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APRESENTACAO

Este manual contém orienta¢Oes para os prestadores de servigcos de salde sobre as principais informacées
gue envolvem o processo de faturamento da Fundacao Libertas.



BENEFICIOS PARA O PRESTADOR

a) Adequacdo asregas da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) — O sistema foi parametrizado de acordo
com as regras da ANS e da prépria Fundacgdo Libertas. Desta forma, caso o prestador preencha errado ou deixe
de preencher algum campo obrigatdrio, o sistema emitird um alerta grave, e neste caso o protocolo de
recebimento ndo serd gerado.

b) Diminuicdo de erros — O envio do arquivo XML pelo sistema minimiza erros e, consequentemente, agiliza o
processo de faturamento, uma vez que o sistema utiliza varios tipos de conferéncias, identificando erros mais
comuns e, principalmente, os critérios exigidos pela codificacdo TISS. Nem tudo podera ser conferido por meio
de sistema, mas os erros mais comuns bem com as exigéncias da TISS estdo contemplados. Desta forma, o
prestador vai perceber erros simples nas guias serdo minimizados, agilizando assim a andlise das faturas.

OBRIGAGOES DO PRESTADOR

a) Documentagdo obrigatéria — A digitagdo no sistema das guias de atendimento no padrao TISS, estabelecido
pela ANS, ndo descarta a obrigacdo do prestador de enviar os documentos comprobatdrios do atendimento,
tais como protocolo de envio do arquivo, lista presencial ou as guias devidamente assinadas e nota fiscal.



ACESSO AO SISTEMA

1 — Acesse o site da Fundacgao Libertas WWW.fundacaolibertas.com.br

AUTOATENDIMENTO

-
runoacio Libertas oe 'securioane socia

Cadastrar | Lembrar senha

Institucional Planos Previdenciais Planos de Saide Patrimonio e finangas Destaques “

2 — Digite o CPF/CNPJ e senha e, em seguida clique em “entrar”.

AUTOATENDIMENTO
Cédigo de acesso

<&

FUNDACAO Liberta DE SEGURIDADE SOCIAL

Cadasfrar | Lembrar senha

Institucional Planos Previdenciais Planos de Saiide Patrimonio e finangas Destaques Contato

3 — Caso seja o seu primeiro acesso, clique em “cadastrar”.

AUTOATENDIMENTO
Codigo de acesso

$ Cadastrar | Lembrar senha

Institucional Planos Previdenciais Planos de Satde Patrimonio e finangas Destaques Contato m

FUNDACAO Liberta DE SEGURIDADE SOCIAL

3.1 - Identificar o tipo de usuario “credenciado” e, clique em prosseguir.

Cadastro de Usuario

ViocE &
':::' Participante
(0 Credenciado



http://www.fundacaolibertas.com.br/

3.2 — Apds preencher os campos abaixo, clique em “cadastrar” e, em seguida vocé recebera os dados de
acesso através do e-mail informado.

Cadastro de Usuario

CADASTRO DE CREDENCIADD

Codigo do Banco: :l

Agéncia: I:I Obs: sem o digito

E-Mail: |

(imer] <

4 — Caso tenha esquecido a senha, clique em “lembrar senha”.

AUTOATENDIMENTO
Codigo de acesso

FUNDACAO Libertas oe securipane sociaL
Cadastrar | Lembrar senha @
Institucional Planos Previdenciais Planos de Saide Patrimonio e finangas Destaques Contato m

4.1 - Apds preencher os campos abaixo, clique em “prosseguir” e, em seguida vocé recebera os dados de
acesso através do e-mail informado.

Observacdo: Seu cddigo de acesso é CNPJ ou CPF cadastrado.

Lembrar Senha do Portal

Informe o Cod. Acesso: I:l

Informe o E-mail: |

> (e



LPP TUSSCONTRATUALIZADA

1 - Acesse o site da Fundacdo Libertas WWW.fundacaolibertas.com.br

AUTOATENDIMENTO
Codigo de acesso

FUNDACAO Libertas o sccuripane sociat
Cadastrar | Lembrar senha

Institucional Planos Previdenciais Planos de Saide Patrimonio e finangas Destaques Contato n

1.1 - Digite o CPF/CNPJ e senha e, em seguida clique em “entrar”.

AUTOATENDIMENTO

Codigo de acesso
FUNDACAO Liberta DE SEGURIDADE SOCIAL A

Cadasfrar | Lembrar senha

Institucional Planos Previdenciais Planos de Saude Patrimonio e finangas Destaques Contato n

1.2 — Cliqgue em “padrdo TISS”.

Padrio TISS

Autonzagao / Upload de Arquivos
Honorarios Médicos

Procedimentos Autonzados (Impreselo)
Cronograma
Credenciado

Demonstrativo de Pagamento

Comprovante de Rendimentos
Demonstrativo IR

Tabela TUSS

Recadastramento
Pessoa Fisica

Alterar Senha de Acesso



http://www.fundacaolibertas.com.br/

1.3 — Cligue em “tabelas” e, em seguida “honorarios médicos”.

FUNDACAO Libertas o securioaoe sociat

Home Listagem~ Autorizacdo - Upload - Tabelas~

Honorarios médicos

iy

1.4 — Clique em “gerar arquivo” para baixar a tabela no formato excell.

Click no bot&o abaixo para gerar a tabela de honorarios em
Excel.

Gerar Arquivo <:|
Codigo Descricac Procedimento
Procedimento -

a0l}523€ MEDIASTINOSCOPIA, VIA
CERVICAL ECR VIDED
20805244 MEDIAITINOTOMIA
EXTRAFLEURAL EQE VIR
BO3TERICR ECR VIDEG
20805252 PERICARDIOTOMIA COM
AEERTURE ELEURC-
FERICARDICA FOR VIDED
30805260 REISECTED DE TUMOR DE
MEDIZSTING EOR VIDED
20805279 TIMECTCMIA BCOR VIDEOD
20805295 RETIRADA DE COREQ
ESTRANHO DO MEDIASTING
20806011 ABICE3IC IUBFEENICO -
THATAMENTO CIRURGICO



COMPROVANTE DE RENDIMENTO

1.1 - Acesse o site da Fundacdo Libertas WWW.fundacaolibertas.com.br

AUTOATENDIMENTO

runpacio Libbertas oe securibape sociaL ==

Cadastrar | Lembrar senha

Institucional Planos Previdenciais Planos de Sadide Patrimonio e financas Destaques n

1.2 - Digite o CPF/CNPJ e senha e, em seguida clique em “entrar”.

AUTOATENDIMENTO
Codigo de acesso

<

FUNDACAO Libertas oe securipane sociat

Cadastrar | Lembrar senha

Institucional Planos Previdenciais Planos de Saiide Patrimonio e finangas Destaques Contato

1.3 — Clique em “demonstrativo IR”.

Padrbo TISS

Autonzagao / Upload de Arquivos
Honorarlos Médicos

Precedimentos Autonzados |Impnulo)
Cronograma
Credenciado

_Demonstrativo de Pagamento
Comprovante de Rendimentos @
Demonstrativo IR )
Tabela TUSS

Recadastramento
Pessoa Fisica

Alterar Senha de Acesso



http://www.fundacaolibertas.com.br/
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1.5 — Informe o periodo desejado e, clique em “prosseguir”.

Comprovante de Rendimentos

Informe o periodo de consulta:
Ano Base: 2016

Prosseguir



FUNDACAO Libertas o sccuripane sociat

IMPRESSOS PADRAO TISS

1 — Acesse o site da Fundacdo Libertas WWW.fundacaolibertas.com.br

AUTOATENDIMENTO
Codigo de acesso

Cadastrar | Lembrar senha

Institucional Planos Previdenciais Planos de Saiide Patrimonio e financas Destaques Contato n

1.1 — Cliqgue em “planos de saude”, em “credenciado” e, em seguida “impressos padrao TISS”.

AUTOATENDIMENTO
Codigo de acesso

FUNDACAO leerta DE SEGURIDADE SOCIAL

Cadastrar | Lembrar senha

Institucional Planos Previdenciais Planos de Saide Patrimonio e finangas Destaques Confato B

11

Usuario

Credenciado Cronograma

ﬁ Lisia de HM/SADT TUSS
Impressos padrio TISS <j

INiCIO PLANOS DE SAUDE CREDENCIADD!

Guia de Consulta

Guia de Honorario Individual

Guia de Outras Despesas

Guia Comprovante Presencial
Guia de Resumo de Internacdo
Guia de Servico Profissional / Servico Auxiliar de Diagnastico e Terapia - SP/SADT
Anexo - Solicitacdo Orteses

Anexo - Solicitacdo Quimioterapia
Anexo - Solicitacdo Radioterapia
Demonstrativo de Analise
Demonstrativo de Pagamento

Guia de Recurso

Guia de Solicitacdo de Prorrogacao
Guia de Solicitacdo de Intemacio

Orientacdo sobre utilizacgo do Padrao TISS


http://www.fundacaolibertas.com.br/

PREENCHIMENTO DAS GUIAS

GUIA DE CONSULTA

4

Libertas

2 W Gui 0 Frestidor

GUIA DE CONSULTA

1~ Regisiro ANS
KTEvaly

- Namsan da Guia Atibuido pela Oparador

Dades do Beseficksnio

4 - Kimeso da Careisa

5. Vnlidade da Carieira

b - Agzndimento & RN [Zim ou Nia|

N ) I B

Y I A i _
T Boms B Contbor Maviosal e Saide
I I
Dadzs do Contratsdo.
0. Cadipe 6 Dperador 10 - Momms o Coniratadn 1 - Cisdige CHES

I I

12 -Home do Profissosal Execiants 13- Consalha | |14 Nomeso no Conshe 18- UF 15 Cidigo CBO
Profissional L1
| A A A ] | e | L
Dades. do ApsaSmenta | Procadinento Realizado
17 - Incedio de Acdante (etidmie oo doendca relaciomads)
[
14 - Dot & Mandimanio 15 - i de Consalta 20 - Tabsla - Chligo do Procadimantn 2 - Walor do rocs daeatn
) I L 1 1 | ] I Y VI I
2} - Obsenvagio | Justificative
24 - Azl do Profasionsl Exscetans 25 - Assinatera do Bessficiieio ou Responsieed
. 7 . .
Campos obrigatérios:
Num. do N do
Termo Campo ome u‘?: mpo na Tipo Tamanho | Formato Descricio Condicdo de Preenchimento
na guia 9
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plana |Obrigatdrio.
1 Strin e privade de assisténcia a salde
e na Agéncia Nacional de Sadde
uplementar (ANS)
N© da guia no Mamero da guia no Mimero que identifica a guia no (Obrigatdrio.
prestador 2 prestadar String 20 prestador de servigas. R
£ facultada as operadoras e
Nimero da guia Mumero da guia Nimero gue identifica a guia Condidionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela atribuido pela operadora. preenchido caso a operadora
operadora operadora " atribua outro ndmero & guia,
3 String 20 independente do nimero que a
identifica no prestador.
Nimero da carteira Mumero da carteira Nimero da carteira do Obrigatdrio.
4 do beneficidrio String 20 beneficidrio na operadora
Walidade da carteira Data de validade da DOMMAAAA |Data da validade da carteira do  |Condidionado., Deve ser
carteira beneficiario presnchido soments na
utilizacSo da contingéncia em
papel quando a operadora exigir
5 Date 8 autorizacio prévia para
procedimentos ambulatoriais e
tal autorizacSo n3o puder ser
obtida.
Atendimento a RN Indicador de Indica se o paciente & um recém-{Cbrigatdéric. Deve ser infermado
atendimento ac nato que estad sendo atendido no|"S™ - sim - caso o atendimento
recém-nato contrato do responsdvel, nos seja do recém-nato e o
5 String 1 termos do Art. 12, indso III, beneficiario seja o responsavel e
alinea a, da Lei 9.656, de 03 de |"N" - ndo - guando o
junho de 1998, atendimente for do propric
beneficidrio.
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Num. do

Nome do campo na

Termo Campo guia Tipe | Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia
MNome 7 Mome do beneficidrio String 70 MNome do beneficidrio Obrigatdrio.
Cartdo Nacional de Cartdo Nacional de Numero do Cart3o Nacional de  |Condidionado. Deve ser
Saude s Saude String 15 Saude do benefigario preenchido caso o beneficiario
possua o nimero do Cartdo
Macional de Saids
Cédigo na operadora Cédigo do contratado Cadigo identificador do Obrigatdrio.
executante na prestador contratado executante
E cperadora String 14 junto 3 operadora, conforme
contrato estabelecido.
Nome do contratado Mome do contratade Razdo Social, nome fantasia ou  |Obrigatdrio.
10 executants String 70 nome do prestador contratade
da operadora que executou o
procedimento,
Cédigo CNES Codigo no Cadastro Codigo do prestador executante |Obrigatdrio. Caso o prestador
Nacional d= no Cadastro Nacional de ainda ndo possua o cédigo do
11 Estabelecimentos de String 7 Estabelecimentos de Sadde do  |CNES preencher o campeo com
Saude do executante Ministéric da Salide (CNES/MS) |3999333,
MNome do profissional Mome do profissional Mome do profissional que Condicionado, Deve ser
executante exacutante exacutou o procedimento preenchido quando o prestador
12 String 70 contratade referide no campe
Nome do Contratado for passoa
juridica.
Consalho Profissional Conselho profissional Codigo do conselho profissional  |Obrigatdrio.
13 do axecutanta String 2 do executants do procedimenta,
conforme tabela de dominio n®
26
Numero no consalho Numero do Mumero de registro do Obrigatorio.
14 executante no String 15 pmfissignal executante no
consalho profissional respective Consalho Profissional.
Num. do
Termo Campo Nome do campe na Tipe | Tamanho | Formato Descricio Condicdo de Preenchimento
na guia guia
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do |Obrigatoric.
profissional Conselho Profissional do
15 executante String 2 executante do procedimento,
conforme tabela de dominio n®
59
Codigo CBO Codige na Codige na Classificagade Cbrigatorio.
Classificacdo Brasileira de Ocupagdes do
18 Brasilzira de String 6 profissional executants do
Ocupagies do procedimento, conforme tabela
executante de dominio n? 24
Indicacio de Indicagdo de acidents Indica se o atendimento foi Obrigatdria.
Acidents ou doenca devido a acidents ocorrido com
17 relacionada String 1 o beneficiario ou doenga
relacionada, conforme tabela de
dominio nd 36
Data do Atendimento Data de realizacdo DDMMAAAA |Data em que o Obrigatério.
i3 Date 8 atendimento/procedimento foi
realizado
Tipo de consulta Tipo de consulta Codigo do tipo de consulta Obrigatério.
13 String 1 realizada, conforme tabela de
dominio n9 52,
Tabela Tabela de referéncia Codigo da tabela utilizada para  |Obrigatério.
do procedimento ou identificar os procedimentos
50 iterr! assistencial String 2 |'e?!izados ou itens assistenciais
realizada utilizados, confarme tabela de
dominio n® 87,
Codigo do Codige do Cadige identificador do Obrigatério.
procedimento 21 proc.ed imento String 10 procedimento realizade pelo
realizado prestador, conforme tabela de
dominin
Num. do
Termo Campo Nome do campa na Tipo | Tamanho | Formato Descricio Condicdo de Preenchimento
na guia guia
Valor do Walor unitérie do Valor unitério do procedimento  |Obrigatdrio. Nos casos em que
procedimento procadimento realizado esse valor ndo possa ser
22 realizado ou item Nurmgrico 6,2 definide previamente por forga
assistencial utilizado contratual, o campo deve ser
nresnchide com e
Obsarvagio/ Observacio / Campo utilizade para adicionar |Cpcional.
Justificativa Justificativa guaisquer observagdes sobre o
23 String 500 atendimento ou justificativas
gue julgue necessario
Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional que  |[Obrigatorio.
profissional 24 profissional executou o procedimenta.
execytante exacutante
Assinatura do Assinatura do Assinatura do bensficidrio ou Obrigatdria.
beneficidrio ou 25 beneficidgric ou responsawvel,
rasponsivel responsdval

13
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Campos obrigatdrios:
Num. do N do
Termo Campo eme uﬁ:mpo na Tipe | Tamanho | Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
na guia 9
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |Obrigatério.
1 Strin 5 privado de assisténcia a salide
g na Agéncia Nacional de Sadde
uplementar (ANS)
N da guia no Numero da guia no . Numera que identifica a guia no |Obrigatdrio.
2 String 20 K
prestador prestador prestador de servicos
Cédigo na operadora Cédigo do contratado Cadigo identificador do Obrigatério.
executante na prestador contratado executante
3 operadora String 14 junte a operadora, conforme
contrato estabelecida,
Nome do contratado Nome do contratado Razdo Social, nome fantasia ou |Obrigatorio.
a executante String 70 nome do prestador contratado
da operadora que executou o
procediments
Cédigo CNES Cédigo no Cadastro Cadigo do prestador executante |Obrigatério. Caso o prestador
Nacional de no Cadastre Nacional de ainda ndo possua o cédigo do
3 Estabelecimentos de String 7 Estabelecimentos de Saide do |CNES preencher o campo com
Salude do executante Ministéric da Sadde (CNES/MS) |9999599,
Nome do profissional Nome do profissional Nome do profissional que Condicionado. Deve sar
executante exacutante executou o procedimento preenchide quando o contratade
] String 70 referido no campo Neme do
Contratado for pessoa juridica.
Conselho Profissional Conselho profissional Cadigo do consslho profissional |Obrigatorio.
do executante do executante do procedimento
7 String 2 ou item assistendial, conforme
tabela de dominio n® 26.
Ndmere no conselho Nimero do Numero de registro do Obrigatorio.
o executante no String 15 profissional executante no
censalho profissional respective Conselho Profissional.
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Num. do

Nome do campo na

Termo Campo guia Tipe | Tamanho | Formato Descricao Condicdo de Preenchimento
na guia
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do |Obrigatério.
profissional Conselho Profissicnal do
£l executante String 2 executante do procedimenta,
conforme tabela de dominia n®
59
Cadiga CBO Cadigo na Codigo na Classificagdo Obrigatorio.
Classificagao Brasileira de Ocupagtes do
10 Brasilsira de String 6 profissional executante do
Ccupacies do procadimento, conforme tabela
executante de dominio n® 24,
Data do atendimeanto Data de realizacdo Data em que o Obrigatério.
11 atendimento/procedimento foi
realizade
Nimere da carteira Nimero da carteira . MNamero da carteira do Obrigatério.
1z . String 20 .
do beneficidrio beneficidrio na operadora
Nome do beneficidrio Nome do beneficidrio . MNome do beneficidrio Obrigatério.
1z String 70
NI.’!I'I"I?I'D da guia 14 NLEIIT\.EI'D da guia String 20 Mamero da guia principal Obrigatério.
principal principal
Assinatura Assinatura do Assinatura do beneficiario ou Obrigatorio.
i3 beneficidrio ou responsawvel.
responsavel
Crata de Assinatura Data da assinatura DOMMAAAA | Data da assinatura do prestador |Cbrigatorio.
do Contratado is do prestador Date 8 contratado.
contratado
Assinatura do 17 Assinatura de Assinatura de prestador Obrigatdrio.
contratado contratado contratado.

15
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Campos obrigatérios:

Num.
Termo r.'a‘::pn Nnm:::mmpo Tipo | Tamanho | Formato Descricio Condigdo de Preenchimento
na auia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plane |Obrigatorio.
privado de assisténcia a saide
1 String 6 na Agéncia Nacional de Saide
Suplementar (ANS)
N? da guia no Numero da guia no Numero gue identifica a guia no |Obrigatorio.
prestador prestador prestador de sarvigos,
E facultada &s operadoras e
prestadores de servigos a
) utilizagdo de codigo de barras,
2 String 20 impressos imadiatamente
abaixo da numeragio. O codigo
de barras deve seguir o padrao
CODE 3% de alta densidade.
Ndimers da guia Mimero da guia MNimero da guia principal Condicionada. Deve ser
principal principal presnchido com o nimera da
guia principal no prestador
quando se tratar de solicitacdo
3 String 20 de SADT em paciente internado
ou na cobranga de honorario
meédico em separado para
procedimentos ambulatoriais.
Data da autorizagdo Data da autorizacio DOMMAASAA (Data em gue a autorizagdo para |Condicionadao. Deve ser
realizacdo do presnchido em caso de
4 Date El atendimento/procedimento foi  |autarizacdo pela operadora.
concedida pela operadora.
Senha Senha Senha de autorizagdo emitida Condicionada. Deve ser
pela operadora preenchido em caso de
5 String 20 autorizacio pela operadora com
emissio de senha.
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Num.

Termo ca:!:po Nam::::i;mpn Tipe |Tamanhe | Fermato Descricio Condicdo de Preenchimento
na auia

Data de validade da Data de validade da DOMMAAAA |Data de validade da senha de Condicionade. Deve ser

senha senha autorizagao do procedimento. preenchido em caso de

e Dats a autlol'lfagao pela operadora com
emissdc de senha com prazo de
validade.

Nimere da guia Nimero da guia Nimero que identifica a guia Condicionado. Deve ser

atribuide pela atribuido pela atribuide pela operadora. presnchido caso a operadora

aperadora 7 operadora String 20 atribua outro nimero & guia,
independente do nimero gue a
identifica no prestador.

Nimero da carteira Nimero da carteira Nimero da carteira do Obrigatorio.

8 do beneficidrio String 20 beneficiario na operadora
Validade da carteira Data de validade da DOMMAAAA |Data da validade da carteira do |Condicionado. Deve ser
carteira beneficidrio preenchido soments na
utilizacio da contingéndia em
papel quando a operadora
e Date g exigir autorizacdo prévia para
procedimentos ambulatoriais e
tzl auterizacdo ndo puder sar
obtida.
Nome Nome do beneficizrio Nome do beneficiario Obrigatdrio.
i0 String 70
Cartdo Nacional de Cartdo Nacional de Nimera do Cartdo Nacional de  |Condicionado. Deve ser
Saide Saide Saude do beneficiario preenchido case o beneficizrio
11 String 15 possua o nimero do Cartdo
MNacional de Saude.
Num.
Termo Ca:::Pﬂ Nomz:::;mpu Tipo Tamanho | Formato Descricio Condicio de Preenchimento
na auia

Atendimento a RN Indicador d= Indica se o pacients & um Obrigatario. Deve sar
atendimente ao recéem-nato que esta sendo informado "S" - sim - caso o
recém-nato atendido no contrate do atendimento seja do recém-

. responsavel, nos termos do Art. [nato & o beneficidrio sejz o
12 String 1 o . . - __— -
12, inciso 111, alinea a, da Lei responsavel e "N" - ndo -
9.656, de 03 de junho de 15533, (quando o atendimento for do
proprio beneficidrio.

Cédigo na operadora Cadigo do Cadigo identificador do Obrigatdrio. Quandeo ndo
contratado prestador solicitante junto a informadeo pelo solictant=, o
solicitante na operadora, conforme contrate executante deve preencher

13 operadora String 14 estabelecido. COM O CIMPo COMm
"999395999999953", exceto se o
solicitante & o executants forem
@ mesmao.

Nome do contratado Mome do contratado Raz3o Social, nome fantasia ou |Obrigatario.
zolicitante nome dao prestador contratado

14 String 70 da operadora que estd

solicitande o procedimento

Nome do Mome do profissional Mome do profissional que estd  |Condicionado. Deve ser

profissional solicitante solicitando o procedimento. preenchido quando o prestador

solicitante 15 String 70 contratado referide no campao
Nome do Contratado for pessoa
juridica.

Conselho Profissional Conselho profissional Codigo do consalho profissional |Obrigatario.
do solicitants do solicitants do procedimento

16 String 2 ou item assistencial, conforme

tabela de dominio n® 26.
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Num.

Termo Ca::po Numz::;:mpu Tipo | Tamanho | Formato Descricio Condicdo de Preenchimento
na auia
Nimero no conselho MNamero do Numero de registro do Obrigatorio.
solicitante no profissional solicitante no
17 consalha profissional String 15 respective Consalho Profissional.
uF UF do consslho do Sigla da Unidade Federativa do |Obrigatdria,
profissianal Conselho Profissional do
is solicitante String 2 solicitante do procedimente ou
itemn assistencial, conforme
tabela de dominio n? 59,
Codigo CBO Codigo na Cedigo na Classificacio Obrigatorio.
Classificagae Brasileira de Ocupagdes do
19 BI'ES”EiLE de String s meissi_onaI solicit.ante do
Ocupagoes do procedimento ou item
solicitante assistencial, conferme tabela de
dominio nd 24
Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional gque  |Obrigatorio.
Solicitante 20 profissianal esta fazendo a solicitacdo.
olicitante
Carater do Carater do Cédigo do carster do Obrigataria.
Atendimento a1 atendimento String 1 atendimento, conforme tabela
de dominio n® 23,
Data da Solicitagdo Data da solicitagdo DOMMAAAA |Data em gue o profissional estd |Condicionado. Deve ser
22 Date a solicitande os procedimentos ou (preenchide em case de
itens assistenciais. autorizacdo pela operadora.
Indicacao Clinica Indicagdo dinica Indicagao clinica de profissional |Condicionade. Deve ser
embasando a solicitagao. preenchide pelo solicitante no
caso de pequena cirurgia,
23 String 500 terapia, alta complexidade =
procedimentos com diretriz de
utilizac3e.
Num.
Termo ca::ljpo Numi:::;mpn Tipe | Tamanho | Formato Descricao Condicdo de Preenchimento
na auia
Tabela Tabela de referéncia Codigo da tabela utilizada para |Obrigatorio.
do procedimenta ou identificar oz procedimentos ou
itemn assistencial . itens assistenciais solicitados,
24 solicitado String . conforme tabela de dominio n®
87.
Cadigo do Cadigo do Cadigo identificador do Obrigatario.
procedimento ou procedimento ou procadimento ou item
itemn assistendial 23 itern assistencial String 10 assistencial solicitado pelo
sclicitado prestador, conforme tabela de
dominin
Descricao Descricao do Descrigao do procedimento ou  |Obrigatorio.
76 procedimento ou String 150 itemn assistencial solicitado pelo
itern assistencial prestadaor
alicitade
Qtde Solic Quantidade Quantidade do procedimento ou |Obrigatdrio.
37 salicitada do Integer 3 itern assistencial solicitado pelo
procediments ou prestadar,
item assistencial
Qtde Aut Quantidads Quantidade do procedimento ou |Obrigatdria.
25 autorizada de Integer 3 item assistencial autarizada
procediments ou pela operadora
item assistencial
Cédigo na operadora Cédigo do Cédigo identificador do Obrigatario.
contratado prestador contratado
23 executante na String 14 executante junto a operadora,
operadora conforme contrato estabelecido,
Nome do contratado MNome do contratado Razdo Social, nome fantasia ou |Obrigatdrio.
20 executante String 70 nome do prestader contratade

da operadora que executou o

procadimentn
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Num.

