOS DO BENEFICIARIO

7 NUmero da Carteira | Informar o numero do cartao do OBRIGATORIO
beneficiario atendido.
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Condicionado.
Preenchido quando
Nome social do beneficiario 'q
. requerido
29 Nome social conforme Decreto n°® 8.727, de expressamente pelo
28/04/2016. .
/04/ interessado (art. 4° do
Decreto n® 8.727).
8 Nome Informar o nome do beneficiadrio OBRIGATORIO
atendido.

DADOS DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

Norne do Informar o nome do profissional
9 Profissional ot P OBRIGATORIO
Solicitante ’
10 Telefone ISr;ﬁci)Cri;T;i;eo telefone do profissional OBRIGATORIO
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. Informar o endereco de e-mail do caso o profissional
1 E-mail . . solicitante possua
profissional solicitante. )
endereco de e-mail
para contato.
DADOS DA CIRURGIA
2 Justificativa Técnica | Redistrar 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.
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14 Cédigo do Material | !Nformar o ~cddigo ~do  material OBRIGATORIO
solicitado pelo prestador.
15 Descricdo Infgr‘mar a descricao do material OBRIGATORIO
solicitado pelo prestador.
Indicar a ordem de preferéncia do
16 Opcgao profissional solicitante em relagdo 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 valor indicado pelo casoo mgtenal =€Ja
18 . . . fornecido pelo
Solicitado prestador para o material solicitado. e
prestador solicitante,
conforme negociagao
entre as partes.
19 Qtde. Autorizada | Nformar a quantidade do material OBRIGATORIO
autorizado pela Camed.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
ao término da analise
da solicitagdo nos
Valor Unitario Informmar o valor autorizado pela casos em que o
20 . . . . P
Autorizado operadora para o material solicitado. material sera
fornecido pelo
prestador solicitante,
conforme negociagao
entre as partes.
CONDICIONADO.
Informar o ndmero de registro do Deve ser preenchido
Registro ANVISA do . 9 quando for utilizado
21 . material na ANVISA. L 5
Material um coédigo de
material ainda nao
cadastrado na TUSS.
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
guando se tratar de
Referéncia do Material | Informar o cédigo de referéncia do ortese's,.protese.s.e
22 . . . materiais especiais,
no Fabricante material no fabricante. .
quando for utilizado
codigo de material
ainda nao cadastrado
na TUSS.
Condicionado.
o o Informar o nUmero da autorizagdode | Deve ser preenchido
N° Autorizagao de .
23 : funcionamento da empresa da qual Nos casos em que o
Funcionamento : . .
o material esta sendo comprado. prestador solicitante
vai adquirir o material.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. ~ Especificar ou esclarecer adicional do caso o prestador
Especificacdao do . . -
24 ; profissional acerca do material solicitante tenha
Material - . ~
solicitado. alguma informacao
adicional acerca do
material solicitado.
~ Utilizar para adicionar quaisquer
25 Obsgryaggo / observagdes sobre o atendimento ou OPCIONAL
Justificativa Sz . .
justificativas que julgue necessario.
Registrar a data da solicitacao dos
26 Data da Solicitagcao procedimentos ou itens OBRICATORIO
assistenciais.
57 .Asglnatura.dp Reg@trar a assinatura do profissional OBRIGATORIO
Profissional Solicitante | solicitante.
Assinatura do Registrar a assinatura do responsavel
28 Responsavel pela pela autorizagdo concedida pela OBRICATORIO
Autorizacao Camed.