Termo Ca:‘:po Nom::::i;mpu Tipe | Tamanheo | Formato Descricao Condicdo de Preenchimento
na auia
Cadigo CNES Cadigo no Cadastro Codigo do prestador executante |Obrigatorio. Caso o prestador
Macional de no Cadastro Macional de ainda ndo possua o cadigo do
31 Estabelecimentos de String 7 Estabelecimentos de Salde do  |CMES preencher o campo com
Salde do executante Ministério da Sadude (CNES/MS) |9339599,
Tipo de Atendimento Tipo de atendimento Cédigo do tipo de stendiments, |Obrigatério.
32 String 2 conforme tabela de dominio no
S0
Indicacio de Indicagio de Indica se o atendimento & Obrigatorio.
Acidente acidente ou doenca devido a acidente ocorrido com
3z relacionada String i o beneficiario ou doenca
relacionada, conforme tabela de
dominis n® 36
Tipo de consulta Tipoe de consulta Codigo do tipo de consulta Condicionado. Deve ser
24 String 1 realizada, conforme tabela de preenchido caso o campo Tipe
dominio n® 32, de Atendimenta seja igual a
Con=ulta
Motive de Motive de Codige do metivo de Condicionado. Deve ser
Encerramento do as Encerramento String 2 encerramento do atendimento, |presnchido em caso de dhite.
Atendimento conforme tabela de dominia n?
19
Data Data de realizagdo DOMMAAAA [Data em que o Condicionado. Deve ser
35 Date 8 atendimento/procedimenta foi  |presnchido sempre que houver
realizado procedimento realizade sendo
informado
Hora Inicial Hora inicial da HH:MM:55 [Horario inicial da realizacae do  |Condicionado. Deve ser
realizacdo do procadimenta presnchido sempre gus houver
37 procedimento Time a procedimento realizade sende
informado e tratar-s= de
atendimenta de urgéncia ou
Num.
Termo Ca::po Narn::l::;mpu Tipo | Tamanho | Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
na auia
Hora Final Hora final da HH:MM:55 |Horario final da realizagdo do Condicionado. Deve ser
realizacao do procaedimento preenchido sempre que houver
18 procedimentas Time a procedimento realizade sando
informade e tratar-se de
atendimento de urgéncia ou
Tabela Tabela de referéndia Codigo da tabela utilizada para  |Condicionado. Deve ser
do procedimento ou identificar os procedimentos preenchido sempre que houver
39 itern assistencial String 2 realizados ou itens assistencizis |procedimento realizado sendo
realizado utilizados, conforme tabela da informado.
dominio n? 87.
Codigo do Codigo do Codigo identificader do Condicionado. Deve ser
Procadimenta 40 procedimentas String 10 procadimento realizado pele preenchido sempre qus houver
realizade prestador, conforme tabela de  |procedimento realizado sendo
dominio informado
Descrigdo Descrigdo do Descricdo do procedimento Condicionado. Deve ser
41 procedimento String 150 realizado preenchido sempre que houver
realizade procedimento realizade sando
infrornadn
Qtde Quantidade de Quantidade realizada do Condicionado. Deve ser
42 procedimentos Integer 3 procaedimento preenchido sempre que houver
realizados procedimento realizade sando
infrrrnadn
Via Via de acesso Cédigo da via de acesso Condicionado. Deve ser
utilizada para realizagdo do preenchido sempre que houver
43 String 1 procadimento, conforme tabela |procedimento realizado sendo

de daminio n? &1,

informado e tratar-s= de
procedimento cinirgico.
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Num.

Termo ca?-:po Nam::l:;:rnpn Tipe | Tamanho | Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
na auia

Tac Técnica utilizada Cadigo da técnica utilizada para |Condicionado. Deve ser
para realizagdo do realizacio do procadimento, preenchido sempre que houver

44 procedimento String 1 conforme tabela de dominio n®  |procedimento realizado sando
43, infarmado e tratar-s= de
procedimenta cirdrgice.

Fator Red / Acrésc Fator de redugdo au Fator de reducdo ou acréscimo  |Condicionado. Deve ser
acréscimao sobra o valor do procedimenta  |presnchido sempre gue houver

realizado ou item assistencial procedimento realizade sando
a5 Numérico 1,2 utilizade. informade. Caso ndo haja
redugdc ou acréscimo sobre o
valor do procedimento o fator &
igual = 1,00.

Valor Unitario Valor unitario do Condicionado. Deve ser
procedimento preenchido sempre gue houver
realizado ou item procedimento realizade sendo
assistencial utilizado i informadeo. Mos cases em que

46 Numerico &2 esse valor ndo possa ser
definido previamente por forga
Valor unitario do procedimento c\c!ntlatu_al, o campl? deva ser
. preenchido com zero.
realizado.

Valor Total Valor total por Valar total do procedimento Condicionado. Deve ser
procedimento realizado, considerando a preenchido sempre gque houver
realizado guantidade de procedimentos procedimento realizado sando

realizados, o valor unitario e 0 |informade. Nos cases em que
47 Numérico 6,2 fator de reducdo ou acréscimo  |esse valor ndo possa ser

definido previamente por forga
contratual, o campeo deva ser
presnchida com zero.

Num.

Termo Ca:!:po Nam:ﬂd:ﬁmpn Tipe | Tamanho | Formato Descricéo Condicdo de Preenchimento

na auia

Seq. Ref Sequencial de Mamero sequencial referéncia Condicionado. Deve ser
referéncia do do procedimenta ou exame presnchido na contingéncia em
procedimento realizade do qual o profissional |papel com o nidmers da

a8 realizade String 2 participou, referéncia do procedimento
{mimero da linha} a que se
refere a participacio do
profissional integrante da

Grau Part Grau de participagdo Grau de participagio do Condicionado. Deve ser
do profissional profissional na realizagde do preanchide sempra que houver

procedimento, conforme tabela |[honoririos profissionais

43 String 2 de dominio no 35, relatives aos procedimentos
realizados e tratar-se de

procedimento realizado por

Cadigao na Cadigo do Cédigo na Operadora ou CPF do |Condicionado. Deve ser

Operadora / CPF contratada profissional que executou o presnchido sempre que houver

50 executantes na String 14 procedimenta. henordrios profissionais
operadora relatives aos procedimentos
realizadao
MNome do profissional Mome do profissional Mome do profissional que Condicionado. Deve ser
executante executou o procedimento. preanchide sempra que houver
31 String 70 honerarios profissionais
relatives aos procedimentos
realizadns,

Conselho Profissional Conselho profissional Cadigo do consslha do Condicionado. Deave ser

do executante profissional que executou o preanchide sempra que houver
52 String 2 procadimento, conforme tabela |honoragries profissionais
de dominio n® 285, relatives aos procedimentos
realizadn
Nuamere no conselho Mimero do Mumero de registro no Condicionado. Deve ser
exscutante no respective Consslho Profissional |presnchido sempre que houver
33 conselho profissional | String 15 do profissional que executou o |honordrios profissionais

procadimenta.

relatives aos procedimentos
realizadn
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Num.

Termo ca::po Nam:::;:mpu Tipe |Tamanho | Formato Descricio Condicio de Preenchimento
na auia
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do  |Condicionade. Deve ser
profissional Conselho Profissional do presnchido sempre qus houver
54 executante String 2 executante do procedimento, honordrios profissionais
conforme tabela de dominio n?  |relatives acs procedimentos
59 realizadn
Codigo CBO Cadigo na Cadigo na Classificagdo Condicionado. Deve ser
Classificagdo Brasileira de Ocupagdes do preanchido sempre gue houver
33 Brasileira de String 6 profizsional executante do honordrios profissionais
COcupagdes do procedimento, conferme tabela |relatives aos procedimentos
syarytante de dominin no 24 realizadn
Data de realizacio Data de realizacao DOMMAALAA |Data em que o Condicionado. Deve ser
de procedimentos =1 Date 8 atendimente/procedimento foi  [preenchide quando se tratar de
am seris realizada, procedimentos seriado,
Assinatura do Asszinatura do Assinatura do beneficidrio ou Obrigatario.
beneficidrio ou beneficidrio ou responsavel.
responsavel na 57 responsavel
realizagdo de
procedimentas em
sera
Observacio/ Justificat Observacio / Camipo utilizado para adicionar |Opcional.
iva Justificativa quaisquer observagbes sobre o
58 String 200 atendimento ou justificativas
que julgue necsssdrio
Total de Valor total de Valor total de todos os Condicionada. Deve ser
Procedimentos 39 procedimentos Numeérico 8,2 procedimentaos realizados. preanchide caso haja
procedimento cobrado
Total de Taxas Valor total de taxas Valor total das taxas diversas e |[Condicionade. Deve ser
Diversas & Alugusis &0 e aluguéis Nurmérico 8,2 alugusis, considerando o preanchido caso haja taxa ou
somatdrio de todas as taxas e |aluguel cobrados.
alunudis robiradn
Tatzl de Materiais Valor total de Valor total dos materiais, Condicionado. Deve ser
61 miateriais Nurmérico 8.2 considerande o valor unitario presnchido caso haja material
de cada material e a cobrado.
nuantidade ytilizads
Num.
Termo ca::po Nam::::i:mpu Tipe | Tamanho | Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
na auia
Total de OPME Valor total de OPME Valor total das drteses, Condicionado. Deve ser
proteses & materiais especiais,  |presnchide caso haja drteses,
62 Numérico 8.2 considerandao o valor unitario protesss ou materiais espe.cia"is
de cada material & a cobrados, conforme negociagdo
guantidade utilizada. enire as partes.
Total de Valor total de Valor total dos medicamentos, |Condicionado. Deve ser
Medicamentas medicamentos considerando o valor unitario & |presnchide caso haja
63 Mumérico 8.2 a quantidade de cada medicamente cobrade.
miedicamenta utilizado
Total Gases Valor total de gases Valor total dos gases Condicionadao. Dave ser
Medicinais medicinais . medicinais, considerande o preanchido caso haja gases
&4 MNurmnérico 8.2 . . s
somatorio de todos os itens de  |medicinais cobrados.
gases medicinais ukilizado
Total Geral Valor do total geral Somatdrio de todos os valores  |Obrigatario.
63 Numérico| 8,2 totais de procedimentos
realizados e itens assistenciais
utilizade:
Assinatura do Assinatura do Assinatura do responsavel pela |Obrigatorio.
responsavel pela 66 responsavel pela autorizagdo concadida pela
Autorizacio autorizacdo operadora,
Assinatura do Assinatura do Assinatura do beneficiario ou Obrigatario.
Beneficidrio ou 67 beneficdrio ou responsaval.
Responsawvel responsavel
Assinatura do s Assinatura do Assinatura do prestador Obrigatdrio.
contratado contratado contratado.
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Campos obrlgatorlos:
Num. do
Termo Campo Nome do campa na Tipe | Tamanho | Formato Descricao Condicdo de Preenchimento
na guia gua
Registro ANS Registro ANS Registre da operadora de plano  |Obrigatério.
1 String c privado de assisténcia a saide
na Agéncia Macional de Sadde
Suplementar (ANS)
N© da guia no Nimero da guia no Numero que identifica a guia no |Obrigatdrio.
prestadeor prestador prestador de servigos.

E facultada as operadoras e
prestadores de servigos a

2 String 20 utilizagdo de cadigo de barras,
impressos imediataments
abaixo da numeracdo. O codigo
de barras dewve seguir o padrio
CODE 39 de alta densidade.

MNumero da guia Namero da guia de Numero gue identifica a guia Cbrigatorio.
solicitagio de solicitagio de . principal de solicitagido de
N - 3 ) - String 20 N - .
intermacio internacdo internacido atribuido pelo
prestador
Senha Sanha Senha de autorizac3o fornecida |Condicionado. Deve ser
pela operadora preenchido em caso da
4 String 20 autorizagdo pela operadora com
emissdo de senha,
Nimero da guia Nimero da guia Nimero que identifica a guia Condicionado. Deve ser
atribuide pela atribuide pela atribuide pela operadora. preenchido case a cperadora
aparadora 5 operadora String 20 atribua cutro ndmero & guis,
independente do numero que a
identifica no prestador.
MNumero da carteira Mamero da carteira Mumero da carteira do Obrigatério.
& do beneficiario String 20 beneficidrio na operadora
Mame - Mome do beneficidrio String 20 Mome do beneficario Obrigatdrio.
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Num. do

Nome do campo na

Termo Campo guia Tipe | Tamanho | Formato Descricao Condicio de Preenchimento
na guia
Atendimento a RN Indicador de Indica se o paciente & um recém-Obrigatdric. Dewve ser informado
atendimento ao nato que esta sende atendido no |"S" - sim - caso o atendimento
recem-nato contrato do respensavel, nos seja do recém-nato 2 o
8 String 1 termos do Art. 12, inciso 111, bensficiario seja o responsavel
alinea a, da Lei 9.656, de 03 de |"N" - ndo - quando o
junhe de 15398, atendimento for do propric
baneficiario.
Cadigo na operadora Codigo na operadora Codigo do hospital contratado Obrigatério.
5 do mntl'?‘tado omj.ie String 14 ondn.a o procedimento foi
o procedimento foi realizado
realizadn
Nome do hospital / Mome do contratado Razdoc Social ou nome fantasia  |[Obrigatdrio.
local 10 or?de olpmc\edimento String 70 prestador contratade da .
foi realizade operadora onde o procedimento
foi realizado
Cadigo CNES Cdadigo no Cadastro Cdédigo do prestador onde foi Obrigatério. Caso o prestador
Macional de realizado o procedimento no ainda ndo possua o codigo do
11 Estabelecimentos de String i Cadastro Nacional da CMES preencher o campo com
Saude do executante Estabelecimentos de Salde do  |9999999.
Ministério da Sadde (CNES/MS)
Cédigo do contratado Cédigo do contratado Cdédigo identificador do Obrigatério.
na operadora executante na prestador contratado executante
1z operadora String 14 junto a operadora, conforme
contrato estabelecido.
Mome do contratado Mome do contratada Razdo Social, nome fantasia ou |Obrigatdrio.
13 executante String 70 nome do prestador contratado
da operadora que executou o
procadimento.
Num. do
Termo Campo Nome do campe na Tipe | Tamanho | Formato Descricio Condigdo de Preenchimento
na guia gui=a
Caodigo CNES Cadige no Cadastro Codige do prestador executante |Cbrigatéric. Caso o prestador
Nacional de no Cadastro Nacional de ainda ndo possua o codigo do
14 Estabelecimentos de | String 7 Estabelecimentos de Sadde do  |CMES preencher o campo com
Salde do evecutante Ministéric da Saude (CNES/MS) (9999999,
Data inicio 15 Data do inicio do Date a DDMMABRAA |Data de inicio do faturamento  |Obrigatario.
Faturamento faturamento apresentado nesta guia.
Data do fim do 16 Data de fim do Dats 3 DOMMAAAA |Data final do faturamento Obrigatéria.
faturamento faturamento apresentado nesta quia.
Data Data de realizacdo DOMMABAAA | Data em que o Obrigatério.
17 Date a8 atendimento/procedimento foi
realizado
Hora Inicial Hora inicial da HH:MM:55 |Horario inicial da realizacde do  |Condidionado. Deve ser
realizacdo do procadimento preenchido quando o
13 procadimento Time 8 procedimento ocorrer em
situagdes de urgéncia e
EMeIrmEncia
Haora Final Hora final da HH:MM:S5 |Horario final da realizagdo do Condicionado. Deve ser
realizagdo do procedimento preenchido quando o
15 procedimento Time 8 procedimento ocorrer em
situagdes de urgéncia e
EmMemenria
Tabela Tabela de referéncia Codigo da tabela utilizada para  |Obrigatério.
do procedimento ou identificar o procedimento
20 itemn assistancial String 2 realizado, conforme a tabela de
realizado dorminio no 87,
Cadige de Codige do Codige identificador do Obrigatéria.
Procedimento 21 procedimento String 10 procedimento realizado pelo
realizado prestador, conforme tabela de
dominin
Descrigdo Descrigac do Descrigae do procedimento Obrigatério.
22 procedimento String 150 realizado

realizado
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Numi. do

Nome do campeo na

Termo Campo guia Tipo Tamanho | Formato Descricac Condigao de Preenchimento
na guia
Qtde Quantidade da Quantidade realizada do CObrigatorio.
23 procaedimentos Integer 3 procadimento
realizados
Via Via de acesso Cedigo da via de acesso, Condicionado. Deve ser
24 String 1 conforme tabela de dominio n®  |preenchido quando se tratar de
61, procedimento cirirgico,
Téc Técnica utilizada para Cédigo da técnica utilizada para |Condicionado, Deve sar
a5 realizagdo do String 1 realizagdo do procedimento, preenchide quando se tratar de
procedimento conforme tabela de dominio n®  |procedimento cirdrgico.
Fator Red / Acrésc Fator de reducdo ou Fator de redugdo ou acréscimo  (Cbrigatdrio. Quando ni3e houver
acréscimo aplicado sobre o valor do reducio ou acréscimo sobre o
26 Numerico 1.2 procadiments realizado. valor do procedimento o campo
deve ser preenchido com o
niimern 1.00
Valor Unitario Valor unitdrie do Obrigatério. Nos casos em que
procadimente essa valor ndo possa ser
27 realizado, Numerico 6.2 definido previamente por forga
Valor unitdrio do procedimente  |contratual, o campo serd
realizada, nresnchidn com 0 (reral
Valor Total Valor total por Valor total do(s) Obrigatério. Nos casos em que
procadimente procadimente(s) realizado(s), essa valor ndo possa ser
a5 realizado Numérica 6.2 considerando a quantidade de  |definido previaments por forga
pracadimentos realizados, o contratual, o campo sera
valor unitario e o fator de preenchido com 0 (zero).
radiirSn o aredecion
Seq. Ref Sequencial de Namero sequencdial referéncia do|Condicionade. Deve sar
referéncia do procadiments ou exame preenchido na conting&ncia em
procedimento realizado do qual o profissional |papel com ¢ nimere de
39 realizado String 2 participou. referéncia do procadimento
{mimero da linha) a que s=
refere a participagdc do
prefissional integrante da
Num. do
Termo Campo Nome do campa na Tipo | Tamanho | Formato Descricdo Condicio de Preenchimento
na guia guia
Grau Part Grau de participagao Grau de participagdo do Chbrigatario.
do profissional B profissional na realizacdo do
0 String 2 procadimento, conforme tabela
de dominic n® 35
Cédigo na Operadora Cdédigo do contratadao Cédigo na Operadora ou CPF do |Obrigatério.
/ CPF a1 exacutante na String 14 pmfissilonal gue exacutou o
operadora procadimento,
MNome do profissienal 32 MNome do profissional String 70 MNome do profissional quea Cbrigatario.
executante executou o procedimento.
Consalho Profissional Conselho profissional Codige do conselho do Obrigatério.
33 do executante String 2 pmfissi.onal gue exacutou o
procedimenta, conforme tabela
de dominie n® 26,
Mumero no conselho Numero do Numero de registro no Obrigatdrio.
24 executante no String 15 |'espect!'.ruf Conselho Profissional
censelho profissional do profissional que executou o
procedimenta
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do  |Obrigatério.
profissional Conselho Profissional do
35 exscutante String 2 executante do procadimento,
conforme tabela de dominio n®
59
Codige CBO Codigo na Codigo na Classificagdo Cbrigatario.
Classificacio Brasileira de Ocupagdes do
36 Brasileira de String 6 profissional executante do
Ocupagdes do procadimento, conforme tabela
syarytante de dominis nd 34
Cbsarvacido/Justificat Observacio [ Campo utilizado para adicionar |Opcional.
iva Justificativa quaisquer observagies sobre o
37 String 500 atendimento ou justificativas

que julgue necessario
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Num. do
Termo Campo Nome do campa na Tipo | Tamanho | Formato Descricio Condicio de Preenchimento
na guia gua
Valor Total dos Valor total dos Valor final do honerdrio Obrigatério. Nos casos em qus
Honorarios honorarios profissional considerando o esse valor ndo possa ser
38 Numeérico 8.2 somatdrio dos valores totais dos |definido previaments por forga
procedimentos realizados contratual, o campo serd
nresnchido conn 0 {zenn)
Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional que  |Obrigatdrio.
profissional 38 profissional executou o procedimento.
execuiante executante
Crata de emiss3o 39 Data de emissao da Date 3 DOMMAAAA |Data de emissao da guia Obrigatorio.
guia
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Campos obrigatdrios:

Num.
do Nome do campo
Termo Campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
_ na quia _
Registra ANS Registro ANS Registro da operadora de plano
. privado de assisténcia 4 salde R ..
i String & na Agéncia Macional de Saude Obrigatdrio.
Suplementar (ANS)
N2 da guia no MNimers da guia no L
prestador prestador Obrigataria.
E facultada 3s operadoras &
. . ) . prestadores de servigos a
2 String 20 Nur:ter: qI‘J:IE |den1£|ﬁ|:a @ guiano utilizagdo de cddigo de barras,
presiadar ge sanigos. impressos imadiatamente
abaixo da numeragdo, O codigo
de barras deve seguir o padrio
CODE 39 de alta densidade.
Nimers da guia de Nimero da guia de M da quia d licitacs
solicitacio de 3 |solicitagsa de String 20 e Tnbore ﬁ;ﬂ:'a = SCUCRRERS | Obrigataria
linternacio, intemacdo
Data da autorizagdo Data da autorizagio DOMMAAAY [Data em que a autorizagdo para
realizacio do e -
4 Date 8 atendimento/procedimento foi Obrigatdrio.
concedida pela operadora.
Senha Senha P :
5 String 20 Senha de autorizagdo fomecida Obrigatério.
pela operadora
Data de validade da Data de validade da DOMMAAAA Condicionado. Deve ser
sanha senha . preanchido em caso de
Data de validade da senha de R
& Drate ] L w N autorizacdo pela operadora com
autorizagio do procedimento. emissio de senha com prazo de
validade.
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Num.

Nome do campo
Termo Ca[::po na guia P Tipo Tamanho | Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
na auia
Niumero da guia Nimero da guia Condicionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela NG dontif ) preanchido caso 2 operadora
operadora 7 cperadora String 20 a;':j;i?goq:;; :;EL;\:dz;aalgula atribua outro ndmero a guia,
independente do numero que a
identifica no prestador,
Nimero da carteira Nimero da cartsira Nimero da cartsira do
a do beneficidrio String 20 .. ) i Obrigatario.
beneficiario na operadora
Validade da carteira Data .de validade da DOMMAAAS Condicionado. Deve ser
carteira informade somente quando for
tilizad ting&nci
Data da validade da carteira do |20 o0 & ConongenciE sm
] Date 8 s papel e quando a operadora
beneficidrio o R .
exigir autorizacio prévia para o
procedimento e tal autorizacio
ndo puder ser obtida.
Nome i0 Nome do beneficiario String 70 Nome do beneficario Obrigatério.
Cartdo Nacional de Cartde Macional de Condicionado. Deve ser
Salide 11 Saude Strin 15 Muimero do Cart3o Nacional de  |preenchide case o beneficidrio
g Satde do beneficiario possua o numero do Cart3o
Macional de Sadde.
Atendimento a RN Indicador de Indica se o paciente & um Obr'lgatc-nc-_. Deve ser
atetldimento a0 recem-nato gue 2sta sendo |r|f0|'rr.|ado = T Eim - case o
recém-nato astendido no contrato da atendimento seja do recém-
12 String 1 i . i nato & o beneficiario seja o
responsavel, nos termos do Art. sl & "N - ndo -
12, inciso II1, alinea a, da Lei I‘T.lsap:;;aov:t:ndimenr;aoofor do
5.656, de 02 de junho de 1538, (T2 m
proprio beneficidria,
Codigo na operadora Cadigo d; Cédigo na operadora ou CNBI
13 contratada String 14 do prestador contratado que Obrigatorio.
exacutante na executou o procedimenta.
nneradnrs
Num.
Termo Ca::pa Nam::::;mpu Tipo Tamanho | Formato Descricio Condi¢do de Preenchimento
na auia - _ _
Mome do contratado Nome do contratado Raz3o Social, nome fantasia ou
do prestad tratad ,
14 executante String 70 nems _° pn.a-s =dar contratada Obrigatdrio.
da operadora que executou o
procedimento.
Codige CNES Codllgo T%Cadastm Cédigo do prestador executante (Obrigatério. Caso o prestador
15 Naugnla ae 4 st 7 no Cadastro Nacional de ainda ndo possua o codigo do
ESt.ad e;mmentos = ring Estabelecimentos da Sadde do |CNES preencher o campo com
Salde do executants Ministéric da Saide (CNES/MS) |3999993,
Carater do Carater do Codigo do carster do
Atendimento 16 atendimento String 1 atendimento, conforme tabela |Obrigatério,
de dominio n? 23,
Tipo de faturamenteo Tipe de faturamenta Codigo do tipo do faturamento
- apresentado nesta guia, . .
17 String L conforme tabela de dominio n? Obrigatdrio.
335,
Data do inicie do Data do inicio do DDMMAAAA Obrigatdria. Quando o tipo de
faturamento faturamento faturamento for igual a 3-
13 Date 8 Data do inicio do faturamento  |Complementar, preencher o
apresentado nesta guia. campo com a data do inicio do
faturamento da guia que esta
sendo complementada. |
Hora do inicio do Hora do inicio do HH:MM: 55 Obrigatario. Quando o tipo de
faturamento faturamento faturamento for igual a 3-

19 Time 8 Hora do inicio do faturamento. Complementar, p-I'EEnC.h?I: e
campeo cem a hora do inicio do
faturamento da guia que esta
sande complementada,

Data do fim do Data do fim do DDOMMAAAA Obrigatario. Quando o tipo de
faturamento faturamento faturamento for igual a 3-
20 Date a Data final do faturamento Complemeantar, presncher o

apresentado nesta guia.

campo com a data do inicio do
faturamento da guiza que astd
sando complementada
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Num.

Termo Cai!:po Nom::;u:i.:mpn Tipo Tamanho | Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
na auia
Hera do fim do Hora do fim do HH:MM: 55 Obrigatdrio. Quando o tipo de
faturamento faturamento faturamento for igual 2 3-
21 Time ] Hora do final do faturamento Complementar, preencher o
campo com a hora do fim do
faturamento da guia que esta
sendo complementada
Tipo de intemacio Tipo de internacio Cadigo do tipo de internacio,
22 String 1 conforme tabela de dominio n?  |Obrigatdrio.
57,
Regime de Regime de intemagdo Regime da internacic de
Internacgdo 23 String 1 acordo com tabela de dominio Obrigatario.
n9 41,
CIDA0 Principal Diagnéstico principal Cédigo do diagnéstico principal
de acorde com a Classificagao
24 String 4 Intermnacional de Doencas e de  |Opcional.
Problemas Relacionados a
Saude - 102 revisdo
CIDi0 {2) Diagndstico Codige do diagnostico
secundario secundario de acordo com a
i Classificagd@o Internacional de i
23 String 4 Doencas e de Problemas Opcional.
Relacionados a Sadde - 103
i revisdo
CI10io (3) Terceire diagnéstico Codigo do terceiro diagnestico
de acordo com a Classificagdo
26 String 4 Internacional de Doengas e de  |Opcional.
Problemas Relacionados a
Saude - 102 revisdo
Num.
Termo Ca::po Nam:::j:mpu Tipo Tamanho | Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
na auia i _
CID10 (4) Quarto diagndstico Cadigo do quarto dizgnéstico
de acordo com a Classificagio
27 String 4 Intemacional de Doengas & de  |Opcional.
Problemas Relacionados a
Salde - 102 revisio
Indicacdo de Indicagdo de Indica se o atendimento
Acidente acidente ou doenga devido a acidente ocorrido com
28 relacionada String 1 o beneficidric ou doenga Obrigatorio,
relacionada, conforme tabela da
dominio n® 35,
Motive de Motive de Codigo do mah;:lvo de
Encerramento da Encerramento . encerramento da intermacgao, N
Internacdo 23 String 2 conforme tabela de dominia no Obrigatdrio.
39.
Numero da Nomero da Numero da declaragao de
Declarac3c de Declaragdo de nascido vivo, que é o Condicionado. Deve ser
Nascido Vive Nascido Vivo . documento-base do Sistema de |preenchide em case de
20 String 11 - ) : = -
Infermagdes sobre Mascidos internacdo obstétrica onde
Vivos do Ministério da Sadde tenha havido nascido vivo.
[SINASC/MSY
CID10 Obite Diagnéstico de ébito Codigo do diagnostico de obito
do paciente de acorde com a
. Claszsificacdo Internacional de .
3 String 4 Doencas e de Problemas Opcional.
Relacionados a Sadde - 103
revizdo
Niumero da Nomero da Condicionado. Deve ser
Declarac3e de Obito Declaracio de Obita Mimero da declaraco de dbita, preenchide quandt_:n o motive de
N encarmramento for igual ao
gua € o documento-basa do cadigo 41 (Obita com
32 String 11 Sistema de Informagdes sobre g

Mortalidade do Ministério da
Sadde (SIM/MS).

declaracio de dbito fornecida
pelo médico assistente) ou
quando for obite do RN na guia

ds intemardn da mis
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Num.

Mome do campo ) . " .
Termo ca?':po na guia P Tipo | Tamanho | Formato Descrigio Condi¢do de Preenchimento
i na auia _

Indicador DO de RN Indlcado‘l: de o Condicionado. Deve ser
dECIE"EI";aD de sbita preenchide quandeo o campo
de reciém-nato. - . Mimero da Declaracio de Obita

Indica se a declaracdo de obito )
- . . for presnchido. Preencher com
33 String 1 & do recém-nato durante a -
intermacio da mae. S - SIM caso a declaracio de
abito informada seja do RN e
com N - N3o caso a declaragdo
de &bito informada seja da mae.

Data Data de realizacio DOMMAAAS (Data em qus o

34 Cate ] atendimento/procedimento foi  |Obrigatdrio,
realizada _

Hora Inicial Hora inicial da HH:MM: 55 Condicionado. Deve ser
realizacio do Harario inicial da realizacio do preenchids quando o

35 procedimento Time 8 procedimento procedimento ccorrer em
situagdes de urgéncia e
Smergéncia
Hora Final Hora final da HH:MM: 55 Condicionado. Deve ser
realizacdo do Haorario final da realizacdo do preenchida quanda o
36 procedimento Timea g rocedimenta procedimento ccorrer em
P situagdes de urgéncia e
amergéncia.

Tabsla 'Ell'abe!a ded_referenma Cédigo da tabela utilizada para
do proce |mer!tT ou identificar os procedimeantos

37 'ET aT'StE"c'a String 2 realizades ou itens assistenciais |Obrigatario,
realizada utilizados, conforme tabela de
dominic n® 87,

Cédigo do Cédige do Cadigo identificador do

Procedimento 1 pmc.edlrnento String 10 procadimento realizado pelo Obrigatério.
realizade prestador, conforme tabela de

dominia,
Descricdo Descrigdo do e .
3% |procedimento String 150 E’E‘zsl'i‘z'::o" do procedimento Obrigatéria,
realizado
Num.
Nome do campo . . . )
Termo Ca::pa na guia P Tipo | Tamanho | Formato Descrigio Condicio de Preenchimento
na auia i
Qde Quantn_:lade de Quantidade realizada do NP
40 procedimentos Integer 3 rocediments Obrigatdrio.
realizado: P
Via Via de acessa Cadigo da via de acesso Condicionade. Deve ser
. utilizada para realizagdo do - . ’
41 String 1 . preenchido em caso de
procadimenta, conforme tabela procedimento cirdrgico
de dominio n? 61. '

Téc Técnica utilizada Codigo da tecnica utilizada para Condicionado. Deve ser

para realizagdo do . realizacdo do procedimento, i i
42 di b String 1 canforme tabela de dominio no preenchido em caso de
procedimanto ag precedimento cindrgice.

Fator Red / Acrésc Fator de redugdo ou Fator de reducio ou acréscima Obrigatario. Quando n3o
acréscimo sobre o valor do procediments houver reducio ou acréscimo

43 Numérico 1,2 ; . : h sobre o valor do procedimento,
realizado ou item assistencial -
Utilizado. o campe deve sar preenchido
com 1.00,
Valor Unitario Valor unitario do
44 pmcledlrnentc.: Numérica 5.2 \:Fala::r unitario do procedimenta Obrigatério.
realizado ou item realizado
assistenrcial utilizada
Valor Tatal ‘u’alordt‘.:utal par Valor total do procedimento
Pm;e imento realizado, considerando a
45 realizado Numérice 6,2 guantidade de procedimentes Obrigatario.
realizados, o valer unitdrio e o
fator de reducdo ou acréscmo

Seq. Ref Sequencial de Condicionado. Deve ser
referénda do preenchido na contingéncia em
procedimento Numero sequencial referéncia papel com o nimero de

45 realizado String 2 do procedimento ou exame referéncia do procedimente

realizade do qual o profissional
participou.

[nimero da linha) a que se
refere a participagado do
profissional integrante da

squipe,
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Num.

do MNome do campo . . . .
Termo Campo na gula Tipo | Tamanho | Formato Descrigio Condicio de Preenchimento
na auia

Grau Part Grau de participagdo Condicionado. Deve ser
do profissional Grau de participacio do preenchido sempre que houver

profissional na equipa honoridrios profissionais
47 String 2 executante do servigo, relatives aos procedimentos
conforme tabela de dominio n?®  |realizados e tratar-se de
35. procedimento realizado por
equige,
Cadigo na Codigo do Condicionado. Deve ser
. reenchido sempre que houver
Operadora / CPF contratado Cadigo na Operadara ou CPF do Eonm.éﬁos |-gfi:5ig:ais
executante na ) profissional participante da ; P A
47 operadora String 14 B ~ relatives aos procedimentos
equipe de execucdo do .
) realizados e tratar-se de
procedimentao _ .
procedimento realizado por
F=Tal 1N
MNome do profissional Nome do profissional Condicionade. Deve ser
exacutante preenchide sempra gue houver
Nome do profissional honordrios profissionais
49 String 70 participante da equipe de relatives aos procedimentos
execucio do procedimento. realizados e tratar-se de
procedimento realizado por
F=Yal 1=
Conselhe Profissional Conselho profissional Condicionado. Deve ser
do executante Codigo do conselho profissional preenr:hlldo sem.pn.e qu.e houver
r _ . honordrios profissionais
) o axecutanta do procedimento . )
50 String 2 ) ) ) relatives aos procedimentos
ou item assistencial, conforme :
. realizados e tratar-se de
tabela de dominio n? 26. _ .
procedimento realizado por
S i,

Mimere no conselho Numera do Condicionado. Deve ser
exscutante no preenchide sempra gue houver
conselho profissional . Nimero de registro no honolranos DI'O'FISSIOI'.I-EIS

51 String 15 ) . - relatives aos procedimentos
respective Consalho Profissional. )
realizados e tratar-se de
procedimento realizado por
aguine,
Num.
do Nome do campo . . . .
Termo campo na guia Tipe | Tamanho | Formato Descricio Condicio de Preenchimento
na auia

UF UF da consslha do Condicionado. Deve ser
profissional Sigla da Unidade Federativa de |presnchide sempre gque houver
executante Conselho Profissional do honoraries profissionais

52 String 2 executante do procedimento, relativos aos procedimentos
conforme tabela de dominio n? |realizados e tratar-se de
59, procedimento realizado por
aguine,

Codigo CBOD Codigoe na Condicionado. Deve ser
Classificacdo Cédigo na Classificagio preenchido sempre que houver
Brasileira de Brasileira de Ocupacdes do honorarios profissionais

53 Ocupacdes do String 5 profissional executante do relativos aos procedimentos
executante procadimente, conforme tabela [realizados e tratar-se de
de dominio n© 24, procedimento realizado por
aquipe.

Total d.e 54 Valor l:n.:tal de Numérico 3,2 Valar tlljtﬂl de tcdos. os Obrigatério.

Procedimentos procedimentos procedimentos realizados.

Total de Didrias Valor total de didrias VE|0|_' total das didrias, Condicionado. Deve ser

considerande o wvalor de cada - R e
55 Numérico 8.2 . | o preenchideo caso haja diarias
didria & a quantidade de didrias )
cobradas.
cobradas _
Total de Taxas e Valor total de taxas Valor total das taxas e aluguéis, dicionad ]
Aluguéis e aluguéis . considerando o somatdrio de Condicionado. Deve ser
g 56 d Numérico 8,2 .. presnchide caso haja taxas ou
todas as taxas e aluguéis - }
aluguéis cobrados,
cobrados
Total de Materiais Valor total de Valor total dos mateniais, . ]
. ) o e Condicionado. Dave ser
materiais . considerando o valor unitario : ] :
57 Numérico 8,2 ) preenchido caso haja material
de cada material & a cobradao
guantidade utilizada. _ '
Tatal de OPME Valor total de OPME valor total dos GPME, Condicionado. Deve ser
3 . preenchido caso haja drtese,
L. considerando o valor unitario e , i -
58 Numérice 8.2 protese ou material espacial

a quantidade de cada OPME
utilizado

cobrade, conforme negociagdo
antre 3z partes
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Num.

do Nome do campo . . " .
Termo Campo na guia Tipo Tamanho | Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
na auia
To:j_l de ‘u’alz!' total de Valor total dos medicamentos, Condicionado. De )
Medicamentos medicamentos L. considerando o valor unitario & on ICIC:I'IE o VE, =&
59 Numérice 8.2 . preanchido case haja
a quantidade de cada 8
) o medicaments cobrada.
medicamento utilizado
Tc:j| Qases Va'j!' '_ZDtE_| de gases ‘u’al:!' i?'cﬂ:a.l das g.adses d Condicionado. Deve ser
Medicinais &0 medicinais Numérico 8.2 medicinais, considerando o preenchido caso haja gases
somatdrio de todos os itens de R
o o medicinzis cobrados.
gases medicinais utilizados
Total Geral Valor do total geral Somatdrio de todos os valores
61 Numérico| 8,2 totais de procedimentos | e
realizados e itens assistenciais
utilizados
Data da assinatura Data da assinatura DOMMAAAS Data da assinatura do prestador
do contratado 62 do prestador Date 8 contratada. Obrigatorio.
contratado
Assinatura do 63 Assinatura do Assinatura do prestador Obrigatério
contratado contratado contratado, 9 '
Assinatura do(s) Assinatura do Condicionado. Deve ser
auditor(es) da auditor da operadora Assinatura do auditor da pree.nchaido_ na utilizagdo da
operadora 64 =d contingéncia em papel quanda
operadora e
houver auditoria in loco da
operadora
ﬂ_jbservagao,"llustlﬁcat JDh;gf{vaanf Campo utilizade para adicionar
iva ustificativa ) i -
65 String 500 quaisquer observacio sobre o Opional.

atendimento ou justificativas
que julgue necessario

31




e GUIA DE ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

ANEXO DE OUTRAS DESPESAS
(para Gulade SFSADT & Resumada Intemagio}

1 - Regin AMS 7~ Himern da Gais Referssciads

| 372t T T O Y Y Y

3~ Codgn pa e e - Heers do Carirslace 5 - Cadge CHES

|I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I " |||—|—|—l—l—l—l—|

Mespenss Realizaiise
=] Tal THonlndal G-HormFwal W-Takda  1Cadgadalam . Tlnidsk 14 FaaiFRe. B Uniar- 75 WldlarTenl - 75
T7-Re giutic AHVISA, do Masrisl 1i-Releriacis da materal ac fabrcans e bscids s 18-HP Auicrzacha de Fuscionemena

eI " n H - H N N T R T T T T N TN [ N N T O T [P TN S Y Y AN N O T N N N Y T |
I Y O Y O T N N Y [y | | N TN T N N Y O N N Y T N

EJ T

|| " n H - H N N T R T T T T N TN [ N N T O T [P TN S Y Y AN N O T N N N Y T |
LS W B ool )
DR

Wi il i I TP TNNT TN ¥ TNY Y N T [N T T TYT TYJY JYFNYJOTY N TN N T JO T TN Y TS (Y SO Y N Y N T T N T |
S N N O N Y N | b ]
DR

Wi il i I TP TNNT TN ¥ TNY Y N T [N T T TYT TYJY JYFNYJOTY N TN N T JO T TN Y TS (Y SO Y N Y N T T N T |
S N N O N Y N | b ]

M Demcmgis.

L | n " 1] £ N N T Y N Y Ay T T T Y N N Y O A ™ T T O A | "] N Y T Y Y Y N N O I I
S N N O N Y N | b ]

o Descrighs

o _| " n H @ H N N T R T T T T N TN [ N N T O T [P TN S Y Y AN N O T N N N Y T |
I Y O Y O T N N Y [y | | N TN T N N Y O N N Y T N

o Descrighs

ar-L_L_| " n H @ H N N T R T T T T N TN [ N N T O T [P TN S Y Y AN N O T N N N Y T |
LS W B ool )
2

o) " n H - H N N T R T T T T N TN [ N N T O T [P TN S Y Y AN N O T N N N Y T |
LS W B ool )
2

S TN T NN TN N T Y TN WYY TN T NN Y N T NN A TN [N WO Y T Y Y Y T NN N YN M YN T T JO T TN TN SN (YT Y O O T T T T |
LS W B ool )
2

LI L] n 1] I T O O N T A N N T A A e b O N T O T I
S N N O N Y N | b ]

0 Descrighs

21 - Toiad e Gases Medcrois B3 Fp P T E——T) 31~ Tiotal e Maieris [R5} ‘ |:u-ru“-a=|:m| 55 - Toial cie Tanas @ Mlagusis 2 |:||-run-n:.urm T - Toial Geal 5

32




Campos obrigatorios:

Num. do Nome do campo na
Termo Carnp_o guia Tipe |Tamanho| Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
na guia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano |Obrigatério.
o privade de assisténcia & salde
t String & na Agéncia Macional de Sadde
uolementar (ANS)
Numero da guia Nimero da guia Numero da guia a qual esse Cbrigatorio.
referenciada 2 referenciada String 20 anexo estd vinculado.
Cadigo na operadora Cadigo do contratado Codige identificador do Obrigatorio.
executante na prestador contratado executante
3 operadora String 14 junto a operadora, conforme
contrato estabelecido.
Nome do contratade Nome do contratade Razdo Social, mome fantasia cu |Obrigatorio.
4 executants String 70 nome do prestador contratado
da operadora que exacutou o
nirnredirnenta
Cadigo CNES Cédigo no Cadastro Cédige do prestador executante |Obrigatdrio. Caso o prestador
Nacional de no Cadastre Macional de ainda nd3o pessua o cddigo do
3 Estabelecimentos de | String 7 Estabelecimentos de Saide do  |CNES preencher o campo com
Saude do executanta Ministéric da Salde (CNES/MS) (9999999,
cD Cadigo da despesa Codigo da natureza da despesa, |Obrigatdrio.
6 String 2 conforme tabela de dominio no
23,
Data Data de realizagio DOMMAAAA |Data de realizacdo da despesa  |Obrigatorio.
7 Date 8
Hara inicial Hora inicial da HH:MM:5S |Hordrio inicial da realizacio da  |Condicionada. Deve ser
8 realizacdo do Time 8 despesa preenchido quando o item de
procedimento despesa admitir cobranca
mensurdvel em horas,
Hora final Hora final da HH:MM:55 |Horario final da realizacdo da Condidonado. Deve ser
3 realizacdo do Time 8 despesa preenchido quando o item de
procedimento despesa admitir cobranga
mensyravel am hors
Num. do Nome do campo na
Termo Camp_o guia Tipe |Tamanho| Formato Dascricio Condicio de Preenchimento
na guia
Tabela Tabela de referéncia Codige da tabela utilizada para  |Cbrigatorio.
do procediments ou identificar os procedimentos
10 itern assistencial String 2 realizados ou itens assistenciais
realizado utilizados, conforme tabela de
dominio n9 87,
Codigo do item Codigo do item Cadigo do item assistencial das |Obrigatorio.
ii assistendial utilizado String i0 despesas realizadas, conforme
tabels utilizada
Qtde Quantidade do item . Quantidade realizada da Obrigatdria.
12 assistendial utilizade | WUMErico 34 despesa apresentada
Unidade de medida Unidade de Medida Cédige da unidade de medida, |Condicionado, Deve ser
13 String 3 conforme tabela de deminio n®  |preenchide quando o item
&0, cobrado possuir unidade de
medids
Fator Red / Acrésc Fator de redugdo ou Fator de reducdo ou acréscimo  |Obrigatdric. Caso ndo haja
14 acréscimo Murmdrico 1,2 sobra o valor do procedimento  |acréscimo ou reducdo no valor
realizado ou item assistencial do procediments, preencher a
utilizada ramno eom 1,00
Valor unitario Valor unitario do Valor unitdrio do item Cbrigatdrio. Nos casos em que
procedimenta assistencial realizado esse valor ndo possa ser
15 realizado ou item Numérice 6.2 definido previaments por forga
assistendal utilizado contratual, o campo sera
nresnchido com Fern
Valor total Valor total dos itens Valor total dos itens Obrigatorio.
assistendais assistenciais utilizados,
15 utilizados Mumérico 6.2 considerando a guantidade do

itern assistencial, o valor
unitaric e o fator de redugdo ou

arraccime
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Mum. do

Nome do campo na

Termo Campo N Tipo |Tamanho| Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
. guia
na guia
Registro ANVISA do Registro ANVISA do MNamero de registro do material |Condicionado. Deve ser
material material na ANVISA preenchido em caso de cobranca
de orteses, proteses e materiais
17 String 15 espeacdiais, quando for utilizado
codigo de material ainda nio
cadastrado na TUSS,
Referéncia do Cadigo de referéncia Cédige de referéncia do material |Condicionado. Deve sar
material no do material no no fabricanta preenchido quando se tratar de
fabricante fabricante orteses, proteses @ materiais
is String &0 espaciais, quando for utilizade
codigo de material ainda nao
cadastrade na TUSS.
N2 autorizacac de Numearo da Miamero da autorizagao de Condidonado. Deve ser
funcionamento da autorizagio de funcionamento da empresa da  |preenchido em caso de cobranga
empresa 15 funcionaments da String 10 qual o material estz sendo de drteses, proteses e materiais
empresa da qual o comprado. espeaciais que foram adquiridos
material esta sendo pelo prestador solicitante.
compradn
Descrigio Descricdo do item Descrigdo do item assistencial Obrigatério.
20 assistencial utilizado String 150 utilizado
Total de gases Valor total de gases Valor total dos gases medicinais, |Obrigatério. Caso ndo haja
medicinais 21 medicinais Murmdrico 3.2 considerando o somatdrio de gases medicinais cobrados, o
todos os itens de gases campo deve ser preenchido com
medirinais wtilizadn 0,00 {zern
Total de Valor total da Valor total dos medicamentos, |Cbrigatdrio. Caso ndo haja
medicamentos 33 medicamentos Mumérico 3,2 consid.era ndo o valor unitdrio & a|medicamentos coblados.._ o
quantidade de cada campo deve ser preenchido com
mediramentn utiliradn 0.00 {zernl
Totzal de materiais Valor total de Valor total dos materiais, Obrigatorio. Caso ndo haja
23 materiais Numérico 8,2 considerando o valor unitario de |materiais cobrados, o campo
cada material & a quantidade deve ser preenchide com 0,00
utilizada (zerol
Num. do Nome do campo na
Termo Camp_o guia Tipe |Tamanho| Formato Descricdo Condicido de Preenchimento
na guia
Total de OPME Valor total de OPME Valor total das OPMEs, Cbrigatorio. Caso ndo haja
considerando o valor unitério de |Grtese, protese ou material
24 Numérico 8,2 cada OPME e a quantidade especial cobrados, o campo
utilizada. deve ser preenchido com 0,00
|r Fll'nl‘l
Total de taxas e Valor total de taxas e Valor total das taxas e aluguéis, |Obrigatério. Caso ndo haja taxas
aluguéis 35 alugusis Numérico 8,2 considerande o somatdrio de ou aluguéis cobrados, o campo
todas as taxas e aluguéis deve ser presnchide com 0,00
rohrados {zerm
Totzl de didrias Valor total de diarias Valor total das diarias, Obrigatdrio. Caso ndo haja
26 Numérico 8,2 considerande o valor de cada diarias cobradas, o campo deve
diaria e a gquantidade de didrias |ser preenchido com 0,00 {zero).
rohrads
Total geral Valor do total geral Somatorio de todos os valeres  |Obrigatorio. Nos casos em gque
totais de procedimentos esse valor ndo possa ser
27 Numérico 8,2 realizados e itens assistenciais  |definido previamente por forga

utilizados

contratual, ¢ campo serd
nresnchidn com Fern
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Campos obrigatorios:

Num.
Termo Ca::pu Nam::::;mpu Tipo Tamanho | Formato Descricio Condicdo de Preenchimento
na auia
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de planc |Obrigatdrio,
. privado de assisténcia a sadde
t String 8 na Agéncia Nacional de Saide
Suplementar (ANS)
N2 da guia no Nimero da guia no Mumero que identifica a guia ne |Obrigatario.
prestador prestador prestador de servigos.
E facultada s operadoras e
prestadores de servigos a
2 String 20 utilizagdo de codigo de bamas,
impressos imediatamente
abaixo da numeragido. O codigo
de barras deve seguir o padrao
CODE 39 de alta densidade.
Nimere da guia Ndimero da guia MNumero que identifica a guia Condicionade. Deve ser
atribuido pela atribuido pela atribuido pela operadora. preenchido casoc a operadora
operadora E] operadora String 20 atribua outro nimera & guia,
independente do nimero que a
identifira no nrestador
Data da autorizagdo Data da autorizagde DOMMAAAA | Data em que a autorizagdo para |Obrigatdrio.
realizacio do
4 Dats 8 atendimento/procedimento foi
concedida pela cperadora.
Senha Senha Senha de autorizagdo formecida |Condicionado. Deve ser
5 String 20 pela operadora preen_chic}l‘o em caso de
autorizagdo pela operadora com
emizsdo de senha
Data de validade da Data de validade da DOMMAAAA |Data de validade da senha de Condicionado. Deve ser
senha senha autorizagdo do precedimento. preenchido em caso de
6 Date B autorizacdo pela operadora com
emissdo de senha com prazo de
validade
Ndmero da carteira Nimero da carteira . Nimero da carteira do Obrigatdrio,
7 String 20
do beneficiario beneficidrio na operadora
Num.
Termo Ca:?pa Nam::::i:mpu Tipo | Tamanho | Formato Descricio Condicio de Preenchimento
na auia
Validade da carteira Data de validade da DOMMAAAA |Data da validade da carteira do |Condicionado. Deve ser
carteira beneficiario informado somente quando for
utilizada a contingé&ncia em
a Date a papel & quando a operadora
exigir autorizacdo prévia para o
procedimento e tal autorizacio
ndo puder ser abtida.
Atendimento a RN Indicador de Indica se o paciente & um Obrigatario. Deve ser
atendimento ao recém-nato que est3 sendo informado "S" - sim - caso o
recém-nato atendido no contrato do atendimento seja do recém-
2 String 1 responsavel, nos termos do Art. |nato e o beneficidrio seja o
12, inciso III, alinea a, da Lei responsavel e "N" - ndo -
5.656, de 03 de junho de 19598, |quando o atendimento for do
neanrin hanoficiSrin
Nome 10 Mome do beneficidria String 70 Mome do beneficiaria Obrigatario,
Cartdo Macional de Cartdao Nacional de Nimero do Cartdo Nacional de  [Condicionado. Deve ser
Salide 11 Sadde String 15 Saude do beneficiario pl'eenchidorcasc o bene'Ficjé rio
possua o nimero do Cartdo
Marinnal ds Saide
Cadigo do contratado Cadigo do Cadigo identificador do Obrigatario.
1z contratado String 14 prestador solicitante junto a
solicitante na operadora, conforme contrato
operadora estabelecida,
Nome do contratado Nome do contratado Razdo Social, nome fantasia ou |Obrigatorio.
solicitante nome do prestador contratado
1z String 70 da operadora que estd

solicitande o procedimento
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Num.

do Nome do campo . . . .
Termo Campo na guia Tipo | Tamanho | Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
na auia
Nome do Nome do profissional Nome do profissional que estd  |[Condicionado. Deve ser
profissional solicitante solicitando o procedimento. preenchido quando o prestador
solicitante 14 String 70 contratado referide no campo
Nome do Contratado for pessoa
juridica.
Conselho Profissional Conselho profissional Cadigo do conselho profissional |Obrigatorio.
do solicitante do solidtante do procedimento
13 String 2 ou item assistencial, conforme
tabela de dominio n? 25,
Namers no conselho Nimero do Nimera de registro do Obrigatdrio,
16 solicitante na String 15 melss@naI solicitante ne
conselho profissional respective Consslho Profissional.
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do |Obrigatdrio.
profissional Canselho Profissional do
17 solicitante String 2 .solicitani.:e do Procedirnento ou
itern assistencial, conforme
tabela de dominio n? 53,
Cadigo CBO Cadigo na Cédigo na Classificagio Obrigatorio,
Classificacio Brasileira de Ocupacdes do
18 Brasileilva de String 5 profissional solicitante do
Ocupacdes do procedimento ou item
solicitante assistencial, conforme tabela da
Arrninin ng 34
Cadigo na operadora Cadigo do Cadigo do contratado ou CNP1  [Obrigatorio.
[ CHP] i3 contratado solicitado String 14 da .p!'estadol.' onde Eité sendo
na operadora solicitada a internacgio do
beneficiarin
Nome do hospital / Nome do hospital / Nome do hospital / local para Obrigatdrio,
local 20 local solicitade String 70 onde esta sendo solicitada a
internacdo do beneficidria,
Num.
do Nome do campo . \ . .
Termo Campo na gula Tipo | Tamanho | Formato Descricio Condicio de Preenchimento
na auia
Data sugerida para Data sugerida para DDMMAAAA |Data sugerida pelo profissional |Obrigatdrio.
internacao a1 intermagao Date 8 lsollcﬁ;a nEe para |n!cm da
internagdo do paciente.
Carater do Carater do Cédige do cardter do Obrigatdrio,
Atendimento 22 atendimento String i atendimento, conforme tabela
de dominio n® 23,
Tipo de intemacio Tipe de internacdo Cédigo do tipo de internagdo Obrigatdrio,
23 String 1 conforme tabela de dominio n?
57,
Regime de Regime de intermagio Cadigo regime de internagio Obrigatdrio.
Internacio 24 String i conforme tabela de daminio n?
41
Qtde diarias a5 Quantidade de Inkegsr 2 Numero de dias de internagdo  |Obrigatorio,
solicitadas diarias solicitadas g solicitadas pelo prestador
Pravisdo de uso de Indicador de Indica se ha previsio de Obrigatdrio. Deve ser informado
OPME previsdo de uso de utilizagdo de OPME na "5" - sim, caso haja previsdo de
OPME internagio utilizaclio de drtess, protess ou
75 String 1 miaterial especial durante a
internacdo e "N” - ndo, caso
ndo haja previsio de uso destes
materiais.
Pravisdo de uso de Indicador de Indica se ha previsdo de Obrigatdrio, Deve ser informade
quimicterapico previsdo de uso de utilizacdo de madicamento "S" - sim, caso haja previsdo de
quimictarapico ) quimicterdpico na internagio utilizagdo de quimicterdpico
27 String 1 durante a internagdo e "N" -
ndo, caso ndo haja previsdo de
uso deste tipo de medicamente.
Indicacao Clinica Indicagdo clinica Indicagdo clinica do profissional |Obrigatario.
28 String 500 embasando a solicitacio.
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Num.