3.11 ANEXO DE SOLICITAGAO DE QUIMIOTERAPIA

3.11.1 - Definicao e finalidade de utilizacdo do formulario

@ CAMED.SAUDE

O Anexo de Solicitagao de Quimioterapia tem a finalidade de ser utilizada
exclusivamente para solicitar tratamento quimioterapico.
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3.11.2 - Vinculacdo com outras Guias

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

3.11.3 - Modelo do Anexo de Solicitacdo de Quimioterapia

) Camed
(L) Saude 2.9 Dut o Prastckr
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3.11.4 - Legenda de preenchimento do Anexo de Solicitacdo de
Quimioterapia:
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Informar o nidmero que identifica a
1 Registro ANS operadora junto a ANS. Verificar o OBRIGATORIO
numero do registro no verso do
cartao do beneficiario.
5 N° da Guia no Infgrmar o numero que_|dent|f|ca a OBRIGATORIO
Prestador guia no prestador de servicos.
Informar o ndmero da guia a qual o
anexo esta vinculado.
3 NumerodaGuia | g0 ojo: OBRIGATORIO
Referenciada
Guia de Solicitagao de Internacao;
Guia de SP/SADT.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Informar o nidmero da senha emitida em caso de
4 Senha . ~
pela Camed. autorizagao pela
Camed com emissao
de senha.
. CONDICIONADO.
Informar a data em que a autorizagao .
R ; Deve ser preenchido
. para realizacdo do atendimento/
5 Data da Autorizagao . . ) em caso de
procedimento foi concedida pela .
autorizagao pela
operadora.
Camed.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. . caso a operadora
NuUmero da Guia . . o . .
L Informar o niumero que identifica a | atribua outro nimero
6 Atribuido pela ) oo L
guia atribuido pela operadora. a guia, independente
Operadora .
do numero que a.
identifica no
prestador.
DADOS DO BENEFICIARIO
7 NUmero da Carteira Inforrr.wa‘r/ o nhumero do cartdo do OBRIGATORIO
beneficiario atendido.
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Condicionado.
Preenchido quando
Nome social Nome social do beneficidrio conforme requerido
52 Decreto n°8.727, de 28/04/2016. expressamente pelo
interessado (art. 4° do
Decreto n® 8.727).
8 Nome Informar o nome do beneficiario OBRIGATORIO
atendido.
9 Peso(Kg) Infprmar o0 peso do beneficidrio em OBRIGATORIO
quilos.
10 Altura Infor,mar a altura do beneficiario em OBRIGATORIO
centimetros.
. 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 OBRIGATORIO
e 2-Feminino
DADOS DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
Nome do Informar o nome do profissional
14 Profissional or P OBRIGATORIO
. solicitante.
Solicitante
15 Telefone Inft')r'mar o telefone do profissional OBRIGATORIO
solicitante.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. Informar o endereco de e-mail do caso o profissional
16 E-mail . . .
profissional solicitante. solicitante possua
endereco de e-mail
para contato.

@ CAMED.SAUDE

Pagina 91 de 112

AV. SANTOS DUMONT, 782 - CENTRO, FORTALEZA - CE

ANS n° 38569-7 |




Camed
Saude

camed.com.br

DIAGNOSTICO ONCOLOGICO
CONDICIONADO.
Registrar a data em que foi dado o Dce;/Seossr F:or?i(:;g;go
17 Data do Diagndstico | diagnodstico de doenca referente ao ° O P
= solicitante tenha
tratamento solicitado. .
conhecimento da
informacgao.
CID 10 Informar o Cdédigo Internacional de
18 Principal(Opcional) Doengca - CID 10 principal que OPCIONAL
motivou a solicitacao.
19 CID 10 (2)(Opcional) | Informar ©° (;ID_10 referente ao OPCIONAL
segundo diagnostico.
20 CID 10 (3)(Opcional) Ir?form'ar‘o CID10 referente ao terceiro OPCIONAL
diagnostico.
51 CID 10 (4)(Opcional) In.form'ar‘o CIDI10 referente ao quarto OPCIONAL
diagnostico.
Informar o estadiamento do tumor,
conforme tabela de dominio n°® 31 -
ESTADIAMENTO DO TUMOR:
e 0-0
) e 1-1 .
22 Estadiamento e 2_1I OBRIGATORIO
o 3-—|ll
e 4|V
e 5-N3doseaplica
Informar o codigo do tipo de
guimioterapia solicitada, conforme
tabela de dominio n° 58 - TIPO DE
) QUIMIOTERAPIA:
23 Tipode e 1-7linha OBRIGATORIO
Quimioterapia e 2_27linha
e 3-3%linha
e 4 - Outraslinhas
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2 - Neoadjuvante
3 - Adjuvante

4 — Paliativa

5 - Controle

Camed camed.com.br
Saude
Informar o cédigo da finalidade do
tratamento, conforme tabela de
dominio n° 33 - FINALIDADE DO
TRATAMENTO:
e 1-Curativa )
24 Finalidade OBRIGATORIO
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Informar a Classificagdo Internacional
sobre capacidade funcional do
paciente portador de doenca
oncolégica, conforme tabela de
dominio 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 diagnéstico.

e 1 - N3o exerce atividade fisica
extenuante, porém é capaz de
realizar um trabalho leve em
casa ou no escritorio.

e 2 - Caminha e é capaz de

25 ECOG exercer as atividades de OBRIGATORIO

autocuidado, mas é 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 50% das horas de
vigilia.

o 4 - Completamente
dependente. Nao é capaz de
exercer qualquer atividade de
autocuidado. Totalmente
confinado a cama ou cadeira.
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Classificagdo do Tumor conforme
Tabela de Dominio 67:
1-T1
2-T2
3-T3
26 Tumor 4-T4 OBRIGATORIO
5-T0
6-Tis
7-Tx
8 — Ndo se Aplica
9 - Sem Informacgao
Classificagdo do Nodulo conforme
Tabela de Dominio 66:
T-NI1
2-N2
27 Nodulo 3-N3 OBRIGATORIO
4 - NO
5 - Nx
8 — Ndo se Aplica
9 - Sem Informacao
Classificacdao da Metastase conforme
Tabela de Dominio 65:
T-MI1
28 Metastase 2-M2 OBRIGATORIO
3-M3
8 — Ndo se Aplica
9 - Sem Informacao
29 Plano Terapéutico Informar o plgnp tergpeutmo OBRIGATORIO
proposto pelo profissional solicitante.
20 . Di.agnésticc? _ Infc_)rmar o d,iagnéstico citopatologico OPCIONAL
cito/histopatoldgico | e histopatoldgico.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. . ~ caso haja informacdes
Registrar outras informacdes
. ; relevantes que
2] Informagdes rele\(arjtes a serem forneudas pelo possam contribuir
Relevantes profissional solicitante para .
esclarecimento do caso. para o enteno!lmerjto
do caso e facilitagao
da autorizacao do
procedimento.
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MEDICAMENTOS E DROGAS SOLICITADAS

Registrar a data prevista para
Data prevista para administragdo do medicamento
Administracao solicitado para o tratamento
guimioterapico.

32 OBRIGATORIO

Informar o cédigo da tabela utilizada
para identificar os procedimentos ou
33 Tabela itens assistenciais solicitados, OBRIGATORIO
conforme tabela de dominio n°® 87 -
TABELAS.

Informar o cédigo do medicamento
solicitado pelo prestador, conforme OBRIGATORIO
tabela de dominio.

Cdédigo do

34 Medicamento

Informar a descricao do

medicamento solicitado. OBRIGATORIO

35 Descricao

Informmar as doses previstas do
medicamento no tratamento OBRIGATORIO
guimioterapico.

Dosagem total do

36 .
ciclo

37 Unidade de medida | YNidade de medida domedicamento OBRIGATORIO
conforme tabela de dominio n® 60

Informar a via de administragdo do
medicamento, conforme tabela de

38 Via Adm. dommio n° & - VIA DE OBRIGATORIO
ADMINISTRACAO.
Informar a quantidade de doses do
39 Frequéncia medicamento a serem administradas OBRIGATORIO
no dia.
TRATAMENTOS ANTERIORES
. S CONDICIONADO.
Descrever o procedimento cirdrgico, .
. . relativo a patologia atual, ao qual o Deve serpree.nchlc.zlo
40 Cirurgia ' em caso de cirurgia

beneficidrio foi submetido

. realizada
anteriormente.