Termo Ca::po Num::::i:mpu Tipo Tamanho | Formato Descricio Condicio de Preenchimento
na auia
CID10 Principal Diagnéstico principal Cédigo do diagnéstico principal |Opcional.
de acordo com a Classificagdo
29 String 4 Intermacional de.Dnengas e de
Problemas Relacionados a
Sadde - 102 revisdo
CID10 (2) Diagndstico Cadigo do diagndstico Opcional,
secundario secundario de acorde com a
a0 String 4 Classificacdo Internacional de
Doencas e de Problemas
Reladionados a Sadde - 102
CID10 (3) Terceiro diagnéstico Codigo do terceiro diagnestico  |Opcional.
de acorde com a Classificagdo
31 String 4 Internacional de_Doengas e de
Problemas Relacionados a
Saude - 102 revisdo
CIDi0 (4) Quarto diagnodstice Cedigo do quarto diagnostico Opcional,
de acorde com a Classificagdo
1z String 4 Intemacional de.DDengas e de
Problemas Relacionados a
Saude - 103 revisdo
Indicacio de Indicagio de Indica se o atendimento & Obrigatorio,
Acidenta acidente ou doenga devido a acidente ocorride com
33 relacionada String 1 o beneficidrio ou doenca
relacionada, conforme tabela de
dominin n® 38
Tabsla Tabela de referéncia Cédigo da tabela utilizada para |Obrigatdrio.
do procedimento ou identificar os procedimentos ou
24 ite |_'n.assisten cial String 2 itens assistenciais solicitlal:!crs,
solicitado confarme tabela de dominio n®
87.
Num.
Termo ca::po Nam:ad:uc;rnpu Tipo | Tamanho | Formato Descricdo Condicio de Preenchimento
na auia
Codigo do Cadigo do Cadigo identificador do Obrigatorio.
Procedimento ou procedimente ou procadimento ou item
itemn assistencial 33 itam assistencial String 10 assistencial solicitado pelo
salicitado prestador, conforme tabela de
dorninin
Descrigio Descrigio do Descricdo do procediments Obrigatorio.
36 procedimento String 150 solicitado pelo prestador
olicitado
Qtde Saolic Quantidade Quantidade do procedimento Obrigatdria.
a7 solicitada do Integer 3 solicitade pelo prestador
procedimento
Qtde Aut Quantidade Quantidade do procedimanto Obrigatorio. Caso a operadora
38 autorizada do Integer 3 autorizada pela operadora nao autorize deve ser
procedimento infermado zerg
Data provavel da Data provavel da DODMMAAAA |Data provével da admissdo do  |[Condicionado. Deve ser
admissdo haspitalar 39 admissdo hospitalar Date ] paciente no hospital presnchido em caso de
autorizacdo pela operadora
Qtde didrias Quantidade de Numero de dias de internagie  |Condicionado. Deve ser
autorizadas 40 didrias autorizadas Integer 3 autorizados pela operadora preenchido em caso de
autorizacio pela operadora
Tipo da acomodagio Tipo da acomedacio Cédigo do tipo da acomedacdo |Condicionado. Deve ser
autorizada 41 autorizada String 2 autorizada, conforme tabela de |preenchido em caso de
dominio n? 49, autorizacie pela operadora.
Coadigo na operadora Cédigo do Cadigo identificador do Condicionado. Deve ser
42 centratado String 14 prestador autorizado junte a preenchide em caso de
autorizado na operadora, conforme contrate autorizagao pela operadora.
nneradors ectabeleridn
Nome do hospital / Nome do hospital / Mome do prestador para onde  |Condicionado. Deve ser
local autorizado 43 local autorizado String 70 foi autorizada a intemacio preenchide em caso de

autorizacio pela operadora
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Num.

Termo Ca::po Nam::l::;mpu Tipe | Tamanho | Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
na auia
Codigo CNES Caodigo no Cadastro Codigo do prestador autorizado |Condicionado. Deve ser
Nacional de no Cadastro Macional de preenchido em case de
44 Estabelecimentos de String 7 Estabelecimentos de Saude do  |autorizagde pela operadora.
Saude do executante Ministerio da Saude (CNES/MS)

Obsearvacio / Observacio / Campo utilizado para adidonar |Opcional.
Justificativa Justificativa quaisquer observacio sobre o

43 String 1000 atendimento ou justificativas

que julgue necessario

Data da solicitagdo Data da solicitagdo DOMMAAAA | Data em que o profissional esta |Obrigatdria,

46 Date 8 solicitanl:!o os Prpcedimentos ou

itens assistenciais.

Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional gue  |Obrigatario.
profissional 47 profissional esta fazendo a solicitagdo.
solicitante solicitante
Assinatura do Assinatura do Assinatura do beneficidrio ou Obrigatorio.
Beneficiario ou 43 beneficidrio ou respansavel.
Responsawvel respons3vel
Assinatura do Assinatura do Assinatura do responsdvel pela |Obrigatdrio.
responsavel pela 49 responsavel pela autorizacdo concadida pela

autorizacio

autorizacdo

operadora,
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Campos obrigatorios:

MNum. do
Termao Campo na Nome do ﬁ.zamp-} na Tipo Tamanho Formato Descrigao Condigdo de Preenchimento
guia guia
Registro ANS Registro ANS Registro da cperadora de plano  |Obrigatorio.
—— privado de assisténcia a saude
t String & na Agéncia Nacional de Sadde
Suplementar (ANS
N da guia no Nimero da guia no Nimero que identifica a guia no |Obrigatario.
prestador prastador prestador de servigos,
E facultada as operadoras e
prestadores de servigos a
2 String 20 utilizagde de cédigo de barras,
impressos imediatamente
abaixo da numeragdo. O cédigo
de barras deve seguir o padrio
CODE 39 de alta densidade.
Ndmere da guia da Nimero da guia de Nidmero da guia inicial de Cbrigatério.
saolicitagdo de 3 solicitagdo de String 20 solicitagdo de internagio.
intemacio. internacio
Data da autorizacdo [Drata da autorizac3o DOMMAAAA (Data em gue a autorizacdo para |Obrigatdrio.
realizagio do
4 Date & atendimento/procedimento foi
concedida pela operadora,
Senha Senha Senha de autorizacdo emitida Condicionado, Deve ser
5 String 30 pela operadora pleenlch|duo quando a
autorizacdo da operadora for
com emiss3o de senha
Numers da guia Numero da guia Muimera que identifica a guia Condicionado, Deve sar
atribuido pela atribuido pela atribuido pela operadora. preenchide caso a operadora
operadora -] operadora String 20 atribua outro mimers 3 guia,
independente do nimero que a
identifira no nrestador
Numere da carteira Numero da carteira — Nimero da carteira do Obrigatorio.
7 . String 20 ..
do beneficidrio beneficidgrio na operadora.
Nome a Nome do beneficiaria String 70 Mome do beneficidrio. Cbrigatario.
Num. do Nome do campo na - .
Termo Campo na guia Tipo Tamanho Formato Descrigao Condigao de Preenchimento
guia
Codigo na operadora Codigo de contratade Codigo identificader do Obrigatério.
solicitante na —— restador solicitante junto a
2 Cperadora String 14 zperadora. mnﬁ:lme]cnntratn
estabelacido,
Nome do contratado Nome do contratado Razdo Social, nome fantasia ou |Obrigatdrio.
solicitante nome do prestador contratado
10 String 70 da operadora que est3
solicitando o procedimento
Nome do profissional Nome do profissional Nome do profissional que esta  |Condicionado. Deve ser
salicitante salicitante solicitando a prorrogagdo da preenchido quando o prestador
11 String 70 internacdo ou 2 contratado referide no campo
complementacdo do tratamento. |Nome do Contratado for pessoa
juridica.
Consalho Profissional Consalho profissional Cadigo do conselho profissional |Obrigatorio.
do solicitante do solicitante do procedimento
12 String 2 ou item assistencial, conforme
tabela de dominie n? 26.
Nuimere no consalho Nimero do sclicitante Nimero de registro do Obrigatorio.
13 na conselho String 15 profissional solicitante no
profissional respectivo Conselho Profissional.
UF UF do conselho do Sigla da Unidade Federativa do |Obrigatorio.
14 profissional String 3 Conselho Profissional do
solicitante solicitante, conforme tabela da
dominio o 59,
Cédigo CBO Cédigo na Cédigo na Classificacio Obrigatério.
Classificacdo Brasileira de Ocupagdes do
15 Brasileira de String 6 profissional solicitante do

Ccupagdes do
salicitante

procedimento ou item
assistencial, conforme tabela de

derminin n0 24
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Num. do

Home do campo na

Temuo Campo na guia Tipo Tamanho Formato Descrigao Condigio de Preenchimento
guia
Qtde. diarias Quantidade de diarias Quantidade de diarias de Condicionado. Deve ser
adicionzis solicitadas 15 adicionais solicitadas Intagar internacdo adicionais solicitadas. |preenchide no caso de
ger 3 e m
solicitacdo de aumento do
numerg de digria
Tipo da acomodacdo Tipo da acomodacdo Cédigo do tipo da acomodagdo  |Condicionado. Deve sar
solicitada solicitada solidtada, conforme tabela de preenchide no caso de
17 String 2 dominio n?® 43, salicitagdo de alteracdo do tipo
de acomodagdo da internacdo.
Indicagdo Clinica Indicagao clinica Indicagdo clinica do profissional |Obrigatdrio.
18 String 500 embasando a solicitacdo.
Tabela Tabela de referéncia Codigo da tabela utilizada para |Condicionado. Deve ser
do procedimento ou identificar os procedimentos ou  |preenchide caso haja
19 itern assistencial String 2 itens assistenciais solicitados, procedimentos adicionais a
solicitado cenforme tabela de dominio n?  |sarem solicitados.
a87.
Cédigo do Cadigo do Codigo identificador do Condicionado. Deve ser
procedimento ou item procedimento ou item procedimento ou item preenchide caso haja
assistencial 20 assistencial solicitado | String 10 assistencial solicitado pelo procedimentos adicionais a
prestador, conforme tabela de  |serem solicitados.
dominin
Descrigdo Descricdo do Descrigdo do procedimento Condicionado. Deve ser
a1 pnc:c.edimento String 150 solicitado pelo prastador. pleenc!‘\ido caso h.a]:a .
solicitada procedimentos adicionais a
sram solicitados
Qtde solic Quantidade solicitada Quantidade do procedimentos Condicionado, Deve ser
22 do procedimento Integer 3 solicitado pelo prastador. preenchide caso haja
procedimentos adicionais 2
sram soliritadns
Qtde Aut Quantidade Quantidade do procadimento Condicionado. Deve ser
23 autorizada do Integer 3 autorizada pela operadora preenchide caso haja
procedimenta procedimentos adicionais a
arem solicitados
Num. do Home do campo na . _ - .
Termo Campo na guia Tipo Tamanho Formato Descrigao Condigao de Preenchimento
guia
Qtde. didrias Quantidade de didrias Quantidade de didrias de Condicionada. Deve ser
adicionais adicionzis internacdo adicionais praenchide sempre que campo
autorizadas 249 autorizadas Integer 3 autorizadas pela operadora. de "Qtde de Didrias Adicionais
Solicitadas™ fer preenchide pelo
nrestador de serviens
Tipo da acomodagao Tipo da acomodacgido Codigo do tipo da acomodagdo  |Condicionado. Deve ser
autorizada autorizada autorizada, conforme tabela de  |presnchido sempre que campo
23 String 2 dominio n® 49, de Tipo da Acomodagio
Solicitada for preenchido pelo
nrestador ds serviens
Justificativa da Justificativa da Justificativa da operadora sobre |Condicionado. Deve ser
Cperadora operadora acerca da a solicitagdo de prormmogagdo da  |preenchido sempre que a
26 !'errogaugio da String s00 internacdo. operadoravnﬁo autorizar a
internacio prorrogacio ou a
complementagdo da internacio,
Observagio/Justificati Observacdo / Campo utilizado para adicionar |Opcional.
va Justificativa guaisguer observagdes sobre o
27 String 300 atendimento ou justificativas
que julgue necessario
Data da solicitagdo Data da sclicitacdo DOMMAAAA |Data em que o profissional estda |Obrigatério.
a8 Date g solicitando a pl;ormgagé'o ou
complementacio do tratamento.
Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional que  |Obrigatéric.
profissional 29 profissional estd fazendo a solicitagdo.
saolicitante solicitante
Assinatura do Assinatura do Assinatura do responsavel pela |Obrigatorio.
responsavel pela 30 responsavel pela autorizagdo concedida pela

autorizacio

autorizacio

operadors
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Hum. do

Mome do campo na

Termo Campo guia Tipo Tamanho Formato Descrigio Condigio de Preenchimento
na guia
Registro ANS Registro ANS Registro da eperadora de plano |Obrigatério.
g privado de assisténcia 3 salde
t String & na Agéncia Nadional de Sadde
uplementar (ANS)
Ndmere da guia no Nimero do anexo no Nidmero que identifica 0 anexo  |Obrigatdrio.
prestador prastador no prestador de servigos. .
E facultada &s operadoras e
prastadores de servigos a
3 String 20 utilizagio de cddigo de barras,
impressos imediataments
abaixo da numeragio. O cadigo
de barras deve seguir o padrio
CODE 39 de alta densidade.
Ndmeroe da guia Nimero da guia — Nimero da guia & qual o anexo |Obrigatdric.
' 3 R String 20 ..
referenciada referenciada estd vinculado.
senha Senha Senha de autorizagio emitida Condicionado. Deve sar
4 String 20 pela operadora pleen.chidno em caso de
autorizagdo pela operadora com
emissdo de senha,
data de autorizacio Data da autorizacdo DOMMAAAA |Data em que a autorizacdo para |Condicionado. Deve sar
5 Date 8 realizacdo do praenchido em caso de
atendimenta/procedimento foi  |autorizagdo pela operadora.
concedida pela cosradora
MNimere da guia Nimero da guia MNuimero que identifica a2 guia Condicionado. Deve sar
atribuido pela atribuido pela atribuide pela operadora. preenchido caso a operadora
operadora & operadora String 20 atribua outro ndmero 3 guia,
independente do nimero gque a
identifica no prestador.
Nimers da carteira Nimero da carteira } MNimera da carteira do Obrigatorio.
7 do b ficiari String 20 b ficiari 4
o benefidario eneficdario na operadora
Nome Nome do beneficiario | __ . Nome do beneficiaria Obrigatorio.
8 String 70
Num. do Mome do campoe na . . _ .
Termo Campo i Tipo Tamanho Formato Descrigao Condigao de Preenchimento
- guia
na guia
Nome do profissional Nome do profissienal Mome do profissional que estd  |Obrigatorio.
solicitante E solicitante String 70 solicitando o material.
Telefone Telefone do Numero de telefona do Obrigatdrio.
10 profissional String 11 profissional gque estd solicitando
solicitante o material,
E-mail E-mail do Endersgo de e-mail do Condicionado. Deve ser
profissional profissional que estd solicitando |preenchide caso o profissional
11 solicitante String &0 o material. solicitante possua endereco de
e-mail para contato,
Justificativa téonica 12 Justificativa técnica String 1000 Relatério proFissif:-r.lal ,‘ Obrigatdrio.
embasando a solicitacdo
Tabela Tabela de referéncia Codigo da tabela utilizada para |Cbrigatorio.
do procedimento ou identificar os procedimentos ou
13 item assistencial Stri 3 itens assistenciais solicitades,
o String =
solicitado cenforme tabela de dominio no
87.
Codigo do material 14 Cén.:li?;o do material String 10 Codigo do material solicitado Cbrigatorio.
_ so|||:|tla|:Lo pelo p_lF-:stador. _ __ _ _
Descrigio 15 Descr[n;ao d? . String 150 Descrigio do material solicitadoe |Obrigatdrio.
material solicitado pelo prestador
Opcao fabr Ordem da opcdo de Indica a ordem de preferéncia  |Obrigatorio.
15 Fahl'icz_lnte d_o_ String 1 do plf:ﬁssional .solicita nte em
material solicitada relagdo ao fabricante do
material solicitadn
Qtde salic Quantidade Quantidade do material Obrigataria.
17 solicitada do material | Integer 3 solicitado pelo prestador
Walor Unitdrio Valor do unitdrio Walor indicado pelo prestador Condicionado. Deve ser
Solicitado material solicitada para o material solicitado preenchido caso o material seja
18 Numérica 5,2

fornecido pelo prestador
salicitante, conforme

neanciacin entre 3z narte
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Num. do

Mome do campo na

Termo Camipa guia Tipo Tamanho Formato Descrigio Condigao de Preenchimento
na guia
quantidade Quantidade Quantidade do material
autorizada 13 autorizada do Integer 3 autorizada pela operadora.
rmaterial Obrigatario.
valor unitaria Valor do unitario Valor autorizado pela operadora |Condidonado. Deve ser
autorizado material autorizado para o material solicitado preenchido ao término da
analise da solicitacdo nos casos
20 numerico 6,2 em gue o material sers
fornecido pelo prestador
saolicitante, conforme
nan~rizeSs antre ac naka
Registro ANVISA do Registro ANVISA do Numero de registro do material |Condicionado. Deve ser
miaterial material na ANVISA praenchide quando for utilizado
21 String 15 codigo de material ainda ndo
cadastrado na TUSS.
Referéncia do Cadigo de referéncia Codige de referéncia do Condicionade. Dave sar
material no do material no material no fabricantes preenchide quando se tratar de
fabricante fabricante orteses, proteses e materiais
22 String &0 especiais, quando for utilizade
codigo de material ainda ndo
cadastrado na TUSS.
N® autorizacdo de Namero da Nimero da autorizagdo de Condicionado. Deve sar
funcionamento autorizacdo de funcionamento da empresa da  |preenchido nes casos em que o
23 funcionamento da String 20 qual o material estd sendo prastador solicitante vai
empresa da qual o comprado. adquirir o material.
material estd sendo
commurardn
Especificacdo do Especificacdo do Especificagdo ou esclarecimento |Condicionado. Deve ser
miaterial material solicitado adicional do profissional acerca |preenchido caso o prestador
249 String 500 do material solicitade. solicitante tenha alguma
informacgdo adicional acerca do
material snlicitadn
Num. do Mome do campe na - . _ .
Termao Campo . Tipo Tamanho Formato Descrigao Condigao de Preenchimento
- guia
na guia
Observacdo/Justificati Observacdo [ Campo utilizado para adicionar |Opcional.
va Justificativa quaisquer obssrvagdes sobre o
25 String 500 atendimente ou justificativas
gue julgue necessario
Data da solicitagdo Data da solicitagdo DDMMASAAA |Data em gue o profissional esta |Obrigatorio.
25 Date a solicitando os procadimentos ou
itens assistenciais.
Assinatura do Assinatura do Assinatura do profissional que  |Obrigatorio.
profissional 27 profissional esta fazendo a solicitagdo.
solicitante olicitante
Assinatura do Assinatura do Assinatura do responsivel pela |Obrigatdrio.
responsavel pela 28 responsavel pela autorizagdo concedida pela

autorizacie

autorizacio

gperadora
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Campos obrigatérios:
MNum. do
Nome do campo na
Termo Campo guia po Tipe |Tamanho| Formato Descricao Condicdo de Preenchimento
na guia

Registro ANS 1 Registro ANS String [ Registro da operadora de plano  |Cbrigatorio.
privado de assisténcia a salde
na Agéncia Nadonal de Sadde
Suplementar (ANS)

Nuimere do anexo no 2 N2 da guia no String 20 Nimero que identifica 0 anexo  |Obrigatério.

prestador prestador no prestador de servigos.

E facultada as operadoras e
prastadores de servigos a
utilizagdo de cadigo de barras,
impressos imediatamente
abaixo da numeragdo. O codigo
de barras deve seguir o padric
CODE 39 de alta densidade.

Nameros da guia 3 Nimero da guia String 20 Nimero da guia 3 qual o anexo |OCbrigatdrio.

referenciada referenciada estd vinculado.

Senha 4 Senha String 20 Senha de autorizagdo emitida Condicionado. Dieve ser
pela operadora preenchido em case de

autorizagao pela operadera com
emissac de senha.

Data da autorizacdo 5 Data da autorizacdo Date a DDMMAAAA |Data em que a autorizacdo para |Condicionado. Deve ser
realizacio do preenchido em caso de
atendimento/procedimento foi  |autorizagdo pela operadora.
concedida pela operadora,

Nameros da guia [ Nimero da guia String 20 Nimero que identifica a guia Condicionado. Deve ser

atribuido pela atribuido pela atribuido pela cperadora. preenchido caso a operadora

operadora operadora atribua outro ndimero 3 guia,
independente do nimero que a
identifica no prestador.

Naimers da carteira 7 Numero da carteira String 20 Mimera da carteira do Obrigatdria.

do beneficiario beneficidrio na operadora
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Mum. do

Nome do campo na

Termo Campo guia Tipo |Tamanho| Formato Descricio Condicdo de Preenchimento
na guia

Nome do beneficiario ] Nome String 70 Nome do beneficiario Cbrigatorio.

Peso do beneficidrio 9 Pesolkg) Numérico 3.2 Peso do beneficidrio em quiles  |Obrigatorio.

Altura do beneficidrio 10 Altura Numérico 3,2 Altura do beneficidrio em Obrigatdrio.
centimetros.

Superficie corporal i1 Superficie corporal Numérico 2,2 Superficie corporal de Obrigatdrio.
beneficidric em metros
guadrados

Idade do beneficidrio 12 Idad= Integer 3 Idade do beneficidrio Cbrigatorio.

Sexo do beneficidrio 13 Sexo String i Sexo do beneficidrio, conforma |Obrigatdrio.
tabela de dominio n® 43,

Nome do profissional 14 Nome do profissional | String 70 Nome do profissional que esta  |Obrigatorio.

solicitante solicitante solicitando o procedimente ou
itern assistencial.

Telefone do 15 Telefons String 11 Numero de telefona do Obrigatdrio.

profissional profissional que estd solicitando

solicitante o procedimento ou item
assistencial.

E-mail do profissional 16 E-mail String &0 Enderego de e-mail do Condicionado. Deve ser

solicitante profissional que estd solicitando |preenchide caso o profissional
o procedimento ou item solicitante possua endereco de e
assistencial. mail para contato.