anteriormente.
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CONDICIONADO.
Registrar a data em que o Deve ser preenchido
4] Data de Realizacdo | atendimento/procedimento foi em caso de cirurgia
realizado. realizada
anteriormente.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
- . . . em caso de
42 Area Irradiada dentificar  a .area, 'lrrad|ada. em tratamento
tratamento radioterdapico anterior. . -
radioterapico
realizado
anteriormente.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Registrar a data em que o foi em caso de
43 Data da Aplicacao ; . ) . tratamento
realizada a radioterapia anterior. . S .
radioterapico
realizado
anteriormente.
Utilizar para adicionar quaisquer
4l Obse_ryac;go/ pbsgrvagoes sobrg o) atend|mer,1t.o ou OPCIONAL
Justificativa justificativas que julgue necessario.
NUmero de Ciclos Informar o nUmero de ciclos previstos )
45 . de tratamento. OBRIGATORIO
Previstos
Informar o niumero do ciclo atual do
46 Ciclo Atual tratamento quimioterapico. OBRIGATORIO
S - - - - -
47 N° de dias do ciclo Quantidade dg dl'as dc? qclo atual do OBRIGATORIO
atual tratamento quimioterapico
Intervalos entre Informar a quantidade de dias entre
48 . . os ciclos de tratamento. OBRIGATORIO
Ciclos (em dias)
Registrar a data da solicitagdo dos
49 Data da Solicitagao procedimentos ou itens assistenciais. OBRIGATORIO
Assinatura do Registrar a assinatura do profissional
50 Profissional gt P OBRIGATORIO
. solicitante.
Solicitante
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Registrar a assinatura do responsavel
pela autorizagcdao concedida pela OBRIGATORIO
Camed.

Assinatura do
51 Responsavel pela
Autorizagao

3.12 ANEXO DE SOLICITAGAO DE RADIOTERAPIA

3.12.1 - Definicdo e finalidade de utilizacao do formulario

O Anexo de Solicitagdo de Radioterapia tem a finalidade de ser utilizada
exclusivamente para solicitar tratamento de radioterapia.

3.12.2 - Vinculagdo com outras Guias

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

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

Informar o ndmero que identifica a

operadora junto a ANS. Verificar o

1 Registro ANS J . ~ OBRIGATORIO
Nnumero do registro no verso do cartao
do beneficiario.
5 N° da Guia no Infprmar © numero que identifica a OBRIGATORIO
Prestador guia no prestador de servigos.
Informmar o nimero da guia a qual o
anexo esta vinculado.
3 Numero da Guia OBRIGATORIO

Referenciada Exemplo:
Guia de Solicitacao de Internacao;
Guia de SP/SADT.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido

Informar o nimero da senha emitida em caso de
4 Senha L
pela Camed. autorizagao pela
Camed com emissao
de senha.
. ~ CONDICIONADO.
Informar a data em que a autorizagao :
ara realizacdo do atendimento/ Deve ser preenchido
5 Data da Autorizagao P em caso de

procedimento foi concedida pela

autorizacdo pela
operadora. a0 p

Camed.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
caso a operadora
Numero da Guia . . - atribua outro numero
o Informar o ndmero que identifica a | . o
6 Atribuido pela . W a guia, independente

guia atribuido pela operadora. .
Operadora do ndmero que a.
identifica no
prestador.

DADOS DO BENEFICIARIO
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7 Ndmero da Carteira | \Nformar o numero do cartdo do OBRIGATORIO
beneficiadrio atendido.
Condicionado.
Preenchido quando
Nome social Nome social do beneficiario conforme requerido
38 Decreto n°8.727, de 28/04/20716. expressamente pelo
interessado (art. 4° do
Decreto n° 8.727).
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 -
10 S SEXO: OBRIGATORIO
exo e 1-Masculino
e 2-Feminino
DADOS DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
Nome do Informar o nome do profissional
m Profissional or P OBRIGATORIO
. solicitante.
Solicitante
1 Telefone Inf.or'mar o telefone do profissional OBRIGATORIO
solicitante.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. Informar o endereco de e-mail do caso o profissional
13 E-mail . . .
profissional solicitante. solicitante possua
endereco de e-mail
para contato.
DIAGNOSTICO ONCOLOGICO
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CONDICIONADO.
Registrar a data em que foi dado o Dcea:/seosoer F:é;i;gzgo
14 Data do Diagndstico | diagnoéstico de doenga referente ao 0O P
- solicitante tenha
tratamento solicitado. .
conhecimento da
informacao.
CID 10 Informar o Coédigo Internacional de
15 Principal(Opcional) Doencga - CID 10 principal que motivou OPCIONAL
a internacgao.
16 CID 10 (2)(Opcional) Informar © FZII;)'IO referente ao OPCIONAL
segundo diagnostico.
17 CID 10 (3)(Opcional) Ir?forrr}ar.o CIDI10 referente ao terceiro OPCIONAL
diagnostico.
18 CID 10 (4)(Opcional) Ir?forrrlar'o CID10 referente ao quarto OPCIONAL
diagnadstico.
Informar a tecnologia utilizada para
diagnostico de imagem, c)conforme CONDICIONADO.
tabela de dominio n 29 - Deve ser preenchido
DIAGNOSTICO POR IMAGEM: .
1-T fi caso tenha sido
DiaanGésti * 1~ lomograta ' utilizada alguma
19 'aQIJr’;‘;St'eC; por e 2 - Ressonancia Magnética tecnologia por
9 e 3 - Raios-X imagem no
e 4 -Outras diagnostico da
e 5_Ultrassonografia patologia, conforme
e 6-PET tabela de dominio.
Informar o estadiamento do tumor,
conforme tabela de dominio n°® 31 -
ESTADIAMENTO DO TUMOR:
e 0-0
. o 1-1 .
20 Estadiamento « 2_1l OBRIGATORIO
e 3|l
o 4|V
e 5-Nadoseaplica
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Informar a Classificagao Internacional
sobre capacidade funcional do
paciente portador de  doencga
oncolégica, conforme tabela de
dominio n°® 30 - ESCALA DE
CAPACIDADE FUNCIONAL (ECOG -
Escala de Zubrod):

e O-Totalmente ativo capaz de

exercer, sem restricbes, todas
as atividades que exercia antes
do diagndstico.

e 1-Ndo exerce atividade fisica
extenuante, porém é capaz de
realizar um trabalho leve em
casa ou no escritorio.

e 2-Caminha e ¢é capaz de

21 ECOG exercer as atividades de OBRIGATORIO
autocuidado, mas é 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 50% das
horas de vigilia.

e 4-Completamente
dependente. Nao é capaz de
exercer qualquer atividade de
autocuidado. Totalmente
confinado a cama ou cadeira.
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Informar o cédigo da finalidade do
tratamento, conforme tabela de
dominio n° 33 - FINALIDADE DO
TRATAMENTO:
22 Finalidade e 1-Curativa OBRIGATORIO
e 2 - Neoadjuvante
e 3 -Adjuvante
e 4 —Paliativa
e 5-Controle
>3 ‘ Dl.agnost|c<'3 . Infqrmar o o!|agnost|co citopatolégico OPCIONAL
cito/histopatolégico | e histopatoldgico.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. . . caso haja informacdes
Registrar outras informacdes
. ) relevantes que
Informacgdes relevantes a serem fornecidas pelo A
24 . . possam contribuir
Relevantes profissional solicitante para .
. para o entendimento
esclarecimento do caso. e
do caso e facilitagcao
da autorizagao do
procedimento.
TRATAMENTOS ANTERIORES
. S CONDICIONADO.
Descrever o procedimento cirdrgico, -
. i . Deve ser preenchido
. . relativo a patologia atual, ao qual o . :
25 Cirurgia L . . em caso de cirurgia
beneficiario foi submetido )
. realizada
anteriormente. -
anteriormente.
CONDICIONADO.
Registrar a data em que o | Deveserpreenchido
26 Data da Realizacao atendimento/procedimento foi em caso de cirurgia
realizado. realizada
anteriormente.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Identificar quimioterapia utilizada em caso de
27 Quimioterapia anteriormente, para a mesma tratamento
patologia. qguimioterapico
anteriormente
realizado.
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. . . em caso de
28 Data da Aplicacao Reg|§tr§r a dat.a emqueo foi realizada tratamento
a quimioterapia anterior. L .
quimioterapico
realizado
anteriormente.
PROCEDIMENTOS COMPLEMENTARES
29 Ndmero de Campos | |formar o ndmero de campos de | 5ppiGATORIO
irradiacao.
20 Dose por Dia (em GY) Informar a dpse de radioterapico, expressa OBRIGATORIO
em Gy, por dia de tratamento.
Informar a dose total, expressa em Gy, a ser
31 Dose Total (em GY) utilizada considerando o nimero de dias e OBRIGATORIO
dosagem diaria.
32 NUmero de Dias | \nformar o numero de dias do tratamento | - o5 A16RIO
previstos pelo profissional solicitante.
Data Prevista para . . o
23 Inicio da Reglgtrar a Ndata prgwsta para inicio da OBRIGATORIO
L - administracao da radioterapia.
Administracao
~ Utilizar para adicionar quaisquer
34 Obsgryaggo/ observacdes sobre o atendimento ou OPCIONAL
Justificativa ST . . .
justificativas que julgue necessario.
35 Data da Solicitagao Reg|str§r N dat"’? da s.oI|C|ta.c;§o dos OBRIGATORIO
procedimentos ou itens assistenciais.
Assinatura do Registrar a assinatura do rofissional
36 Profissional gr P OBRIGATORIO
. solicitante.
Solicitante
Assinatura do Registrar a assinatura do responsavel pela
37 Autorizador da gistrar : , P P OBRIGATORIO
autorizagao concedida pela Camed.
Operadora
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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 deverd ser emitido somente quando todo o protocolo tiver sido
glosado.