Data do diagndstico 17 Data do diagndstico Date 8 DOMMASAA |Data em que foi dado o Condicionado. Deve ser
diagnostico da doenca referente |preenchido caso o profissional
ac tratamente solicitado. solicitante tenha conhecimento

da informacgio.
Num. do Nome do campo na
Termo Campo guia Tipo |Tamanho| Formato Descricio Condicio de Preenchimento
na guia

Diagnostico principal 18 CICA0 Principal String 4 Codige do diagnostico principal [Cpcional.
de acordo com a Classificagio
Internacional de Doengas e de
Problemas Relacionados a Saude
- 102 ravisdo

Diagndstico 19 CID10 (2) String 4 Cdodigo do diagndstico Opcional.

secundario secunddrio de acordo com a
Classificacdo Intermacional de
Doengas e de Problemas
Reladonades a Sadde - 102
revisdo

Terceiro diagndstico 20 CID10 (3) String 4 Codige do terceiro diagndstico  |Opcional.
de acordo com a Classificagio
Internacional de Doengas e de
Problemas Relacionados a Saude
- 102 ravisdo

Quarto diagndstico 21 CID10 (4) String 4 Cédige do quarto diagnéstico de |Opcional.
acordo com a Classificag3o
Internacional de Doengas e de
Problemas Relacionades a Saude
- 102 rewvic3n

Estadiamento do 22 Estadiamento String i Estadiamento do tumer, Obrigatario,

tumor conforme tabela de dominio n®
31.

Tipo de quimicterapia 23 Tipo de quimicterapia| String 1 Cdodigo do tipo de quimisterapia |Obrigatario.
solicitada, conforme tabela de
dominio n® 58,

Cadigo da finalidade 24 Finalidade String 1 Cadige da finalidade do Obrigatario.

dao tratamento

tratamento, conforme tabela de
dominio n? 33.
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Num. do

Nome do campo na

Termo Campo guia Tipe |Tamanho| Formato Descricio Condicdo de Preenchimento
na guia
Escala de capacidade 25 ECOG String 1 Classificagdo internacional sobre |Obrigatorio.
funcional capacidade funcional do
paciente portador de doenca
oncolégica, conforme tabela de
dominie n? 30.
Tumor 25 Tumor String 1 Classificagdo do tumor conforme Obrigatorio.
tabela de daminio n® 87
Nodulo 27 Nodulo String 1 Classificagdo do nddulo conforme Obrigatorio.
tabela de dominio n® 66
Metastasa 28 Matdstase String 1 Classificacdo da metistase Obrigatorio.
conforme tabela de dominic n® 85
Plano terapéutico 29 Plano terapéutico String 1000 Planc terapautico proposto pele |Obrigatorio.
profissional solicitante
Diagndstico 30 Diagndstico String 1000 Descrigdo do diagndstico Opcional.
citopatalagico e cito/histopatoldgico citopatelogico e histopatolagico.
histopatoldgico
Informacies 31 Informacdes String 1000 Qutras informacgdes relevantes a |Condicionado. Deve ser
relevantes relevantes serem fornecidas pelo preenchido caso haja
profissional solicitante para informagdes relevantes que
esclarecimento do caso. possam contribuir para o
entendimento do caso e
facilitagdo da autorizacio do
procedimento.
Mum. do
Nome do campo na
Termo Campo guia po n Tipe |Tamanho| Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
na guia
Data prevista para o 32 Data prevista para Date ] DOMMAAAA |Data prevista para o inicio da Chbrigatorio.
inicio da inicio da administracdo do medicamento
administragio do administracio solicitade para o tratamento
medicamento quimicterapico
Tabela de referéncia 23 Tabela String 2 Cédige da tabela utilizada para |Obrigatdrio.
do procedimento ou identificar os procedimeantos ou
itern assistencial itens assistenciais solicitados,
solicitado conforme tabela de dominio n?
a87.
Cadigo do 24 Codigo do String i0 Ceodige do medicamento Obrigatorio.
medicamento medicamento solicitade pelo prestador,
solicitado conforme tabela de deminio.
Descricdo do 35 Descrigio String 150 Descrigde do madicamento Obrigatério.
medicamento solicitade
solicitado
Dosagem do 36 Dosagem total no Numeérico 5,2 Dosagem total do medicamente |Obrigatorio.
medicamento ciclo no ciclo atual.
Unidade de medida 37 Unidade de medida String 3 Unidade de medida do Obrigatorio.
do medicamento medicamenta conforme tabela
de dominio n® 60.
Via de administragio 38 Via adm String 2 Via de administragdo do OCbrigatdrio.
da medicamenta medicamento, conforme tabela
de dominio n® 62
Frequéncia de doses 39 Frequéncia Integer 2 Nimero de wezes que o Obrigatorio.

do medicamento
solicitado

medicamento sera administrado
no ciclo atual.

48




Num. do

Nome do campo na

Termo campF guia Tipe |Tamanho| Formato Descricio Condicio de Preenchimento
na guia

Cirurgia 40 Cirurgia String 40 Deascrigao de procedimento Condicionado. Deve ser
cirdrgice, relative a patologia preenchido em caso de cirurgia
atual, ac qual o beneficidrio foi |realizada anteriormente.
submetido anteriormente.

Data de realizacio 41 Data de realizagdo Date 2] DOMMAAAA |Data em que o Condicionado. Deve sar
atendimento/ procedimento foi  |preenchide em caso de cirurgia
realizado realizada antericrmente.

Arsa irradiada 42 Area irradiada String 40 Identificacdo da area irradiada  |Condicionado. Deve sar
em tratamento radicterépico preenchido em caso de
anterior. tratamento radioterapico

realizado antericrmente.

Data da aplicagde da 43 Data da aplicagac Date 8 DOMMAAAA |Data em gue foi realizada a Condicionado. Deve ser

ultima radioterapia radicterapia anterior, preenchido em caso de

tratamento radioterapico
anteriormente realizado,

Obsarvagdo / 44 Obsarvacdo/Justificati| String 500 Campo utilizado para adicionar |Opcional.

Justificativa va quaisquer observagdes sobra o
atendimento ou justificativas
que julgue necessario

Nimers de ciclos de 45 Nimero de ciclos Integer 2 Numero de ciclos previstos no  |Obrigatario.

quimioterapia pravistos tratamento quimicterdpico.

previsto

Ciclo atual do 46 Cicle atual Integer 2 Nimero do ciclo atual do Obrigatorio.

tratamento tratamento quimicterapice.

guimioterspico

MNimere de dias do 47 MNimero de dias do Intager 3 Quantidade de dias do ddo Obrigatdrio.

ciclo atual ciclo atual atual do tratamento
guimioterdpica,

Num. do Nome do campo na
Termo camp‘u guia Tipe |Tamanho| Formato Descricio Condicio de Preenchimento
na guia

Intervalo entre ciclos 43 Intervalo entre ciclos | Integer 3 Quantidade de dias entre os Cbrigatorio.

de quimiocterapia ciclos do tratamento
guimicterdoicg,

Data da solicitagdo 43 Drata da solicitagdo Date 3 DOMMASAAA |Data em que o profissional Cbrigatario.
solicitando o= procedimentos ou
itens assistenciais.

Assinatura do 50 Assinatura do Assinatura do profissional gue  |Obrigatorio.

profissional profissional esta fazendo a solicitagdo.

solicitante olicitante

Assinatura do 51 Assinatura do Assinatura do respensavel pela |Obrigatorio.

responsavel pela
autorizacio

responsavel pela

autorizagdo

autorizacdo concedida pela
operadora.
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Campos obrigatorios:

Num. do
Nome do campeo na " . .
Termo Campo guia pon Tipo | Tamanho | Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
na guia

Registra ANS 1 Registro ANS String [3 Registro da operadora de plano | Obrigatorio.
privado de assisténcia a saide
na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)

Numero do anexo no 2 N2 dz guia no String 20 Nimero que identifica o anexo | Obrigatorio.

prestador prestador no prestador de servigos.

E facultada as cperadoras e
prestadores de servicos a
utilizagiio de cédige de barras,
impressos imadiatamente
abaixo da numeragdo. O codigo
de barras deve seguir o padrao
CODE 29 de alta densidade.

Numero da guia 3 Numero da guia String 20 Nimero da guia & qual o anexe |Obrigatorio.

referenciada referenciada esta vinculado.

Senha 4 Senha String 20 Senha de autorizagdo emitida Condicionado. Deve ser
pela operadora preenchido quando a

autorizacdo da operadora for
com emiss3o de senha.

Data da autorizacio 5 Data da autorizacao Date 8 DOMMAAAA |Data em gue a autorizagdo para |Condicionado, Deve ser
realizacdo do preenchido quando a
atendimento/procedimento foi  |autorizacde da operadora for
concadida pela oparadora. com emiss3o de senha com

prazo de validade.

Numero da guia [ Numero da guia String 20 Nimero gue identifica a guia Condicionado. Deve ser

atribuido pela atribuido pela atribuido pela operadora, preenchido caso a operadora

operadora operadora atribua outro nimero & guia,
independente do nimero que a
identifica no prestador.
Num. do
Nome do campo na ) . .
Termo Campo guia pon Tipe | Tamanho | Formato Descricio Condi¢do de Preenchimento
na guia

Numero da carteira 7 Numero da carteira String 20 Nimero da carteira do Obrigatorio,

do beneficiario beneficiario na operadora

Nome do bensficiario 8 Nome String 70 Nome do beneficiaria Obrigatorio,

Idade do beneficiario E] Idade Integer 3 Idade do beneficiario Obrigatorio,

Sexo do beneficidrio i0 Sexo String 1 Sexo do beneficidrio, conforme  |Obrigatdrio.
tabela de dominio n® 43,

Neme do profissional 11 Nome do profissional | String 70 Nome do profissional que estd  |Obrigatdrio,

solicitante solicitante solicitando o procedimento ou
itemn assistencial.

Telefone do 12 Telefone String i1 Nimero de telefone do Obrigatdrio,

profissional profissional solicitante do

solicitante procedimento ou item
assistencial

E-mail do 13 E-miail String 60 Enderego de e-mail do Condicionado. Deve ser

profissional profissional que estd solicitando |preenchide caso o profissional

solicitante o procedimento ou item solicitante possua endereco de e
acsictenrial mail nara rontatn

Data do diagnéstico 14 Data do diagndstico Date 8 DOMMAAAA |Data em gue foi dado o Condicionado. Deve ser
diagnostico da doenga referente |preenchide caso o profissional
ao tratamento solicitado. solicitante tenha conhecimento

da informacao.

Diagnostico principal 135 CID10 Principal String 4 Cadigo do diagnostico principal |Opcional.
de acordo com a Classificacdo
Intemacional de Doengas e de
Problemas Relacionados a Sadde
- 102 revisdo
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Num. do

Nome do campo na

Termo Camplu guia Tipo | Tamanho | Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
na guia

Diagnadstico 16 CID10 (2) String E Cadigo do diagndstico Opcional,

sacundario secundaric de acordo com a
Classificacdo Internacional de
Doencas e de Problemas
Reladionados a Sadde - 102
revisio

Terceiro diagnastico 17 CID10 (3) String 4 Cadigo do terceiro diagnéstico  |Opcional.
de acordo com a Classificagdo
Intermacional de Doengas e da
Problemas Relacionados a Sadde
- 102 revis3n

Quarto diagnostico 18 CID10 (&) String 4 Cadigo do guarto diagnostico de |Opcional.
acordo com a Classificagao
Intermacional de Doengas e de
Problemas Relacionados a Salde
- 102 revig3n

Cédigo do 15 Diagndstico por String 1 Tecnelogia utilizada para Condicionada. Deve ser

diagndstico por imagem diagndstico de imagem, preanchido caso tenha sido

imagem conforme tabela de dominio n® |utilizada alguma tecnologia por
29, imagem no diagndstico da
patologia, conforme tabela de
dominio.
Estadiamento do 20 Estadiamento String 1 Estadiamenta do tumor, Obrigatario,
tumar conforme tabela de dominio n?
31.

Escala de capacidade 21 ECOG String 1 Classificac3o internacional sobre |Obrigatdrio.

funcional capacidade funcienal do
paciente portador de doenga
oncolégica, conforme tabela de
dominio n? 30.

Num. do
Termo l:ampln Nome d:u?:mpu na Tipo | Tamanho | Formato Descricio Condicio de Preenchimento
na guia

Coadigo da finalidade 22 Finalidade String 1 Cedigo da finalidade do Obrigatario.

do tratamento tratamento, conforme tabela de
dominio n? 33.

Diagnéstico 23 Diagnéstico String 1000 Dascricdo do diagndstico Opcional.

citopatolégico e cito/histopatolégico citopatolégico e histopateldgico.

histopatoldgico

Informacdes 24 Informagdes String 1000 Outras informagdes relevantes a [Condicionado. Deve ser

relevantes relevantes serem formecidas pelo preenchido caso haja
profissional solicitante para informacdes relevantes que
esclarecimento do case. possam centribuir para o

entandimento do caso e
facilitagio da autorizacde do
procedimento,

Cirurgia 25 Cirurgia String 40 Dascricdo de procedimento Condicionado. Deve ser
cirdrgice, relative a patologia preenchido em caso de cirurgia
atual, ao qual o beneficidrio foi |realizada anteriormente.
submetido anteriormente.

Data de realizacido 26 Data de Realizagdo Date ] DOMMAAAA |Data em que o Condicionado. Deve ser
atendimento/procedimento foi  |preenchido em caso de cirurgia
realizado realizada anteriormente.

Quimioterapia 27 Quimicterapia String 40 Identificacdo de quimioterapia [Condicionado. Deve ser

utilizada anteriorments, para a
mesma patologia.

preenchido em caso de
tratamento quimicterapico
anteriormente realizado.
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Num. do

Nome do campo na

Termo Campo guia Tipe | Tamanho | Formato Descricdo Condicdo de Preenchimento
na guia
Data da aplicacdo da 28 Data da aplicagio Cate 8 DOMMAAAAL |Data em que foi realizada a Condicionado. Deve ser
ultima quimioterapia guimioterapia anterior., preenchido em case de
tratamento quimioterapico
anteriormente realizade.
Nimere de campos 29 Numero de campos Integer 3 Numero de campos de Obrigatorio.
iadiagdo
Dose de 20 Dose por dia (em Gy) | Integer 4 Dose de radioterdpice, expressa |Obrigatério,
radioterapico por dia em Gy, por dia de tratamento,
Dose total de 31 Dose total (am Gy) Integer 4 Dose total, expressa em Gy, a  |Obrigatorio.
radioterapico ser utilizada considerando o
numero de dias e dosagem
didria.
Numere de dias 32 Numero de dias Integer 2 Numearo de dias de tratamento  |[Obrigatario.
previstos de previstos pelo profissional
tratamento solicitante
Data prevista para 33 Data revista para Date 8 DOMMAAAA |Data prevista para inicio da Obrigatorio.
inicio da inicio da administracdo da radioterapia.
administracio administracdo
Obsarvacio / 24 Observacdo/Justificati| String 500 Campo utilizado para adicionar |Opcional.
Justificativa va quaisquer observagdes sobra o
atendimento ou justificativas
que julgue necessario
Data da solicitagdo 35 Data da solicitagdo Cate 8 DOMMAAAKL |Data em que o profissional Obrigatorio.
solicitando os procedimentos ou
itens assistenciais.
Num. do
Nome do campo na
Termo Campo guia pon Tipo Tamanho | Formato Descricao Condicdo de Preenchimento
na guia
Assinatura do 36 Assinatura do Assinatura do profissional gue  |Obrigatorio.
profissional profissional esta fazendo a solicitacao.
solicitante glicitante
Assinatura do 37 Assinatura do Assinatura do responsidvel pala |Obrigatério,

responsavel pela
autorizacao

responsavel pela
autorizacao

autorizacdo concadida pela
operadora,
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e CONSULTA DAS TABELAS TUSS NO SITE DA ANS:

1 — Acesse o site da Agéncia Nacional de Saude Complementar (ANS) WWW.ans.gov.br

oﬁcessné Informagio  DISQUE ANS 0800 7019656 GCentral de Atendimento  Sala de Imprensa  English  Espariol

Py
Agéncia Nacional de A Agéncia Reguladora de -
vl AN Saide Suplementar Planos de Sasde do Brasi Buscar no sitio da ANS Buscar

1.1 — Cligue na opc¢do “Prestadores” e, em seguida, em “TISS” — Troca de Informacdo de Saude Suplementar.

Principal AANS  Planos e Operadoras ~ LegislagGo  Participaciio da Sociedade  Prestadores  Perfil do Setor ~ Gestdo em Satde

TISS - Troca de

Informacso de Saiide «
Suplementar

1.2 — Clique na opgdo “Padrdo TISS” — versdo Setembro/2016.

Principal /| Prestadores | TISS - Troca de Informacdo de Salde Suplementar

TISS - Troca de Informaczio de Satide Padrao para Troca de Informacao de Saude Suplementar — TISS

Suplementar

A Troca de Informacdes na Sadde Suplementar - TISS foi estabelecida como um padriio obrigatério para as trocas eletrdnicas de dados
de atencio a saide dos beneficidrios de planes, entre os agentes da Salde Suplementar. O objetivo & padronizar as aces

Radar TISS administrativas, subsidiar as acdes de avaliacio & acompanhamento econdmico, financeiro e assistencial das operadoras de planos
privados de assisténcia a saide e compor o Registro Eletrénico de Saude.

Padrao TISS — Setembro/2016

Padrdo TISS — Historico das versdes dos
Compancnics do Padrdo TISS O padréo TISS tem por diretriz a interoperabilidade entre os sistemas de informac8o em salde preconizados pela Agéncia Nacional de
Conirato entre operadoras e Salde Suplementar e pelo Ministério da Salde, e, ainda, a reducdo da assimetria de informacbes para os beneficiarios de planos

prestadores privados de assist&ncia & salde.

Parto Adequado
Central de Atendimento a Prestadores Padrio TISS — Versdo Setembro/2016

QUALISS - Programa de Qualificaco § ) -
et db S rrraas & Clique aqui para acessar a versao Setembro/2016 @

Saide

1.3 — Clique na opgdo “Componente de Representacdo de Conceitos em Saude (Terminologia Unificada de Saude
Complementar)” e, em seguida, em “Visualizar anexo (zip)”.

Padrido TISS - ldentificagio da versio vigente

Cligue nos links abaixo para acessar os detalhes e arquivos do padrio TISS.

Versao
Arquivos do Padrio TISS Vigemnte
Componente Organizacional 201609 i Visualizar Anexo (_pdf)
Componente de Conteddo e Estrutura 201609 & Baixar Anexo { zip)
Componente de Representacdo de Conceitos em Saldde (Terminclogia Unificada da Sadde 201609 & Baixar Anexo ( zip)
Suplementar) .
Componente de Seguranca e Privacidade 201311 R Visualizar Anexo {_pdf)
Componente de Comunicacao 03.03.01 2 Baixar Anexo (zip)
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e TABELAS MAIS USADAS:

Tabela 18 — Terminologia de Didrias, Taxas e Gases Medicinais:

Cadigo do _— Data de inicio | Data de fim de| Data de fim de
g Termo Descricio Detalhada do Termo L. L Ny =
Tarmo de vigéncia vigéncia implantacio
TAXA COMPACTA DE SALA  |A taxa compreende:
DE MEDICAMENTOS VIA IM  |» Instalagies da sala de atendimento em pronto socorro [ pronto abendimento;
ou = Equipamentos & malerials nao descartdveis inerentes ao atendiments em pronto
socorto [/ pronts atendiments;
= Servigos de enfermagem inerentes ao atendimento em pronto socorro | pronto
atendimento.
= Senvigos/procedimentos de enfermagem como: preparo, sdministracio e instalagso de
medicamentos, por gqualquer via de acesso, ESsim como brocas de frasoos para
sorobarapia ou para dietss tanto enteérais como parenterals; controle de Sinais vitais
[pressio arterial nio invasiva, freqgiéncia candiaca e respiratbria, temperatura por
qualguer via); contrale: de drenos, de diurese, antropométrico & de PVC; higienizagio
do paciente; instalagio & controle de: irrigagbes vesicais, sondagens, aspiragbes,
inalagies, curativos e de glicernia; manutengo da permeabilidade do cateter;
600004439 tricotomia; curatives; mudanga de deciibito & locomogBo interna do pacients; 10y20/2012 31/06/2014
» Paramentacio (mascara, gorro, propé, avental, luvas) descartdvel ou ndao, utilizads
pela equipe multidiciplingr & pacients;
= Dosador para medicacio via oral; copos descartdveis; balinha de algoddo para
medicagio parenteral & pungbes venosas; anti-séptico (Aol 70%), colonetes pars a
higiene ocular, ouvide e nariz.
A taxa ndo compreende:
= Materiais Descartdvels (exoato EPTS & bgueles que substituem materials permanentes,
tais como Lengdis, toalhas e ete.);
= Medicamentos;
= Hanordrios Médicos,
TAXNA COMPACTA DE SALA  |A taxa compacta de sala de peguenas cirurgias compreande:
60000457 |DE PEQUENAS CIRURGIAS (- Instalaches da sala; 10/10/2012 31/08/2014
- Equlpa'nenl:ns & materiais nSo descartdveis inerentes sos procedimentos;
TAXA COMPACTA DE SALA  |A r.axa m-mpad‘.a de =ala de pequencs procedimentos compreende:
sonogqes |DE PEQUENOS - Instalagies da sala; 1041042012 31/08/2014
PROCEDIMENTOS - Eguipamentos e maberiais ndo descartdvels inerentes sos procedimentos;
- a
DIARIA DE ACOMPANHANTE
60000473  |SOMENTE COM CAFE DA 1041042012 31/08/2014
MANHE
Tabela 19 — Terminologia de Materiais e Orteses, Proteses e Materiais Especiais — OPME:
Data de fien
Codigo do Dats de indcio| DELs 32 M Classe de|
- Termms Referdéncia no Tabricamie Fabricante de v dev de Registro Anviss
POO01EE |ABLATON CIPES, 46N, B0 BAIND PERFIL [T TELLLIS MEDICAL DS TRIBUSCAD, IMPORTACKD E | 100102012 SO W4 BOa317BOO11 |6
EPORTACAD OF MIDOUTOS BASA & SALUOE LTDA,
TOO0IR34 |ABLATON uEm,E BALND) PERFIL AR TEADT TELLLIS MEDICAL O mnu:ﬂﬁ IMPLRTALAD E 1Yo Sppoay s B0a 51780011 il
mrmhnemmms PR, & SAUDE LTDA|
POO01E42 |ABLATON CIPES, 488,00 [T [ MEDICAL DISTRIBLECAD, IMPORTACAD E | 10010/2012 S W14 BOa317BOO11 |6
ExPOmTACAD DF PROCUTOS PARA A SAUDE LTDA|
00150 |ARLATOR OFES ESCTTvA DE DENTE, 50 SAT0D PERFIL ARGTOESD TELLLIS MeD CAL DI TRl BLELAD, mn..ib: 110y 2 Sppoay e H0a 51780011 Bl
amrmlonenmnﬂs PASLA & SAUDE LTOR)
[ FOO015€8 [ABLATON OPES, ELVA DE DENTE, B0, SAIND PERFIL ARG TOESD r:u_u PELILAL OIS TRIBLELAD, CMPLRTRALAD B | 14r1n/oal, Bo sy pole BoaS1rBool ]
mrmhnemmms PR, & SAUDE LTDA|
POOO1ET? |ABLATON CIPES, JUNTA PECUENEA 45 [T (D WEDICAL IS TRIBLECAD, IMPORTACAD E | 10010/2012 SO W4 BOS317BOO11 |6
ExPOmTACAD DF PROCUTOS PARA A SAUDE LTDA|
FOO01AES |ABLATONR OPES JUNTA PEQUENA, SO ARGSO LS TELLLIS MED]CAL DIS TRIBLELAD, CMPLR TR LD B 110y 2 Sypoay e B0a 51780011 il
ExPrRTACAD DE PRODUTOS PARA & SAUGE LTDA|
TO01718 |ALLDRDION LGAK - DI5F. GANFUNALL 15MM PALIE02-15 TR MEP CTRLURLILA LTOA. Ivaty I By TOLe BOLOTL oo G
POO01TY JACTULCHES: ADVANTALE TIRA 10UNID DOO00QEL M. SOsIH0L HOCHE OLAGROSTICA BRASIL LTDA 1WIcRm2 SLMEE 2014 10REPA100S B
FOO01731 |ADCCHEY ADVANTALE TIRA 1D 1. 1 E D DA BRASIL LTDW. VIO SLAGE 2004 TOZEFa 100 s EE)
POO01FA JACULCHES ADVANTALE TIRA SOUNID L z:sosm PRI R ROCHE DIAGHOSTICA BRASIL LTOR. FE ERETRETY 10RERA100Y EFY
& - WIT! WL 50 B A LTDA. 110201 50087 2004 10 B4 7RIS L]
POO01E47  JACESSONED GULA 2035400 GF.E OO BAASIL LTOA FE ERETRETY 10A 34 BO0LE [
PAAA THAN! LL 1PTA PERFURANTE XN LABOIRATORICE: B SRALN 578 110201 50087 2004 1 i L]
POO01E L JACESSOHED PASA TRANSFERENCLA SOLUCAD JPTA PERFURANTE TRAMSOFIN RSO0 LABCIRATORICE B SRALN 578 FE ERETRETY :Dmuibmu [
[ Fooo1E=n | PAAA ROSTOMLA 18/ 20 UPR1S20 E TAMUSSING E LTDA 1O 10201 S 087 2004 1021 192 L]
POO019S6 |ACET MULLER COM REBOADD 10 ZENS4MM FER COPA. 1P, DE PROCL MED. HOSP. PROSINTESE M2 SLA0E M0 1A FOA P00 L
n
FOC01944 |ALET MULLER LM AEBOADD o0 DEXasMM PET T COPL. THIF. DE PROD. MED. FOGP. PROSINTESE 10cym L 30008 204 13y o1
POO019E2 |ACET MULLER CIOM REBOADD 10 ZENSEMM PR gﬂ‘ 4P, DE PROD. MED. HOSP. PROSINTESE MWIRm 2 BLME 04 1A PO PO0Y Ei
n
[ Fos019en | HLLLER C10M Al 10 13050 COP. THP. D& PROD. MED. FOGP. PROSINTESE TG em By wo1e P Froa T I T
POO01FF |ACET MULLER CIOM REBODADD 10 ZENSIMM FETTE gﬂ‘ 4P, DE PROD. MED. HOSP. PROSINTESE WM 2 SLMEE X014 10A PO P00 s
TOO019ET |ALETABLLD - 0P — CIMENTADD 1823 [ mmm.srnu: r:nui_tm oe 148/2m 3 3008 24 10171110004
g (PP o T Ty
TOO0199S |ACETABLLD 26 X 4800 1ined INCOMEFE INDUSTRIA DE HAT:IH.LS 10eyamn 2 500 2ne 10dRE e 2
e
PODONOD |ACETABULD 26 X 4688 s :N{.‘l.'.:l'\‘EPE m;[?mn DE MATERLAZS WIcEm 2 S0 004 1OANER 000 L
1o
TOCOMOL0 |ALETABLLD 25 X 46HM h1inas PE INDUSTRIA D8 MATERIAZS TG e 2 Bi oy wo1e P LR v T
e
POOONIY |ACETABULG 26 X SOMM 13855 :N{.‘l.'.:l'\‘EPE m;[?mn DE MATERLAZS WIcEm 2 S0 004 1OANER P00 2 L
TOO0XST |ACETABLLD 25 X S2vM FLIFILH] PE |rI!'T|.g1|l.|AD: MATERLAZS 10gy2m 2 50008 204 1AREETO 2 o1
o
POO0NMS [ACETABULD 26 X SaMM EITEREY ﬁmﬁ?ﬂn DE MATERLAZS WM 2 SLMEE X014 1OAUE P00 2 s
" LTEA
PODONOEY |ACETABULD 26 X SEMM 13858 MCOMEPE INDUSTRIA DE MATERLAZS M2 SLA0E M0 10ANER 002 L
TOO0 0S| ALETABLLY APARAFUSADD BIOMEL I 7] [ MCALETRIA £ RLI0 CE TG e 2 Bi oy wo1e FT TR TRT S P T
o (PP o TP VI TTE ) TFIA
POO02YL2 JACFTABULG ARDEAS CIMENTADD SENOSEMM POLETILEND SI00RE5E CRTOCIH CRTOPEDSA CIRURGLA LTDA 1Icyem SLAES L4 10314800009 1
[ Foo0ian | MENTADD 220 TLEND SIOOAESE CRTOCIN O TOPEDGA CIRLRGIA LTDA, V10,20 2 W10 L% 16414800020
POO02YEY JACFTABULG ARDEAS CIMENTADE SN S5MM POLIETILENG T CRTOCIH CRTOPEDSA CIRURGLA LTDA 1WICBM 2 SR D01 1091480000
POO02147 |ACETABLLD) ARDEAS CIMENTADK) JSXSEMM POLIETILENG SI00A0ESE CRTOCIN ORTOPEDLA CIRLRGIA LTOA. 1010/20 2 SO W4 10314800029
POOOYES JACFTABULG ARDEAS CIMENTADE SENSOMM POLIETILENG 0005 CRTOCIH CRTOPEDSA CIRURGLA LTDA 1WICRm 2 SLEE D01 10914800009
POO0216] |ACETABLLD) ARDEMS CIMENTADK) J552MM POLIETILERG SI0000852 CRTOCIN ORTOPEDLA CIRLRGIA LTOA. 1010/20 2 SO W4 10314800029
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Tabela 20 —Terminologia de Medicamentos:

Cadigo do Data de inicio | Data de fim | Data de fim de

Termo Terma Ao LA araGris de vigncia | de vigincia | implantacio
200 MG PO UOF P/ S0OLINJ CT FAVD NC X 15 ML + DIL

SDOOSEES | TEICOFLAMINA AMP FLAZ ING X 3 ML ANTIBIOTICOS DO BRASIL LTDA 10Dz FOETE04
400 WAG PO LWOF P/ SOL INJ CT FAWD BNC X 30 ML + DIL

SDO0STH | TEICOFLAMINA AMP PLAZ ING X 3 ML _HNTEIQ'I'IGDB DO BRAZIL LTDA lonoEndz | FOET04
400 MG PO UOF P/ SCLINJ CX 10 FAVD NC X 30 ML + 10

SO00ETA]  [TEICOPLANINA DIL AMP PLAZ INC X 3 ML ANTEIOTICOS DO BRASL LTDA oMoz 31052014
15 PO F/ 20L INJIW CT 25 FA VD TRANS X 10ML /B2

50007620 [CEFTRIANONA DIS30ODICA HOEP) .HNTEIG'I'IGDB DO BRASL LTDA igoeoiz | 31052014
16 PO P/ 20L INJ I CT S0FA VD TRANS X 10 ML (EM3

50007545 |CEFTRIANONA DIS3ODICA HOEP) ANTEIOTICOS DO BRASIL LTDA igMoend2 31052014
13 PO F/ 20L INJ W CT SOFAVD TRANS X 10ML = 50

S0007654  |CEFTRIAXOMNA DIE20ODICA DIL AMFP PLAZ TRANE X 10 ML (EME HC2F) ANTIZIOTICOE DO BRASIL LTDA 1oM02012 31OET014
113 PO FY20L INJ W CX 25 FA VD TRANE X 10 ML = 25

S0007E62 | CEFTRIAXOMNA DIE2ODICA EOLE PLAS 2IET FECH X 100 ML [EME HOSP) _HNTEImIG-DB DO BRAZIL LTDA ooz | 3102014
113 PO F/ 20L INJ W CX 50 FA WD TRANZ X 10 ML = 50

SO0 |CEFTRIAXONA DIS3ODICA BOLE PLAS SIET FECH X 100 ML [EME HOEF) ANTEISTICOS DO BRASIL LTDA oMoz FOETE04

SDO07 152 |[AMFICILINA S50NCA + SULBACTAM SOOICA 15+ 0,55 F030L NJ IV CX 10 FA VD ING X 30 ANTIEISTICOE DO BRASIL LTDA 1002043 oETd
25+ 15 POF 300 B CX 10 FA VD INC X 30 ML (EMIS

SOOO723 | AMIFICILING SO0ICA + SULBACTAM S00ICA HOEP) _HNTEIQ'I'IGDB DO BRAZIL LTDA lonoEndz | FOET014

SDOOBETT  |FROTO-TECAN SG/ML B0L IR CT FRAME WD AME X SML _HNTEIQ'I'IGDB DO BRAZIL LTDA ionoandz | IR

SO217035 [WANCOCIRA CP 15 PO LIGF I G 25 FA WD NG ANTEISTICOE DO BRAELLTOR 0G0 310204

SO2E229S |PIFERACILINA ECCICA+TAZCEACTAM B0DICO [£G+ 0,5 G PO S0L INJCT FAND INC ANTIBIOTICOE DO BRAZIL LTDA 11232043 1=

SI2E230E |PIFERACILINA BEOCICA+TAZOSACTAM S0DICO [£ G+ 0,5 G PO 20L NJCT 10 FANVD INC ANTIZIOTICOE DO BRAZIL LTDA o1M22013 0=

SO2E2310 |PIFERACILINA BEOCICA+TAZOSACTAM S0DICO [£ G+ 0,5 G PO 20L NJCT 25 FA VD INC. ANTIZIOTICOE DO BRASIL LTDA 01122013 310204

SO0282329 |PIFERACILINA BEODICA+TAZOSACTAM S0ODICO [£ G+ 0,5 G PO 20L INJ CT 50 FA VD INC. _HNTEImIG-DB DO BRAZIL LTDA Qoo ] R L]

SO0282337 |PIFERACILINA BOCICA+TAZOSACTAM SODICO |4 G+ 0,5 G PO 20L INJCT 100 FA VD INC ANTIBIOTICOE DO BRASIL LTDA 1122043 310204

SO2H224 |PFERACILINA BEODICA+TAZOSACTAM SODICO |26+ 0,256 PO S0L NI CT FA VD INC ANTIEISTICOE DO BRASIL LTDA M 23043 e

SO282255 |PFERACILINA BOCICA+TAZOSACTAM SODICO |26+ 0,256 PO 30L B CT 10 FA VD INC ANTRISTICOS DO BRASIL LTDA CHMZ2043 e

SO2H2254 |PFERACILINA BOCICA+TAZOSACTAM SODICO |2 G+ 0,255 PO S0L N CT 25 FA VD INC ANTRIOTICOES DO BRASIL LTDA CHMZ3043 RS

SO2H277Z |PFERACILINA BOCICA+TAZOSACTAM SODICO |2 G+ 0,255 PO 30L B CT 50 FA VD INC _HNTEIQ'I'IGDB DO BRAZIL LTDA oina2093 | RS

SO2822580 |PIFERACILINA BODICA+TAZOSACTAM SODICO |25+ 0,255 PO 30L B CT 100 FA VD INC _HNTEIQ'I'IGDB DO BRAZIL LTDA oinMz20d3 |} ehl g E

SO23830c [KEFADM 15 PO INJ CX S0 FA VD TRANS TIPD | ANTEISTICOS DO BRAGL LTOA oioi20ie 3O320HE

SO0238314 [DOSUTREX 250 MG SOL IKJ CT 10 AMP WD TRANZ X 20 ML ANTEIOTICOE DO BRAGL LTOA oioi20ie 3O320HE

SO2383X |DOSUTREX 250 MG SOL INJ CT 20 AMP VD TRANS X 20 ML ANTEIOTICOE DO BRAGL LTOA D1O20E J1O3E0HE

SO23833) |[DOSUTREX 250 MG SOL INJ CT 30 AMP VD TRANG X 20 ML ANTEIOTICOS DO BRAGL LTOA Dio20ie 31O3E0HE

50238343 |DOSUTREX 250 MG SOL INJ CT 40 AMP WD TRANS X 20 ML .HNTEIG'I'IGDB DO BRASIL LTDA icianis | 31O3Z0HE
S0 MGIML SOL INJ CT 10 AMP WD TRANS X 1.5 ML (EMB

SOZIBIET | TOERALINA Pl ANTIZIOTICOE DO BRASIL LTDA ooanie 10EI0E
50 MGIML S0L INJ CT 20 AMF VD TRANS X 1.5 ML (BB

SOZIB3IES | TOBRALINA HOEP) ANTIZIOTICOE DO BRASIL LTDA ooanie 310EI0E
50 MGIML Z0L IMJ CT 20 AMF VD TRANS X 1.5 ML (BB

SOZSEITE | TOBRAMIBNA HOEP) ANTIBIOTICOS DO BRASIL LTDA CHAAEDAE 016
S0 MWGIML SOL INJ CT 40 AMP WD TRANS X 1.5 ML (EMB

SO238381 [TOBRAMIBA HOEP) ANTEIOTICOS DO BRASL LTDA b e e [ 303016

SO2383%0 [AZMROMICINA MONJIDRATADA SOOMG SOOMG PO LIOF 30L INFUS CT FA VD TRANS ANTEIOTICOE DO BRAGL LTOA D1O20E J1O3E0HE

SO238:03  [AZMROMICINA MONJIDRATADA SOOMG 3 G 5 FAWVD TRANZ .HNTEIG'I'IGDB DO BRASL LTDA cicizoieE | IO3Z0HE

50238£11  [AZMROMICINA MONJIDRATADA SOOMG i3 G 10 A WD TRAKS .HNTEIG'I'IGDB DO BERASIL LTDA L foe el 31O3Z0HE
S00MMG PO LIOF 300 INFUS CX 25 FA VD TRANS [EME

SO298420 | AZITROMICINA MCSROIDRATADA SOMG HOEP) ANTIZIOTICOE DO BRASIL LTDA ooanie 10EI0E
S00MMG PO LIOF 300 INFUS CX 50 FA VD TRANS [EME

SO23B432 | AZTROMICINA MCHROIDRATADA SOMG HOEP) ANTIRIOTICOE DO BRASIL LTDA ooanie 310EI0E

Tabela 22 — Terminologia de Procedimentos e Eventos em Salde:

Chdigo do Tarmo Descrigho Data de inicio  Data de fim Data de fim de
Termo Detalhada de vigéncia  de vigéneia  implantagio
INF17060 |DesarticulacSs a0 nivel do embr - trataments clrirgics 1303/ 2009 15102010
JOF1707E |EscApula emn ressalto - tratamento dringico 1RO 2009 15102010
INFI7086 |Fratwra & dntura escapular - tratamanto consaryador 13022009 15/10,/2010
WTLT004 leuru.:"nfnu luxaghes &fou avulstes - reducio incruenta - em articulacdo escipulo-urneral e cintura 13022009 15/10/2010
WTTL08 Fral.uru.-;rnfnu Tuxagies afou avulsles - tratamento drlimglos - em articulacSo esclpulo-urmeral & cintura 13022005 15/10/2010
WFLTLLE Lunagies crinicas Inveteradas e recidivanbes - tratamento cdnirgico - em articulagio escipulo-umeral & 1302/ 2000 15/10/2010
cinturs escEoular
IF17124 [Osteomielite a0 nivel da cinture escapular - tratamento cinargico 1302/ 2009 15f10/2010
IF17132 |Peesdartroges efou ostectomias da cintura escapular - tratamento cringico 15/02/ 2009 157102010
717140 |ResseccBo parcial ou total de davicula - tratarmento cirargico 15/02/ 2009 157102010
INF17150 |Revislo drimgics de protets de ambm 15/02/ 2005 15102010
INF17167 [Transferdncias mustulares ao nivel do ambro - tratamento drirgico 1303/ 2009 151072010
ANFITLTS |Fratura de devicula ou escépula - tratamento consersador 1RO 2009 15102010
30718015 [AmputacBo ao nivel do brago - tratamento crargico 13022009 15/10,/2010
INT1R023 |Bidpsia cirdrgica do driero 13/02 2009 157102010
0718031 |Fixador externa dindmico com ou sem slongarments - trataments dringies 1302/ 2009 15/10,/2010
0718040 |Fratura (incluinde descolarments epifisdria) - reduwsSo incruenta 1302/ 2009 15f10/2010
J0F 18058 |Fratura (incluindo descolarmento epifisdria) - tratamento drirgico 1RO 2009 15102010
M)F18066 |Fraturs de Gmero - tratamento conservador 1302 2009 1571072010
718074 |Fratures e pheudartroses - fixador externo - tratamento ciningico 1302y 2009 1571072010
INTIR0AZ [Oeteomialibe dé omem - rataments drirgion 1303/ 2009 15102010
0718090 |Psewdartroges, osteotomias, alongamentos/encurtamentos - tratamento cirbrgico 1302/ 2009 15f10/2010
INFIEI04 |[Osteomislite de Gmem - trataments inorueerto 13022009 15f10/2010
715011 |Artrodese - trataments dnirgico 15/02/ 2009 157102010
30719020 |artroplastia com implante - tratamento cinlngica 1302 2009 1571072010
IOT1IS038 [Artroplastias sem implants - trataments crdrgico 1302/ 2009 15f10/2010
0715046 [Artrotomis de colovelo - tratamento cinirgico 1302/ 2009 15f10/2010
0715054 |Bidpsia cinirgica de cotovela 1302 2009 15/10,/2010
INT15062 |Desarticulacso ao nivel do cotovelo - trataments drirgico 13/02 2009 1571072010
30715070 |Fraturas de otovels - tratarments conservadar 13/02/ 2005 151072010
0715089 |Fraturas [/ peeudartroses [ artroges / com fixador externs dinBmios - tratameanta drirgico 1302/ 2009 15f10/2010
0715097 |Fratwras e ou luxagdes - reduclo incruenta 1302/ 2009 15f10/2010
0715100 |Fraturas e ou luxagies - tratamento dningico 13022009 15/10,/2010
J0TF1S110 || pefes ligamentares - reduclo incruents L1302/ 2009 15/10/2010
INTF15127 [Tendinites, sinovites & artrites - trataments cringios 15/02/ 2009 15102010
0715135 [Artrodiastess - tratamento cirdrgios com fMxadar externo 1302/ 2009 15f10/2010
I0F 20010 [Abaixaments miotendinoso no antebraco 1RO 2009 15f10/2010
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Tabela 23 — Terminologia de Carater do Atendimento:

Codigo do Termo Data de inicio de Data de fim de | Data de fim de
Termo vigéncia vigéncia implantacao
1 Eletivo 10/10/2012 31/08/2014
2 Urgéncia/Emengéncia 10/10/2012 31/08/2014

Tabela 24 — Terminologia do CAdigo de Brasileiro de Ocupacgdo (CBO):

Codigo do Data de inicio de Data de fim Data de fim de
Termo Terma vigéncia de vigéncia implantacao
201115  |Geneticista 26/09/2008 26/05/2008
203015 [Pesguisador em biclogia de microorganismos e parasitas 26/09/2008 26/09/2008
213150 |Fisico médico 26/09/2008 26/05/2008
221105 |Bislogo 26/09/2008 26/09/2008
223204 |Cirurgido dentista - auditor 26/09/2008 26/09/2008
223208 |Cirurgide dentista - clinico geral 26/09/2008 26/09/2008
223212  [Cirurgido dentista - endodontista 26/09/2008 26/09/2008
223216  [Cirurgido dentista - epidemiclogista 26/09/2008 26/05/2008
223220 |Cirurgido dentista - estomatologista 26/09/2008 26/09/2008
223224 |Cirurgido dentista - implantodontista 26/09/2008 26/09/2008
223228 |Cirurgido dentista - odontogeriatra 26/09/2008 26/09/2008
223232 [Cirurgido dentista - odontologista legal 26/09/2008 26/09/2008
223236 |Cirurgido dentista - odontopediatra 26/09/2008 26/059/2008
223240 |Cirurgide dentista - ortopedista e ortodontista 26/09/2008 26/09/2008
223244  |Cirurgido dentista - patologista bucl 26/09/2008 26/05/2008
223243  [Cirurgido dentista - periodontista 26/09/2008 26/05/2008
223252 |Cirurgido dentista - protesidlogo bucomaxilofacial 26/09/2008 26/09/2008
223256  |Cirurgido dentista - protesista 26/09/2008 26/09/2008
223260 |Cirurgidio dentista - radiologista 26/09/2008 26/05/2008
223264 |Cirurgido dentista - reabilitador oral 26/09/2008 26/05/2008
223263  |Cirurgido dentista - traumatologista bucomaxilofacial 26/09/2008 26/09/2008
223272  |Cirurgide dentista de sadde coletiva 26/09/2008 26/09/2008
223276  |Cirurgido dentista - odontologia do trabalho 01/12/2013 31/08/2014
223280 [Cirurgido dentista - dentistica 01/12/2013 31/08/2014
223284  |Cirurgidc dentista - disfuncio temporomandibular e dor orofacial 01/12/2013 31/08/2014
223283 |Cirurgido dentista - odontologia para pacientes com necessidades especiais 01/12/2013 31/08/2014
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Codigo do Data de inicio de Data de fim Data de fim de
Termo Termo vigéncia de vigéncia implantacio
223293  |Cirurgido-dentista da estratégia de saude da familia 01/12/2013 31/08/2014
223505 |Enfermeiro 26/09/2008 26/09/2008
223605 [Fisioterapeuta geral 26/09/2008 26/09/2008
223623 |Fisioterapeuta respiratria 01/05/2016 31/07/2016
223630 |Fisicterapeuta neurcfuncional 01/05/2016 31/07/2016
223633 |Fisioterapeuta traumato-ortopedica funcional 01/05/2016 31/07/2016
223640  |Fisioterapeuta ostecpata 01/05/2016 31/07/2016
223643  |Fisioterapeuta quiropraxista 01/05/2016 31/07/2016
223650  |Fisioterapeuta acupunturista 01/05/2016 31/07/2016
223653 |Fisioterapeuta esportivo 01/05/2016 31/07/2016
2236560  |Fisicterapeuta do trabalho 01/05/2016 31/07/2016
223710 [MNutricionista 26/09/2008 26/09/2008
223810 |Fonoaudidlogo 26/09/2008 26/09/2008
223903  |Terapeuta ocupacional 10/10/2012 31/08/2014
223910 |Ortoptista 10/10/2012 31/08/2014
225103 |Médico infectologista 10/10/2012 31/08/2014
225105  |Médico acupunturista 10/10/2012 31/08/2014
225106  |Médico legista 10/10/2012 31/08/2014
225109 |Médico Nefrologista 10/10/2012 31/08/2014
225110 |Meédico alergista e imunclogista 10/10/2012 31/08/2014
225112  |Médico neurologista 10/10/2012 31/08/2014
225115 |Médico angislogista 10/10/2012 31/08/2014
225118  |Médico nutrologista 10/10/2012 31/08/2014
225120 |Médico cardiclogista 10/10/2012 31/08/2014
225121  |Médico oncologista clinico 01/12/2013 31/08/2014
225122 |Médico cancerologista pedidtrico 01/12/2013 31/08/2014

Codigo do Data de inicio de Data de fim Data de fim de
Termo Termo vigéncia de vigéncia implantacio
225124  [Médico pediatra 10/10/2012 31/08/2014
225125  [Médico clinico 10/10/2012 31/08/2014
225127  [Médico pneumclogisia 10/10/2012 31/08/2014
225130  [Médico de familia e comunidade 10/10/2012 31/08/2014
225133  [Medico psiguiatra 10/10/2012 31/08/2014
225135 [Médico dermatologista 10/10/2012 31/08/2014
225136 |Médico reumatologista 10/10/2012 31/08/2014
225139  [Médico sanitarista 10/10/2012 31/08/2014
225140  [Médico do trabalho 10/10/2012 31/08/2014
225142  [Medico da estratégia de saude da familia 01/12/2013 31/08/2014
225145  [Médico em medicina de trifego 10/10/2012 31/08/2014
225148  |Médico anatomopatologista 10/10/2012 31/08/2014
225150 [Médico em medicina intensiva 10/10/2012 31/08/2014
225151  [Medico anestesiclogista 01/12/2013 31/08/2014
225155  [Médico endocrinclogista e metabologista 10/10/2012 31/08/2014
225160 |Medico fisiatra 10/10/2012 31/08/2014
225165 [Medico gastroenterclogista 10/10/2012 31/08/2014
225170  [Medico generslista 10/10/2012 31/08/2014
225175 [Médico geneticista 10/10/2012 31/08/2014
225180 |Médico geriatra 10/10/2012 31/08/2014
225185  [Médico Hematologista 10/10/2012 31/08/2014
225195  [Médico Homeopata 10/10/2012 31/08/2014
225203  [Médico em cirurgia vascular 01/12/2013 31/08/2014
225210  |Médico cirurgifio cardiovascular 10/10/2012 31/08/2014
235215 |Médico cirurgiSo de cabeca e pescoco 10/10/2012 31/08/2014
225220 [Medico cirurgifo do aparelho digestivo 10/10/2012 31/08/2014
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Codigo do Data de inicio de Data de fim Data de fim de
Termo Termo vigéncia de vigéncia implantacio
225225  [Médico cirurgiSo geral 10/10/2012 31/08/2014
225230  [Meédico cirurgifo pedistrico 10/10/2012 31/08/2014
225235 [Medico cirurgifio plastico 10/10/2012 31/08/2014
225240 [Médico cirurgiSo tordcico 10/10/2012 31/08/2014
225250 [Médico ginecologista e obstetra 10/10/2012 31/08/2014
225255 |Médico Mastologista 10/10/2012 31/08/2014
225260  |Médico meurocirurgido 10/10/2012 31/08/2014
225265 |Médico oftalmologista 10/10/2012 31/08/2014
225270  |Médico ortopedista e traumatologista 10/10/2012 31/08/2014
225273 |Médico otorrinolaringologista 10/10/2012 31/08/2014
225280  [Médico proctologista 10/10/2012 31/08/2014
225285  |Médico urologista 10/10/2012 31/08/2014
225290 [Médico cancerologista cirirgico 01/12/2013 31/08/2014
225295  [Médico cirurgifo da mio 01/12/2013 31/08/2014
225305 |Médico citopatolegista 10/10/2012 31/08/2014
225310  [Medico em endoscopia 10/10/2012 31/08/2014
225313 [Médico em medidna nuclear 10/10/2012 31/08/2014
225320  |Médico em radiologia e dizgnostico por imagem 10/10/2012 31/08/2014
225325 |Médico patologista 01/12/2013 31/08/2014
225320  [Médico radioterapeuta 10/10/2012 31/08/2014
225335  |Médico patologista clinico / medicina laboratorial 01/12/2013 31/08/2014
225340 [Medico hemoterapeuta 01/12/2013 31/08/2014
225345  [Médico hiperbarista 01/12/2013 31/08/2014
225350  |Médico neursfisiclogista 10/10/2012 31/08/2014
2359425 [Psicopedagogo 26/09/2008 26/03/2008
251510  |Psicélege clinico 26/09/2008 26/09/2008