3.13.2 - Vinculagdo com outras Guias

No caso de recurso de glosa de protocolo, no campo “9- Numero do Protocolo” deve
ser informado o 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 numero atribuido pela operadora que identifica a guia a que se refere o
recurso.

3.13.3 - Modelo da Guia de Recurso de Glosas

L
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3.13.4 - Legenda de preenchimento da Guia de Recurso de Glosas

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

especificas dentro do protocolo.

1 Registro ANS ) . . OBRIGATORIO
numero do registro no verso do cartao
do beneficiario.
0 Informar o ndmero que identifica a .
2 N° Guia no Prestador . . OBRICATORIO
guia no prestador de servicos.
Informar a Razdo Social ou nome
3 Nome da Operadora fantasia da operadora de planos OBRIGATORIO
privados de assisténcia a salde.
OBRIGATORIO. Deve
ser preenchidocom o
Informar se o recurso apresentado se | ndmero1no caso de
4 Objeto do Recurso refere a um protocolo ou a guias | tratar-se de Recurso

de Protocolo ou
ndmero 2 no caso de
Recurso de Guia.

NUmero da Guia de
Recurso de Glosas

Informar o nimero da guia de recurso

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
caso a operadora
atribua outro numero

contratado.

Atribuido pela de glosas atribuido pela operadora. a guia, independente
Operadora do ndmero que a
identifica no
prestador.
DADOS DO CONTRATADO
Informmar o CNPJ (se Pessoa Juridica)
6 Cdodigo na Operadora | ou CPF (se Pessoa Fisica) do prestador

OBRIGATORIO
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Informar a razao social (se Pessoa

Protocolo

7 Nome do Contratado | Juridica) ou nome (se Pessoa Fisica) do OBRIGATORIO
prestador contratado.
DADOS DO RECURSO DO PROTOCOLO
Informar o numero 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 caso de
. Informar o cédigo do motivo de glosa apresentagao de
Cdédigo da Glosa do
10 do protocolo, conforme tabela de | recurso paraa glosa

dominio n°® 38.

do protocolo, ou seja,

quando o campo “4-

Objeto do recurso” for
igualal

n

Justificativa (no caso de
recurso integral do
protocolo)

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

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de
apresentagao de
recurso para a glosa
do protocolo, ou seja,
guando o campo “4-
Objeto do recurso” for
igualal
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de recurso

de protocolo.
Informar S (sim) caso
o recurso tenha sido

acatadoecom N

(nao) caso o recurso
nao tenha sido
acatado.