Codigo do Data de inicio de Data de fim Data de fim de
Termo Termo vigéncia de vigéncia implantacao
251545 |Mewropsicdlogo 26/09/2008 26/0%/2008
251550  [Psicanalista 26/09/2008 26/059/2008
231605  |Assistente social 26/09/2008 26/09/2008
322205 |Técnico de enfermagem 26/09/2008 26/09/2008
322220 [Técnico de enfermagem psiquidtrica 26/09/2008 26/09/2008
322225 |Instrumentador cirdrgico 26/09/2008 26/09/2008
322230 |Auxiliar de enfermagem 26/09/2008 26/09/2008
516210 |Cuidador de idosos 26/09/2008 26/0%/2008
223435 |Farmacéutico industrial 01/06/2016 30/11/2016
223430 |Farmacéutico em saude publica 01/06/2016 30/11/2016
223415 |Farmacéutico analista clinico 01/06/2016 30/11/2016
223405 |Farmacéutico 01/06/2016 30/11/2016
223420  |Farmacutico de alimentos 01/06/2016 30/11/2016
223440  [Farmacutico toxicologista 01/06/2016 30/11/2016
223445  |Farmacéutico hospitalar e clinico 01/06/2016 30/11/2016
223425  |Farmacéutico praticas integrativas e complementares 01/06/2016 30/11/2016
223565  |Enfermeirc da estratégia de saude da familia 01/06/2016 30/11/2016
223560  |Enfermeiro sanitarista 01/06/2016 30/11/2016
223555 |Enfermeiro puericultor & pedistrico 01/06/2016 30/11/2016
223550 |Enfermeire psiguidtrice 01/06/2016 30/11/2016
223545 |Enfermeiro obstétrico 01/06/2016 30/11/2016
223540  |Enfermeirc necnatologista 01/06/2016 30/11/2016
223535  |Enfermeirc nefrologista 01/06/2016 30/11/2016
223530 |Enfermeire do trabalha 01/06/2016 30/11/2016
223525 |Enfermeiro de terapia intensiva 01/06/2016 30/11/2016
223520 |Enfermeire de centro cinlrgico 01/06/2016 30/11/2016
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Codigo do T Data de inicio de Data de fim Data de fim de
Termo srmo vigéncia de vigéncia implantacio
223515 |Enfermeirc de borde 01/06/2016 30/11/2016
223510 Enfermeirc auditor 01/06/2016 30/11/2016
223570 [Perfusionista 01/06/2016 30/11/2016
223705  |Dietista 01/06/2016 30/11/2016
223845  |Fonoaudidlogo em voz 01/06/2016 30/11/2016
223830 |Fonoaudiologe em linguagem 01/06/2016 30/11/2016
223825 |Fonoaudidlogo em disfagia 01/06/2016 30/11/2016
223835  |Fonoauwdidlogo em motricidade orofacial 01/06/2016 30/11/2016
223840 |Fonoaudidlogo em saude coletiva 01/06/2016 30/11/2016
223820 |Fonoaudidlogo em audiologia 01/06/2016 30/11/2016
223815  [Fonoaudidloge educacional 01/06/2016 30/11/2016
225154  [Médico antroposéfico 01/06/2016 30/11/2016
959999  |CBO desconhecido ou ndo informade pelo solicitante 10/10/2012 31/08/2014

Tabela 25 — Terminologia de Cadigo de Despesas:

Codigo do - Data de inicio de Data de fim | Data de fim de

Termo ermao vigéncia de vigéncia implantacic
02 Medicamentes 10/10/2012 31/08/2014
03 Materisic 10/10/2012 31/08/2014
05 Didrias 10/10/2012 31/08/2014
o7 Taxas e aluguéis 10/10/2012 31/08/2014
08 OPME 10/10/2012 31/08/2014

Tabela 26 — Terminologia de Conselho Profissional:

Tabela 26 - Terminologia de conselho profissional
Cédigo do Termo Data de inicio de vigéncia I:lata_ df ﬂ!“ I:l.ata de ﬁrn"de
Termo de vigéncia implantacao

01 Conselho Regional de Assistencia Social [(CRAS) 10/10/2012 31/08/2014
o0z Conselho Regional de Enfermagem (COREN) 10/10/2012 31/08/2014
03 Conselho Regional de Farmacia (CRF) 10/10/2012 31/08/2014
04 Conselho Regional de Fonoaudiologia [CRFA) 10/10/2012 31/08/2014
s F;:;ﬁg?egmml de Fisioterapia e Terapia Ocupacional 10/10/2012 31/08/2014
05 Conselho Regional de Medicina (CRM) 10/10/2012 31/08/2014
o7 Conselho Regional de NutrigSe [CRM) 10/10/2012 31/08/2014
i} Conselho Regional de Odontologia (CRO) 10/10/2012 31/08/2014
09 Conselho Regional de Psicelegia (CRP) 10/10/2012 31/08/2014
10 Outros Conselhos 10/10/2012 31/08/2014
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Tabela 35 — Terminologia de Grau de Participacao:

Codigo do

Data de inicio de | Data de fim

Data de fim de

Termo Termo vigancia de vigéncia implantacao
0o Cirurgido 10/11/2005 10/11/2005
01 Primeiro Auxiliar 10/11/2005 10/11/2005
0z Segundo Auxiliar 10/11/2005 10/11/2005
03 Tercein Auxiliar 10/11/2005 10/11/2005
04 Quarta Auxiliar 10/11/2005 10/11/2005
03 Instrumentadaor 10/11/2005 10/11/2005
0& Anestesista 10/11/2005 10/11/2005
o7 Auxiliar de Anestesista 10/11/2005 10/11/2005
oe Consultor 10/11/2005 10/11/2005
0% Perfusionista 10/11/2005 10/11/2005
10 Pediatra na sala de parto 10/11/2005 10/11/2005
11 Auiliar SADT 10/11/2005 10/11/2005
12 Clinico 14/08/2006 14/08/2006
13 Intensivista 16/11/2006 16/11/2006

Tabela 36 — Terminologia de Indicador de Acidente:
Codigo do Data de inicio de Data de fim | Data de fim de

Termo Termo vigéncia de vigéncia implantacio
0 Trebzlho 14/08/2006 14/08/2006

1 Trénsito 14/08/2006 14/08/2006
2 Outros 14/08/2006 14/08/2006
9 NEo Acidente 14/08/2006 14/08/2006
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Tabela 39 — Terminologia de Motivo de Encerramento:

Cadigo do Data de inicio de Data de fim de | Data de fim de
Termo Termo vigéncia vigéncia implantacio
11 Alta Curado 10/11/2005 10/11/2003
12 Alta Melhorade 10/11/2005 10/11/2003
14 Alta a pedido 10/11/2005 10/11/2003
15 Alta com previsdo de retorno para acompanhamento do padente 26/09/2008 26/09/2003
16 Alta por Evas3o 26/09/2008 26/09/2008
18 Alta por outros motives 26/09/2008 26/09/2003
19 Alta de Paciente Agudo em Psiquiatria 10/10/2012 31/o08/2014
21 Permanéncia, por caracteristicas proprias da doenga 10/11/2005 10/11/20035
22 Permanéncia, por intercorréncia 10/11/2005 10/11/2005
23 Permanéncia, por impossibilidade sécio-familiar 26/09/2008 26/09/2008
24 S:J;‘na nencia, por Processo de doacae de orgaos, tecidos e celulas - doador 26/09/2008 26/09/2008
25 II:-"ne{ll':;nenna. por Processe de doacae de orgaoes, tecides e celulas - doador 26/09/2008 26/05/2008
26 Permanéncia, por mudanca de Procedimento 26/09/2008 26/09/2008
27 Permanéncia, por reoperacio 26/09/2008 26/09/2008
28 Permanéncia, outros motivos 26/09/2008 26/09/2003
31 Transferido para outro estabelecimento 26/09/2008 26/05/2008
32 Transferéncia para Intemag3o Domiciliar 10/10/2012 31/o08/2014
41 Obito com declaracie de dbito fornecida pelo médica assistents 26/09/2008 26/09/2003
Codigo do Data de inicio de Data de fim de | Data de fim de
Termo Termo vigéncia vigéncia implantacio
42 Obito com declaracie de Obito formecida pelo Instituto Médico Legal - IML 26/09/2008 26/09/2008
a3 gt::: f;rjl}&eclara;ﬁu de Obito fornecida pelo Servige de Verificac2o de 26/09/2008 26/09/2008
51 Encerraments Administrativo 26/09/2008 26/05/2008
61 Alta da ma3e/puérpera e do recém-nascido 10/10/2012 31/08/2014
62 Alta da mae/puérpera e permanéncia do recém-nascido 10/10/2012 31/08/2014
63 Alta da m3e/puérpera e dbito do recém-nasddo 10/10/2012 31/08/2014
4 Alta da m3e/puérpera com dbito fetal 10/10/2012 31/08/2014
63 Obito da gestante e do concepto 10/10/2012 31/08/2014
65 Obito da mie/puérpera e alta do recém-nasddo 10/10/2012 31/0g/2014
67 Obito da mie/pudrpera e permanéncia do recém-nascido 10/10/2012 31/08/2014
Tabela 41 — Terminologia de Regime de Internagao:
Codigo do Data de inicio de Data de fim | Data de fim de
Termo Termo vigencia de vigéncia implantacdo
1 Hospitalar 14/08/2006 14/08/2006
2 Hospital-dia 14/08/200& 14/08/2006
3 Domiciliar 14/08/2006 14/08/2006
Tabela 43 — Sexo
Cadigo do Termo Data de inicio de | Data de fim | Data de fim de
Termo vigéncia de vigéncia implantacao
1 Masculino 10/10/2012 31/08/2014
3 Feminino 10/10/2012 31/08/2014
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Tabela 49 — Terminologia de Tipo de Acomodacao:

Cadigo do Data de inicio de Data de fim | Data de fim de
Termo Termo vigéncia de vigéncia implantacao
o2 QUARTD PRIVATIVO / PARTICULAR 10/11/2005 10/11/2005
1] APARTAMENTO DE LUX0O DA MATERNIDADE 10/10/2012 31/08/2014
10 APARTAMENTO DE LUXO DE PSIQUIATRIA 10/10/2012 31/08/2014
11 APARTAMENTO DE LUXO 10/11/2005 10/11/2005
12 APARTAMENTO SIMPLES 10/11/2005 10/11/2005
13 APARTAMENTO STANDARD 10/11/2005 10/11/2005
14 APARTAMENTO SUITE 10/11/2005 10/11/2005
13 APARTAMENTO COM ALOJAMENTD COMIUNTOD 10/11/2005 10/11/2003
186 APARTAMENTO PARA PACIENTE COM OBESIDADE MORBIDA 10/10/2012 31/08/2014
17 APARTAMENTO SIMPLES DA MATERNIDADE 10/10/2012 31/08/2014
18 APARTAMENTD SIMPLES DE PSIQUIATRIA 10/10/2012 31/08/2014
149 APARTAMENTO SUITE DA MATERNIDADE 10/10/2012 31/08/2014
20 APARTAMENTO SUITE DE PSIQUIATRLA 10/10/2012 31/08/2014
21 BERCARIO NORMAL 10/11/2005 10/11/2005
22 BERCARIO PATOLOGICO / PREMATURO 10/11/2005 10/11/2005
25 EMFERMARIA DE 3 LEITOS DA MATERNIDADE 10/10/2012 31/08/2014
26 ENFERMARLA DE 4 OU MALS LEITOS DA MATERNIDADE 10/10/2012 31/08/2014
27 HOSPITAL DIA APARTAMENTO 10/10/2012 31/08/2014
28 HOSPITAL DA ENFERMARIA 10/10/2012 31/08/2014
29 HOSPITAL DIA PSIQUIATRIA 10/10/2012 31/08/2014
30 QUARTD COLETIVO DE 2 LEITOS DA MATERMIDADE 10/10/2012 31/08/2014
31 ENFERMARLA DE 3 LEITOS 10/11/2005 10/11/2005
32 ENFERMARLA DE 4 OU MAILS LEITOS 10/11/2005 10/11/2005
Cadigo do Data de inicio de Data de fim | Data de fim de
Termo Termo vigéncia de vigéncia implantacio
33 ENFERMARIA COM ALOJAMENTO COMIUNTO 10/11/2005 10/11/2005
36 QUARTD PRIVATIVO / PARTICULAR DA MATERNIDADE 10/10/2012 31/08/2014
37 QUARTO PRIVATIVO / PARTICULAR DE PSIQUIATRIA 10/10/2012 31/08/2014
38 SEMI UTI ADULTO GERAL 10/10/2012 31/08/2014
39 SEMI UTI COROMNARIANA 10/10/2012 31/08/2014
40 SEMI UTI NEOMATAL 10/10/2012 31/08/2014
41 QUARTO COLETIVO DE 2 LEITOS 10/11/20035 10/11/2003
43 QUARTD COM ALOJAMENTO COMNIUNTO 10/11/2005 10/11/2005
44 SEMI UTI NEUROLOGICA 10/10/2012 31/08/2014
45 SEMI UTT INFANTIL/PEDIATRICA 10/10/2012 31/08/2014
485 SEMI UTI QUEIMADOS 10/10/2012 31/08/2014
47 UNIDADE DE TRANSPLANTE DE MEDULS OSSEA 10/10/2012 31/08/2014
48 UNIDADE DE TRANSPLANTE EM GERAL 10/10/2012 31/08/2014
459 APARTAMENTO STANDARD DA MATERMIDADE 10/10/2012 31/08/2014
30 APARTAMENTO STANDARD DE PSIQUIATRIA 10/10/2012 31/08/2014
51 UTI ADULTO GERAL 10/11/2005 10/11/2005
32 UTI INFANTIL/PEDIATRICA 10/11/2005 10/11/2005
33 UTI MEOMATAL 10/11/2005 10/11/2005
36 UNIDADE PARA TRATAMENTO RADIOATING 10/10/2012 31/08/2014
37 UTI CORONARIAMNA 10/10/2012 31/08/2014
38 UTI NEUROLOGICA 10/10/2012 31/08/2014
59 UTI QUEIMADOS 10/10/2012 31/08/2014
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Tabela 50 — Terminologia de Tipo de Atendimento:

Codigo do Data de inicio de | Data de fim Data de fim de
Termo Termo vigéncia de vigéncia implantacao
o1 Remogdo 10/11/2005 10/11/2005
oz Pequena Cirurgia 10/11/2005 10/11/2005
03 Outras Terapias 10/11/2005 10/11/2005
04 Consulta 10/11/2005 10/11/2005
05 Exame Ambulatorial 10/11/2005 10/11/2005
(1] Arendimento Domiciliar 10/11/2005 10/11/2005
a7 Intemnacio 10/11/2005 10/11/2005
08 Quimictarapia 10/11/2005 10/11/2005
03 Radioterapiz 10/11/2005 10/11/2005
10 Terapia Renal Substitutiva (TRS) 10/11/2005 10/11/2005
11 Pronte Socoro 10/10/2012 30/11/2013
13 Pequeno atendimento {sutura, gesso e {:-utmrs:l 10/10/2012 30/11/2013
14 Salde Ocupacional - Admissional 011272013 31/08/2014
13 Saide Ocupacional - Demissional 01/12/2013 31/08/2014
15 Salde Ocupacional - Periddico 01/12/2013 31/08/2014
17 Salide Ocupacional - Retomo 2o trabalhe 01/12/2013 31/08/2014
18 Salde Ocupacional - Mudanca de funcio 01/12/2013 31/08/2014
19 Salde Ocupacional - Promog3o a salde 01/12/2013 31/08/2014
20 Satde Ocupacional - Beneficidrio novo 01/12/2013 31/08/2014
21 Satde Ocupacional - Assisténda a demitidos 01/12/2013 31/08/2014

Tabela 52 — Terminologia de Tipo de Consulta:

Codigo do Termo Data de inicio de Data de fim | Data de fim de
Termo vigéncia de vigencia implantacio
1 Primeira Consulta 14/08/2006 14/08/2006
2 Retormo 14/08/2006 14/08/2006
3 Pré-natal 14/08/2006 14/08/2006
4 Por encaminhamento 10/10/2012 31/08/2014

Tabela 54 — Terminologia de Tipo de Guia:

Codigo do .. e Data de fim | Data de fim de
Termo Data de inicio de vigéncia P . ..
Termo de vigéncia implantacao
i Consulta 10/10/2012 31/08/2014
2 SP/SADT 10/10/2012 31/08/2014
3 InternacSo 10/10/2012 31/08/2014
L 10/10/2012 31/08/2014

Tratamento Odontoldgico

Honar3rios 10/10/2012 31/08/2014
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Tabela 57 — Terminologia de Tipo de Internacao:

Codigo do . o Data de fim Data de fim de
Termo Drata de inicio de vigéncia P ; e
Termo de vigancia implantacio

1 Chinica 10/11/2005 10/11/2005
2 Cirtirgica 10/11/2005 10/11/2005
3 Obstétrica 10/11/2005 10/11/2005
4 Pedidtrica 14/08/2006 14/08/2006
3 Psiguiatrica 14/08/2006 14/08/2006

Tabela 58 — Terminologia de Tipo de Quimioterapia:

Codigo do s e Data de fim | Data de fim de
Termo Data de inicio de vigéncia .. N w
Termo de vigéncia implantacio
i 1% linha 10/10/2012 3i/o08/2014
2 2% linha 10/10/2012 31/08/2014
3 3* linha 10/10/2012 31/08/2014
4 Dutras linhas 10/10/2012 31/08/2014

Tabela 61 — Terminologia de Via de Acesso:

Codigo do o, . Data de fim Data de fim de
Termo Data de inicio de vigéncia P . o
Termo de vigéncia implantacio
1 Unica 10/10/2012 31/08/2014
2 Mesma via 10/10/2012 31/08/2014
3 Diferentes vias 10/10/2012 31/08/2014
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AUTORIZAGAO DE ELEGIBILIDADE

Antes de realizar o atendimento ao beneficiario, lembre-se de consultar se ele esta ativo no plano.

1 — Acesse o site da Fundacao Libertas WWW.fundacaolibertas.com.br

AUTOATENDIMENTO

-
runpacio Libbertas oe securibape socia

Cadastrar | Lembrar senha

Institucional Planos Previdenciais Planos de Saide Patrimonio e finangas Destaques “

1.1 — Digite o CPF/CNPJ e senha e, em seguida clique em “entrar”.

AUTOATENDIMENTO

= <2

runoacao Libbertas oe securioane sociaL . =

Cadasfrar | Lembrar senha

“ Institucional Planos Previdenciais Planos de Saiide Patrimonio e finangas Destaques

1.2 - —Cliqgue em “padrao TISS”.

Padrio TISS

Autonzagao / Upload de Arquivos
Honorarios Médicos

Procedimentos Autonzados (Impreselo)
Cronograma
Credenciado

Demonstrativo de Pagamento

Comprovante de Rendimentos
Demonstrativo IR

Tabela TUSS

Recadastramento
Pessoa Fisica

Alterar Senha de Acesso
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1.2 —Clique em “autoriza¢do” e, em seguida escolha uma das opc¢des.

FUNDACAO Libertas o securipaoe sociat

Listagem~ Autorizacio - Upload ~ Tabelas~

Autorizar procedimentos de SADT e consultas <j

Autorizar procedimentos de internacio

1.3 — Preencher todos os campos solicitados no formulario.

Home Listagem~  Autorizacio~  Upload~  Tabelas~

Dados solicitacdo ‘
Matricula participante Nome do beneficiario

Caodigo do procedimento Descrigéo do procedimento

Quantidade a aprovar

Incluir na lista

68



CONSULTAR PROCEDIMENTOS MEDICOS AUTORIZADOS

1 — Acesse o site da Fundagao Libertas WWW.fundacaolibertas.com.br

AUTOATENDIMENTO
Codigo de acesso

runpacio Libbertas oe securibape socia

Cadastrar | Lembrar senha

Institucional Planos Previdenciais Planos de Saide Patrimonio e finangas Destaques “

1.1 — Digite o CPF/CNPJ e senha e, em seguida clique em “entrar”.

AUTOATENDIMENTO

Cédigo de acesso
runoacao Libbertas oe securioane sociaL m:

Cadasfrar | Lembrar senha

“ Institucional Planos Previdenciais Planos de Saiide Patrimonio e finangas Destaques m

1.2 —Clique em “padrdo TISS”.

Padrio TISS

Autonzagao / Upload de Arquivos
Honorarios Médicos

Procedimentos Autonzados (Impreselo)
Cronograma
Credenciado

Demonstrativo de Pagamento

Comprovante de Rendimentos
Demonstrativo IR

Tabela TUSS

Recadastramento
Pessoa Fisica

Alterar Senha de Acesso
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1.2 — Cliqgue em “listagem” e, em seguida “listar procedimentos médicos autorizados”.

Usuario Logado
CNPJICPF

FUNDACAO Liberta DE SEGURIDADE SOCIAL Codigo interno

Listagem~ Autorizacdo - Upload ~ Tabelas~

Listar informacbes de arquivos enviados
Listar procedimentos médicos autorizados <:|

Numero APM Nimero matricula

Procedimentos médicos autorizados

Namero APM Matricula Cad. Beneficiario Cod. Procedimento Tipo de autorizacéo Data de emissao Data de validade Data do pagamento Status da APM
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ENVIO DE FATURAMENTO XML

Para envio do faturamento em formato XML, siga o passo a passo abaixo:

1 — Acesse o site da Fundacao Libertas: WWW.fundacaolibertas.com.br e, em seguida entre com o cédigo de

acesso e o login e, clique em “entrar”:

AUTOATENDIMENTO

FUNDACAO Libertas oe securipaoe sociaL

Cadasfrar | Lembrar senha

Institucional Planos Previdenciais Planos de Saiide Patrimonio e finangas Destaques

1.1 — Cligue em “padrdo TISS".

Padrio TISS
Autorizagao / Upload de Arquivos
Honorarios Médicos

Procedimentos Autonzados (Impresso)
Cronograma
Credenciado

Demonstrativo de Pagamento

Comprovante de Rendimentos
Demonstrativo IR

Tabela TUSS

Recadastramento
Pessoa Fisica

Alterar Senha de Acesso

1.2 — Clique em “upload” e, em seguida “upload de arquivos com lotes de guias”.

Usuario Logado
CNPJICPF

FUNDAGAO Liberta DE SEGURIDADE SOCIAL Cédigo interno

Listagem~ Autorizacio - Upload ~ Tabelas~

Upload de arguivos com lotes de guias

i)
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1.3 — Localize o arquivo a ser processado e, em seguida clique em “enviar”.

Upload de Arquivo

| rocurar...

Enviar <:|

1.4 — O sistema ird gerar o protocolo de recebimento.

Protocolo de recebimento
Argave ENAD_LOTE_GUAAS_doc_128078_id_ 103700 ==t sequencisl e nraachs 153244
Aecebicn Com sucesso om 002017 08 4713

Nurof0 de (rolcon perado 18654
Pars verficar maicres FANTIGESS $00r8 O MGAVO COmUe & lele. LIV informecies o

Arquives Emviades. no mens Listagem

1.5 — Depois de gerado o protocolo de recebimento, é importante consultar as informagdes geradas no arquivo

XML.
Usuario Logado
CNPJICPF
FUNDACAO Liberta DE SEGURIDADE SOCIAL Cédigo interno

Home Listagem~ Autorizacdo~ Upload - Tabelas~

Listar informacbes de arquivos enviados

Listar procedimentos médicos autorizados

Lista de arquivos enviados

N° sequencial da transacao Descrigdo do arquivo Data de envio Status de processamento

261793 Arquivo enviado 01/02/2017-09:17-23 Arquivo consistido com glosa
261795 Arquivo enviado. 01/02/2017-14:07:23 Arquivo consistide com glosa
261797 Arquive gravado na base de dados. 01/02/2017-14:08:57 Arquivo consistido com glosa
261798 Arquivo enviado 01/02/2017-14:10:13

261799 Arquivo enviado. 01/02/2017-14:10:55 Arquivo excluido da base de dados
261800 Arquive gravado na base de dados. 01/02/2017-14:50:09 Arquive excluide da base de dados
261801 Arquivo enviado. 01/02/2017-14:50:49 Arquivo consistido com glosa
261802 Arquivo gravado na base de dados. 01/02/2017-14:52-47 Arquivo consistido com glosa
261803 Arquivo gravado na base de dados 01/02/2017-14:51:33 Arquivo em consisténcia
261804 Arquive em consisténcia 01/02/2017-14:53:29 Arquivo em consisténcia
261805 Arquivo enviado 01/02/2017-14:54:06
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CRONOGRAMA DE ENTREGA DE FATURAMENTO

Confira abaixo o cronograma de entrega de faturamento fisico e eletrénico para 2017

12, SEMESTRE

RECEBIMENTO DAS
FATURAS

*LIBERACAD DOS VALORES
PARA EMISSAO DE NOTA FISCAL

DATA PREVISTA PARA
PAGAMENTO

De 02 & 04 /01/2017

31— Janeiro/ 2017

06 — Fevereiro 2017

De 01 a 03 - Fevereiro 24 — Fevereiro 06 —Marco
De 02 a 06 - Margo 31— Marco 06 — Abri
De 03 a 05 - Abril 2B — Abril 05 — Maio
De 02 a 04 - Maio 31 — Maio 0& — lunho
De 01 a 05 - Junho 30 — Junho 06 — Julho
22, SEMESTRE
RECEBIMENTO DAS *lIBEI{ACﬁﬂ DOS VALORES DATA PREVISTA PARA
FATURAS PARA EMISSAO DE NOTA FISCAL PAGAMENTO
De 03 a 05 - Julho 31— Julha 07 — Agosto
De 01 a 03 - Agosto 31— Agosto 06— Setembro
De 01 a 05 - Setembro 29 — Setembro 06 — Outubro
De 02 a 04 - Qutubro 31 — Outubro 07 — Novembro

De 01 a 06 - Movembro

30 — Movembro

06 — Dezembro

De 01 a 05 - Dezembro

29 — Dezembro

05— laneira/ 2018

73




74

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS PARA ENVIO DO FATURAMENTO

e Guia de remessa devidamente preenchida
e Guias de cobrancgas devidamente preenchida
e Em caso de laboratdrios e clinicas a nota fiscal deverd ser enviada juntamente com o

faturamento



DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO

1 — Acesse o site da Fundacgao Libertas WWW.fundacaolibertas.com.br

AUTOATENDIMENTO
Codigo de acesso

runpacio Libbertas oe securibane socia

Cadastrar | Lembrar senha

ﬂ Institucional Planos Previdenciais Planos de Saiide Patrimonio e finangas Destaques n

1.1 — Clicar em “demonstrativo de pagamento”.

Padrio TISS

Autonzacao / Upload de Arguivos
Honorarlios Médicos

Procedimentos Autonzados (Impresedo)

Cronograma

Credenciado
Demonstrativo de Pagamento

Comprovante de Rendimentos
Demonstrativo IR

Tabela TUSS

Recadastramento
Pessoa Fisica

Alterar Senha de Acesso

1.2 — Escolha o periodo desejado e, clique em “prosseguir”.

CREDENCIADO :: DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO

Escolha um pericdo: Selecione. .. “ (|Ex.: Data / Gestora

praseeor ] (]

O CREDENCIADO :: DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO

FUNDACAQ LIBERTAS DE SEGURIDADE SOCL
g AV. ALVARES CABRAL, 200 - 8° ANDAR - CENTRO - BELD HORIZONTE - MG - CEP 30170-000
Lbéﬁa CNPJ: 20.119.509.0001-65
- DATA DE REFERENCIA
H DEMONSTRATIVO DE CREDITO H ”

PROFISSIONAL / ESTABELECIMENTO I

ATIVIDADE 1SSQN ”

BaNCO AGENCIA CONTA CORRENTE PIS / PASER / INSS

INSCRICAD MUNICIPAL ”

[ DISCRIMINACAD ]

[[ormicuun | oesromerinso sensrscumso_[Lar | com-onoc. |_onr_ | copaino | ok | vomwomr |
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RECURSO DE GLOSA

e O prazo para envio de recurso de glosa é de até 60 dias apds a data do pagamento.

e A Fundacdo Libertas tém 60 dias para analisar o recurso, apds o recebimento dos documentos obrigatérios.
e 0O pagamento do recurso serd realizado na proxima data do cronograma de pagamento acordado.

e O prestador devera enviar o formulario abaixo devidamente preenchido.

e O formuldrio esta disponivel:

AUTOATENDIMENTO

’
FUNDACAO leerta DE SEGURIDADE SOCIAL

Cadastrar | Lembrar senha

Institucional Planos Previdenciais Planos de Saide Patrimonio e finangas Destaques m

Usuario

Credenciado Cronograma

ﬁ Lisia de HM/SADT TUSS
Impressos padrio TISS <j

INiCIO PLANOS DE SAUDE CREDENCIADD!

Guia de Consulta

Guia de Honorario Individual

Guia de Outras Despesas

Guia Comprovante Presencial

Guia de Resumo de Intemacdo

Guia de Servigo Profissional / Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia - SPISADT
Anexo - Solicitacio Orteses

Anexo - Solicitacio CQuimioterapia

Anexo - Solicitacdo Radioterapia

Demonstrative de Analise

Demonstrativo de Pagamento

Guia de Recurso

Guia de Solicitacio de Prorrogacéo

Guia de Solicitacio de Intemnacio

Orientacdo sobre utilizacGo do Padrao TISS

Abaixo o modelo de formuldrio que devera ser utilizado para o recurso de glosa:
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m GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

Lo ..,
li-hnnu- |||-u'n-:n:m |Iﬁn-tmnn—bm||1l-_tn-u--mmll-1nmm |I--An:u
NN T YT T T T OO [ T O N [ T
Wirras da guis 10 pravmdor |l¢7hn-nn--h|-np¢-_ | ) |
TN T T T T O O W N T T N T T T N T N T N N O T O O A T T TN T T N N N YO T T

7 T T Al ativ (Fa Gaes e rei s Eegisd 44 [ aa) B 1
I T | | | |

X 2 Predeti

[oe e o= e T ety AT T T emrip Taws dr PO
o demien, ThbrsiFiedes e Cpmemomn
b 1| [ W [N T T T O Y O T T T |
[ T T T 1
[T T T T T
-ul_ul_n“Tlu_“l_'Tl'.__u._‘ L Y R Ny - | N Ny N
[ T |
R T T | TORN T T T T [T T T T T T T | [ T O T T B |
L T ——
U RS R - ———
‘J‘-II_.I_THTI_IJ'l’_Iu_L_l_IJ LN Y N Ny Ny —— ) i
U R R - ——
-ul_ul_n“Tlu_“l_'Tl'.__u._‘ L Y R Ny - | N Ny N
[ T T T 1
o i i i [T T | [T T TR T T TR Y T PO T T T |
[T T 1
[ T |
e A L S R B
U RS R - ———
[T T T T T

S Y N VO N N 1y | | S T T N N N ) i
E.hnhﬂl 5. Resirairn da Cosieiein |- i c rputrmntn i o | |35 it di s
L e S o e ) | II |, O ) O I | II

Observacdo: Nao serd aceito solicitagdao de recurso de glosa por telefone ou e-mail.
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NOTAS FISCAIS

A nota fiscal eletrénica devera ser enviada para o e-mail: nfpgmedico@fundacaolibertas.com.br

Caso o prestador utilize nota fiscal de bloco, o documento devera ser encaminhado para o endereco fisico da
Fundacdo Libertas: Avenida Alvares Cabral, n2 200 no 82 andar — Bairro: Centro — Belo Horizonte/MG — CEP:
30170-000.

Lembre-se de que as notas fiscais deverao ser emitidas até o dia 25 do més. Apds esta data, a emissdo devera
ser realizada no préximo més.

Observagdo: Quando ocorrer o pagamento de até 10 protocolos/lote em uma Unica nota fiscal, o prestador
deverd identificar no corpo do documento fiscal os nimeros dos protocolos referentes aos documentos.

Antes de enviar a nota fiscal, lembre-se de verificar os seguintes itens:

Duplicidade de notas fiscais.

Valores corretos.

Documentos sem rasuras.

Retencdo de impostos (IR, PIS/COFINS, ISS).

Destaque de Imposto de Renda acima de RS 666,67.

PIS/COFINS somente acima de RS 215,05.

E obrigatdrio o destaque do Imposto de Renda na nota fiscal.

Prestador classificado como Hospital é obrigatdrio destacar na nota fiscal somente o ISSQN com embasamento
fiscal.

Prestadores optantes pelo simples deverdo destacar esta informacgao na nota fiscal, além do ISSQN.
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FORNECIMENTO DE DOCUMENTOS E INFORMACOES PARA FINS DE TRIBUTACAO

A Fundacdo Libertas divulga aos prestadores de servicos credenciados orienta¢cdes quanto ao fornecimento de

documentos e informacgdes para fins de retencdo tributaria.

Quanto ao ISSQN - Imposto Sobre Servicos de Qualquer Natureza

Com base no disposto nos arts. 20 a 24 da Lei n2 8.725/03, bem como nas alterag¢bes introduzidas pela Lei n2 9.334/07,
o tomador de servicos devera reter na fonte o imposto incidente na prestacdo do servico e realizar o recolhimento

aos cofres municipais.
A Fundacado Libertas deixard de reter o ISSQN na fonte, em quaisquer das hipdteses previstas abaixo:

1 - o prestador do servico, em caso de servico isento, informar no documento fiscal emitido os fundamentos legais
indicativos desta situacdo. Contudo, é necessdrio que o prestador de servico envie os fundamentos legais, a cada
apresentacdo de Fatura. Caso o procedimento ndo seja observado, ou haja divergéncia entre as informacdes enviadas

junto a Fatura e na Nota Fiscal, a Fundacdo Libertas ira realizar a reteng¢do pela aliquota maxima permitida.

2 — o prestador do servico, nos servicos imunes ou sujeitos ao regime de estimativa, apresentar o despacho de
reconhecimento da imunidade tributdria ou a certiddo de estimativa, dentro de seu prazo de validade,
respectivamente, e fizer constar na Nota Fiscal de Servigos, ou em outro documento, o nimero do processo

administrativo correspondente;

3 — o prestador do servico for pessoa fisica inscrita no Cadastro Mobilidrio de Contribuintes de Tributos Municipais
fornecer cépia da guia de recolhimento do ISSQN — autdbnomo correspondente ao ultimo trimestre imediatamente

anterior a data do pagamento do servigo prestado;

4 — o servigo for prestado por sociedade de profissionais, e na NFS-e constar o Nome, CPF e o nimero de registro no
Orgao de classe dos profissionais que com seu trabalho pessoal, prestaram o servico em nome da sociedade.
Observagdao: Informar ao Credenciamento sobre o Regime de Tributagdo, através do email

nfpgmedico@fundacaolibertas.com.br;

5 — o prestador de servigo apresentar a Nota Fiscal de Servigos Avulsa relativa ao servigo tomado;

6 — o prestador do servigo for incentivador de projetos culturais, no Municipio, e fornecer cdpia do respectivo

Certificado de Incentivo Fiscal, conforme a legislacdo especifica, dentro de seu prazo de validade;

79


mailto:nfpgmedico@fundacaolibertas.com.br

7 — o prestador de servico for ME ou EPP sujeita a tributacdo do ISS no Simples Nacional por valores fixos mensais.
Contudo, é necessario que pessoa juridica optante pelo SIMPLES apresente declaracao (Modelo constante no Anexo
I) a cada apresentacdo de Fatura. Também é necessdrio que a aliquota seja informada na Nota Fiscal. Caso o
procedimento ndo seja observado, ou haja divergéncia entre a declaracdo enviada e a Nota Fiscal, a Fundacao Libertas

ira realizar a retengao pela aliquota méxima (5%).

Ressaltamos que, no caso de recolhimento indevido ou em valor maior que o devido, o Prestador de Servico podera
requerer restituicdo junto a Prefeitura Municipal de Belo Horizonte. (Lei Complementar n 2123, de 2006, art. 21, §§ 5

23 14).

Quanto ao PIS/COFINS/CSLL

A partir de 12 de fevereiro de 2004, os pagamentos efetuados pelas pessoas juridicas a outras pessoas juridicas de
direito privado, bem como pela remuneracdo de servigos profissionais, estdo sujeitos a retencdo na fonte da
Contribuicdo Social sobre o Lucro Liquido (CSLL), da Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS)

e da Contribuicdo para o PIS/PASEP.

No caso de pessoa juridica amparada pela suspensdo da exigibilidade do crédito tributdrio, nas hipdteses a que se
referem os incisos Il, IV e V do art. 151 da Lei n? 5.172/1966 — Cddigo Tributario Nacional (CTN), ou por sentenca
judicial transitada em julgado, determinando a suspensdo do pagamento de qualquer das contribuicdes referida, a
pessoa juridica que efetuar o pagamento deverd calcular, individualmente, os valores das contribuicdes considerados

devidos.

Para tanto, qualquer das situagdes citadas acima, o beneficidrio do rendimento devera apresentar a Fundacdo Libertas,

junto a Fatura, a comprovacdo de que a ndo retengdo continua amparada por medida judicial.

Com a alteracdo da Lei 13.137/2015 de 19 /06/2015, as atividades que estejam no ROL das atividades obrigadas a
retencdo (PIS/COFINS/CSLL) e fature acima de RS 215,05, deverdo aplicar a aliquota de 4,65% de retenc¢do dos

referidos tributos

Quanto ao INSS - Instituto Nacional do Seguro Social

De acordo com o disposto no art. 42, da Lei n? 10.666/2003, a Fundagdo Libertas devera reter a contribuicdo do
segurado contribuinte individual, descontando-a da respectiva remuneracdo, e recolher o valor arrecadado
juntamente com a contribuicdo ao seu encargo até o dia 10 (dez), conforme dispostos na Lei n2. 11.488/2007 e na

Instrucdo Normativa n2. 23/2007.
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Nesse sentido, os prestadores servigos (pessoa fisica) que sofrem retengao de INSS em outras fontes pagadoras devem
enviar declaragao original (Modelo constante no Anexo Il) de Contribuicdo Previdenciaria atualizada para o ano de

referéncia.

Caso ndo seja enviada declaragdo para atualizacdo das informacoes, o prestador de servico (pessoa fisica) sofrera

retencdo do INSS pela Fundacao Libertas, conforme o servigo prestado mensal até o teto mdximo vigente.

Reiteramos que, para fins de atualizacdo dos dados relativos as contribuicdes previdenciarias descontadas e recolhidas
ao Instituto Nacional de Previdéncia Social, é necessario que seja informado o nimero de inscri¢cao do trabalhador no
INSS (NIT/PIS/PASEP), no intuito de garantir o envio correto das informacdes necessarias aos beneficios concedidos
pelo 6rgdo aos seus segurados.

Informacoes Complementares

O prazo para entrega das declaracdes ou comprovantes de pagamento é até o dia 15 de cada més. A Declaragao pode

ser enviada em meio fisico, fax (31) 3212 -2233 e/ou e-mail: nfpgmedico@fundacaolibertas.com.br

Atencdo, a declaracdo que ndo estiver devidamente preenchida sera considerada invalida.

Caso n3o seja enviada declaragdo ou comprovante de pagamento para atualizagdo das informagdes e/ou valores, a

Fundacao Libertas fard o desconto dos tributos de acordo com o servico prestado.

Para os casos em que o prestador de servigo nao se enquadre nas informag¢des acima, desconsidera-las.

Anexo | — Declaragdo ISSQN — Optantes pelo Simples

Anexo Il — Declaragdo INSS — Pessoa Fisica

81


mailto:nfpgmedico@fundacaolibertas.com.br

ANEXO |

DECLARAGAO ISSQN

Imposto Sobre Servicos de Qualgquer Natureza

NOME DO PRESTADOR, NUMERO DO CNPJ, NUMERO DA INSCRICAO MUNICIPAL, ENDERECO COMPLETO,
representada por seu responsavel NOME DO REPRESENTANTE, NUMERO DO CPF, vem esclarecer:

A empresa é optante pelo regime de tributacdo simplificada estabelecida pela Lei Complementar n2 123, de
14 de dezembro de 2006, que estabelece normas gerais relativas ao tratamento diferenciado e favorecido a
ser dispensado as microempresas e empresas de pequeno porte no ambito dos Poderes da Unido, dos
Estados, do Distrito federal e dos Municipios, especialmente no que se refere a apuragao e recolhimento dos

impostos e contribuicGes, mediante regime Unico de arrecadacao, inclusive obrigacGes acessorias;

A empresa obedecendo ao determinado utiliza as Aliquotas do Anexo V para calculo do imposto sobre as

receitas decorrentes da prestacdo de servicos relacionados no § 52 D do art. 18 desta Lei Complementar.

A aliquota do ISS da empresa é de DIGITE O PERCENTUAL % como determina a legislagao, por se encontrar

na DIGITE A FAIXA2 faixa de recolhimento de recolhimento na tabela.

Solicitamos que a retengdo seja realizada utilizando a aliquota que determina a legislagdo. Cujo periodo de

vigéncia da aliquotaéde _/ / a_/_/ .

Dessa forma, nos comprometemos a emitir a nota fiscal de acordo com a competéncia do servigo prestador

e com a aliquota acima mencionada.
DIGITE A CIDADE, INFORME DIA, MES e ANO.

ASSINATURA
DIGITE O NOME DO REPRESENTANTE LEGAL
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ANEXO Il

DECLARAGAO INSS

Instituto Nacional do Seguro Social

Eu, DIGITE NOME DO PRESTADOR -DIGITE NUMERO DO CPF, registrado sob o DIGITE N2 DO PIS ou N2 de
INSCRIGCAO no INSS, declaro sob as penas da lei, que o desconto de minha contribui¢do previdencidria como
segurado contribuinte individual do INSS, no periodo de INFORMAR PERIODO QUE DEVERA SER DENTRO DO
MESMO ANO FISCAL, serd sobre o valor de INFORMAR O VALOR EM R$ OU EQUIVALENTE AO SALARIO
MAXIMO DE CONTRIBUIGCAO DA PREVIDENCIA, cuja contribuicdo descontada para o INSS sera de INFORMAR
O VALOR EM R$ OU EQUIVALENTE AO TETO MAXIMO DE CONTRIBUICAO, pela empresa DIGITE NOME DA
EMPRESA e N2 do CNPJ.

Declaro ainda, que caso haja qualquer alteracdo nos valores acima informados, sera de minha inteira

Responsabilidade complementar a contribuicdo ao INSS até o limite maximo de contribuicao.
DIGITE A CIDADE,

INFORME DIA, MES e ANO.
DIGITE NOME e ASSINE
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aNOACAD Lbertﬁ .............

PERGUNTAS E RESPOSTAS SOBRE (
DOCUMENTOS FISCAIS

Para esclarecer as duvidas dos credenciados a respeito do preenchimento correto dos

documentos fiscais, a Fundagao Libertas elaborou

um perguntas e respostas sobre o tema.

NOTA FISCAL - PESSOA JURIDICA

1) Quais os tributos federais deverao
ser retidos no pagamento da nota
fiscal?

Para pagamentos superiores a RS 215,05,
devem ser destacados no documento o
PIS/COFINS/CSLL, cuja aliquota é de 4,65%.

Para pagamentos com valores superiores a
RS 666,67, é necessario destacar, além da
retencdo do PIS/COFINS/CSLL, o IRRF na
aliquota de 1,5%

2) AFundagao Libertas desconta o valor
referente ao ISSQN?

De acordo com a lei municipal de Belo
Horizonte, ¢é de responsabilidade da
Fundacdo de Libertas descontar o valor
relativo ao ISSQN dos servigos prestados na
cidade. A aliquota varia de acordo com o
servico prestado.

3) As empresas optantes pelo Simples
Nacional devem destacar os
impostos?

Os credenciados que s3do optantes pelo
Simples Nacional devem destacar apenas o
ISSQN, que serd retido pela Fundagdo
Libertas.

Para credenciados situados em Belo
Horizonte também devera ser informada a
aliquota aplicavel ao servico prestado.

Na falta da informacdo da aliquota do ISSQN
(Belo Horizonte), a operadora devera

descontar, conforme previsto em Lei, a
aliqguota maxima de 5%.

Para os prestadores situados em outros
municipios, a Fundac¢do Libertas ndo ird
descontar o ISSQN por falta de competéncia
tributaria.

4) Tenho que informar no corpo da nota
fiscal que minha empresa é optante
pelo Simples Nacional?

Todo credenciado optante pelo Simples
Nacional deverd destacar em local visivel, a
opc¢do deste regime de tributacdo (Simples
Nacional). Na falta desta informacdo, a
Fundag¢do Libertas poderd descontar os
valores referentes ao IRRF (1,5%) e do
PIS/COFINS/CSLL (4,65%), caso o servico
prestado seja passivel de retencao.

5) Mesmo destacando na nota fiscal, é
necessdrio enviar a declaragao de
opcao do Simples Nacional junto ao
documento?

Sim. Sempre que o credenciado enviar sua
nota fiscal para a Fundacdo Libertas, é
necessario o envio da declaragao de op¢do do
Simples Nacional.

Na falta desta informacdo, a Fundagdo
Libertas podera descontar os valores
referentes ao IRRF (1,5%) e do
PIS/COFINS/CSLL (4,65%), caso o servico
prestado seja passivel de retencgao.
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6) Quando a nota fiscal pode ser
cancelada?

As notas fiscais poderdao ser canceladas
somente se o servico nao tiver sido prestado
e/ou o ISSQN ndo tiver sido recolhido pela
Fundacao Libertas.

Caso o imposto tenha sido recolhido, a nota
fiscal podera ser cancelada somente
mediante a solicitacdo do prestador junto a
prefeitura municipal, por meio de processo
tributdrio administrativo.

7) E necessario cancelar uma nota fiscal
que possui valores glosados?

No caso especifico de glosas, ndo ha
necessidade de cancelamento do documento
fiscal, pois o valor dos tributos retido na fonte
é uma antecipacdo e, portanto, podera ser
compensado pelo credenciado no momento
da apuracdo do tributo devido, resultantes do
seu faturamento a qualquer tempo.

8) Caso a nota fiscal esteja com o
endereco da Fundagao Libertas
incorreto, é necessario
cancelamento do documento?

Se o erro referir ao endereco ou data de
emissao, ndo é necessario o cancelamento da
nota. O credenciado deve emitir uma carta de
correcdo para corrigir as informagdes
incorretas.

O envio da carta de corregao devera ocorrer
imediatamente quando detectado pelo
credenciado ou pela Fundacdo Libertas, na
falta do envio do documento (carta de
corre¢do), a Operadora ird devolver a nota
fiscal para corregao.

9) Possuo liminar ou sentencga judicial
transitada em julgado para
recolhimento do ISSQN em juizo. O
que devo encaminhar para a
Fundacgao Libertas?

Se o prestador (pessoa juridica), situado em
Belo Horizonte, possuir acdao liminar ou
sentenca judicial transitada em julgado
(definitiva) para recolhimento em juizo do
ISSQN, devera encaminhar a cépia do
processo, certiddo emitida pelo cartério onde
tramita a acdo. Isso deve ser feito em todos
os envios das notas fiscais para pagamento.

Caso o credenciado ndao encaminhe a copia
dos processos, a Fundacdo Libertas estara
obrigada a descontar o ISSQN sobre os
servigos prestados.

10) Como proceder para que nao ocorra
o desconto do PIS e da COFINS nos
servigos prestados?

O credenciado beneficiado amparado por
medida judicial (liminar), em relacdo a
qualqguer um das contribuicbes, devera
apresentar a Fundacdo Libertas prova de
existéncia de liminar comprovando sua
permanéncia na acdo judicial, que pode ser
verificada por certiddao emitida pelo cartério
do Foérum onde ocorre a acdo. Este
documento (certiddo) deverd ser
encaminhado a cada nota fiscal enviada.

A falta do envio da liminar obrigard a
Fundacdo Libertas a descontar os valores
relativos ao PIS e COFINS sobre os servigos
prestados.

11) Como proceder quando o tipo de
regime de tributagao for Sociedade
Profissionais?

Deverda ser discriminado no corpo da nota
fiscal os nomes dos profissionais, CRM e CPF
gue fazem parte do corpo clinico. Além dessa
informacdo é obrigatério enviar junto com o
documento fiscal o comprovante do ISSQN
para o e-mail:
nfpgmedico@fundacaolibertas.com.br

12) Emito nota fiscal eletronica, nesse
caso o que devo encaminhar para a
operadora?
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Deverd ser enviado para o e-mail:
nfpgmedico@fundacaolibertas.com.br a

nota fiscal emitida no formato XML e PDF.

13) Quais os dados corretos da Operadora
para emissao da nota fiscal?

Razdo Social: Fundag¢do Libertas de
Seguridade Social

CNPJ: 20.119.509/0001-65
Inscricdo Municipal: 413068001-2

Endereco: Avenida Alvares Cabral, n2 200, 82
andar — Bairro: Centro, CEP: 30.170-000 Belo
Horizonte/MG
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PONTOS RELEVANTES

O prazo para envio de faturas é de 90 dias apds a data de execuc¢do do procedimento.
O prazo para envio de recurso de glosa é de até 60 dias apds a data do pagamento.
O prazo de resposta do recurso de glosa é de até 60 dias apds o recebimento do formuldrio de recurso de
glosa.
Todos os procedimentos realizados através da Fundacdo Libertas, deverdo, obrigatoriamente, ser
previamente autorizados. Lembramos ainda que as autorizacdes deverao ser solicitadas através de um dos
canais de atendimento abaixo:

v" Portal da Fundac3o Libertas — WWW.fundacaolibertas.com.br

v' Central de Atendimento: 0800 704 1715 — informando sempre o nimero do fax para retorno e o local
onde serd realizado o procedimento.

v" Atendimento presencial a sede da Fundac3o Libertas, no horario de 8h as 18h.
Antes de realizar o atendimento lembre-se de verificar o status da carteira (elegibilidade).
N3o serdo aceitas guias com rasuras, sem assinatura do credenciado e beneficiario, sem justificativa médica e
sem a autorizacao do procedimento.
Os casos de urgéncia ou emergéncia terdo um prazo de 03 (trés) dias para solicitacdo de autorizacdo.
Todos os exames/tratamentos dos codigos de medicina fisica e reabilitacdo, fisioterapia, dermatologia clinico-
cirargica e cirurgia plastica, deverdo ser previamente autorizados pela auditoria médica da Fundagdo Libertas.
Atendimentos referentes a PCMSO deverao ser encaminhados separadamente dos demais arquivos XMLS ou
guias fisicas.
A GUIA DE CONSULTA deverd ser utilizada somente para consultas em consultério, deverd ser também
assinada pelo paciente ou responsavel e assinada e carimbada pelo médico (a) credenciado (a).
A GUIA DE SERVICOS PROFISSIONAIS/SERVICO AUXILIAR DIAGNOSTICO E TERAPIA — SADT, devera ser
utilizada para solicitagcdo de exames, consulta com procedimentos, pequenas cirurgias, terapias, quimioterapia

e radioterapia.

A GUIA DE AUTORIZACAO DE INTERNACAO devers ser utilizada apenas para a solicitagdo de internacéo, e
devera consta o nome, CPF e CRM, assinatura e carimbo do profissional solicitante e o nome e CNPJ da
entidade credenciada que for realizar o procedimento.

Quando houver necessidade de utilizagdo de OPME — Orteses, préteses e materiais especiais nos
procedimentos solicitados, o médico deverd fazer a descricdo de todos os itens necessarios, bem como a
guantidade a ser utilizada, na guia TISS e o hospital devera encaminhar pelo menos trés orcamentos de
marcas/fabricantes diferentes, conforme previsto nas resolu¢ées 1956/2010 do CFM — Conselho Federal de
Medicina e RN 338 da ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

No caso de exames complementares de diagndstico, as guias deverdo ser justificadas, assinadas, carimbadas
e autorizadas.

Caso o prestador envie o faturamento fora do periodo acordado, o sistema ird gerar inconsisténcia grave, ndo
permitindo o envio do arquivo. Neste caso, o prestador deve aguardar a préoxima data de entrega.

Para os procedimentos seriados, as sessdes deverdo ser encaminhadas nas guias fisicas e no arquivo eletronico
data por data de realizacao.

Para efeito de entrega da fatura, serd considerada a data de postagem.

Para efeito de entrega da nota fiscal, serd considerada a data de recebimento no protocolo da Fundacdo
Libertas ou no caso de nota fiscal eletrénica, quando exigido na legislacdo do respectivo municipio, enviar o
arquivo XML, mediante confirmacgao do recebimento através do e-mail:
nfpgmedico@fundacaolibertas.com.br
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Ao emitir a (s) referida (s) nota (s) fiscal (is), além de obrigatoriamente discriminar o valor bruto dos servicos,
deve-se observar o correto preenchimento da Razdo Social e seu respectivo CNPJ. Razao Social: Fundagao
Libertas de Seguridade Social - CNPJ 20.119.509/0001-65.

IMPORTANTE: Lembramos que o recebimento do extrato ndo garante o pagamento dos servicos prestados
pelo CONTRATADO. O crédito sé sera liberado e pago nas datas estipuladas no cronograma acima, apds o
recebimento da (s) respectiva (s) NOTA (S) FISCAL (IS) sem rasuras e corretamente preenchida (s).

As pessoas fisicas receberdo no ultimo dia util do més, conforme cronograma acima, sem necessidade do
envio de RPA — Recibo de pagamento de autbnomos.

As NF (notas fiscais) deverdo estar na Fundacdo Libertas até o primeiro dia util do més, para efetuarmos os
pagamentos, com data do més de processamento.

Caso o prestador possua algum tipo de isencdo, devera encaminhar o comprovante (legalmente aceito) até o
dia 15 de cada més, para o e-mail: nfpgmedico@fundacaolibertas.com.br, com o seguinte titulo-

Comprovante de isengao.
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