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

DADOS DO RECURSO DA GUIA

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de

. , . - apresentacado de
NuUmero da Guia no Informar o ndmero identificador da P &
13 . recurso para a glosa
prestador guia a que se refere o recurso. X .
da guia, ou seja,
quando o campo “4-
Objeto do recurso” for
igual a 2.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de
apresentagao de
recurso para a glosa
da guia, ou seja,
Numero da Guia Informar o numero atribuido pela | quando o campo “4-
14 atribuido pela operadora que identifica a guia a que | Objeto do recurso” for

operadora se refere o recurso. iguala2ea
operadora atribua
outro numero a guia,
independente do
numero que a
identifica no
prestador.
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15

Senha

Informar a senha de autorizacao
emitida pela operadora.

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

16

Codigo da glosa da guia

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

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

17

Justificativa (no caso de
recurso integral da

guia)

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

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

18

Acatado

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

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

recurso nao tenha

sido acatado.

DADOS DO RECURSO DO PROCEDIMENTO OU ITEM ASSISTENCIAL
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CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
Inf dat em caso de
19 Data inicial / data de nrormar @ ata em gue © apresentagao de
realizacio atendimento / procedimento foi |
realizado. recurso para a glosa
do procedimento ou
item assistencial.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
i i} i i em caso de
20 Data final do periodo Informar a data final do periodo de ~
. - apresentacao de
internacao. K
conta referente a
internagao.
CONDICIONADO.
Informar o codigo da tabela utilizada | Deve ser preenchido
para identificar os procedimentos em caso de
21 Tabela realizados ou itens assistenciais apresentacao de
utilizados, conforme tabela de | recurso paraa glosa
dominio n° 87. do procedimento ou
item assistencial.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
. Informgr o cdédigo . identifica)dor qlo em caso de
Cdédigo do procedimento ou item assistencial ~
22 . . . apresentagao de
procedimento / item realizado pelo prestador, conforme |
Assistencial tabela de dominio. recurso pa?ra aglosa
do procedimento ou
item assistencial.
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
inf g 50 d d em caso de
>3 o nformar a descri¢do do procedimento apresentacéo de
Descricao realizado  ou item assistencial |
utilizado. recurso paTra aglosa
do procedimento ou
item assistencial.
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24

Grau de Participagao

Informar o grau de participagdo do
profissional na equipe executante do
servico, conforme tabela de dominio
n° 35.

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
nas cobrangas
referentes a
honorarios
profissionais quando a
cobranga foi realizada
de forma individual
pelo profissional no
caso de paciente
internado ou
referente a
procedimento
ambulatorial.

25

Cddigo da glosa

Informar o cédigo do motivo da glosa
do procedimento ou item assistencial,
conforme tabela de dominio n° 38.

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

26

Valor recursado

Informar o valor da guia ou do
procedimento apresentado como
recurso pelo prestador.

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

27

Justificativa do
Prestador

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

CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
em caso de
apresentagao de
recurso para a glosa
do procedimento ou
item assistencial.
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OBRIGATORIO.
Caso a operadora nao
8 Informar o valor da guia ou do tenha acatado
Valor Acatado procedimento recursado acatado pela | recurso do prestador
operadora. 0 campo deve ser
preenchido com 0,00
(zero).
CONDICIONADO.
Deve ser preenchido
29 Justificativa da Informar a justificativa da operadora em caso de
Operadora aclaorg:o deferir totalmente o recurso de deferimento parcial
9 ’ ao recurso de glosa.
30 Valor Total Recursado | Nformar o valor total das guias ou dos OBRIGATORIO
(RS) procedimentos apresentados como
recurso pelo prestador.
Informar o valor total acatado pela 3
3l Valor Total Acatado (R$) | operadora do que foi apresentado no OBRIGATORIO
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.
24 Data da Assinaturada | Informar a data da assinatura da OBRIGATORIO
Operadora operadora.
35 Assinatura da Registrar a assinatura da operadora. OBRIGATORIO
Operadora
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