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1. Apresentacao

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), érgdo regulador da saude suplementar no pais, estabeleceu um padrao
para a Troca de Informacdo em Saude Suplementar, conhecido como TISS, para a padronizagéo, registro e intercambio de
dados entre operadoras de planos de saude, profissionais médicos e prestadores de servicos.

O preenchimento de uma grande variedade de formularios utilizada por cada operadora e os demorados mecanismos para
obtencao de informacdes e determinados procedimentos sempre exigiram muita burocracia dos prestadores de servicos.

Na maioria das vezes, 0s processos administrativos no atendimento dos beneficiarios sdo lentos, assim como as possibilidades
de erros e as dificuldades de comparacdo de dados sdo consequéncias associadas ao excesso de papéis e a auséncia de
sistemas de informacgé&o unificados e ageis.

A partir de agora, todos n6s vamos falar a mesma lingua. Ou seja, vamos preencher os mesmos formularios, utilizando a
mesma linguagem e os mesmos codigos. Este procedimento vai agilizar os processos operacionais, reduzir tempo e permitir
avaliaces clinicas, epidemioldgicas e gerenciais, que orientardo decisfes e planejamentos, embasando as estatisticas da ANS
e de outros 6rgdos governamentais sobre a saude no nosso pais.

E neste cenario que a Unimed Goiania, focada no fortalecimento de sua politica de relacionamento solidario com seus
parceiros prestadores de servicos e, especialmente com seu quadro de médicos cooperados, disponibiliza este manual a fim de
contribuir no processo de implantacdo da TISS.

A informacdo é uma ferramenta fundamental, leia atentamente este manual e contribua para a organizacdo do setor de saude
suplementar brasileiro.
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2. Defini¢céo do Padréao TISS

A ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar — estabeleceu um padréo de Troca de Informac6es em Saude Suplementar —
TISS -, para registro e intercambio de dados entre operadoras de planos privados de assisténcia a saude e prestadores de
servicos de saude. Define o padrdo para troca de informacdes sobre o atendimento prestado aos beneficiarios, entre
operadoras de planos privados de saude e prestadores.

3. Objetivo do Padréo TISS

O objetivo do padrdo TISS é atingir a compatibilidade e interoperabilidade funcional e semantica entre os diversos sistemas
independentes para fins de avaliagdo da assisténcia a saude (carater clinico, epidemiolégico ou administrativo) e seus
resultados, orientando o planejamento do setor.

4. Guias (formularios) do Padréao TISS

O padréo TISS padroniza os formulérios, por ela chamados de Guias, a serem utilizados pelas operadoras e prestadores. Os
modelos ndo podem ser alterados em nenhuma hipotese. Foram definidas as seguintes guias:

— Guia de Consulta;
— Guia de Servico Profissional/Servi¢co Auxiliar de Diagnéstico e Terapia — SP/SADT
— Guia de Solicitacédo de Internacéo;
— Guia de Solicitagéo de Prorrogacéo de Internacdo ou Complementacao de Tratamento;
— Anexo de Solicitacdo de Orteses, Proteses e Materiais Especiais — OPME;
— Anexo de Solicitacdo de Quimioterapia;
— Anexo de Solicitacdo de Radioterapia,;
— Anexo de Outras Despesas;
— Guia de Resumo de Internacéo;
— Guia de Honorarios;
— Guia de Recurso de Glosas.
-3—
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5. Preenchimento das Guias do Padrao TISS

Guia de Consulta

Tem a finalidade de ser utilizada Unica e exclusivamente para consultas eletivas realizadas em consultérios, quando ndo autorizadas pelo sistema HILUM,
inclusive para beneficiarios de intercAmbio (outras Unimed’s).

Para as consultas em pronto-socorro deve ser utilizada a Guia de SP/SADT.

Cor Legenda para Preenchimento
Jalmpresso

Secretaria(o)

Faturista

Médico(a) Cooperado(a)
Unimed Goiéania
Beneficiario/Cliente

-4 —
Guia Padrdo TISS
Versao 3.03.01



Unimed | 4?

Goiania

) . 2.1 Guia no Prestagor 1 2345678901234567890)
oo da Empresa

GUIA DE CONSULTA

1 - Reglstro ANS 3 - Homero da Gula Atribuldo pela Operadora

I N N [ [ N I [ [ S [ A
Danos oo Gensfickario
4 - Mimens da Cartelra 5 - Valldads da Cartelra & — atandimanto a RN (Sim ou o)

[ | I I 1 N . [y B | L1
T — Noma 8 - Cartdo Naclonal de Salda

11 1 1 1 11

Dados do Confratado
3- Codige na Opsradora 10 - Home do Contratado 11 - Cadigo CHES

I A [ [ [ A N Ay (| 1 1 1 1 11
12 - Homa do Profleslonal Exscutants 1% - Congslho| | 14 - MOmMers no Consslho 15-UF 16 - Cadige CBO

et e v e e [
Dados do Atendimento | Procedimanto Reallzado
17 - Indicagdo de Acldenfs (acidents cu dosnga relaclonada)
L

18 - Diata do Atsndimento 13 - Tipo dé Consulta 20 - Tabela 1 - Codigo oo Procadimento 22 - Valor do Procodimento

23 - Dbasrvagao | Justificativa

24 - Asslnatura do Profisslonal Exscutante 25 - Azsinatura do Banaficlare ou Responaavel

-5—
Guia Padrdo TISS
Versao 3.03.01



Uninggg 7

Preenchimento do Formulario

Guia de Consultas Eletivas

N° Campo |
1 | Registro ANS
Descrigcdo do Preenchimento: | Niumero de registro da Unimed Goidnia (operadora) na ANS.
Preenchimento: Ja impresso
Obrigatorio: Sim
2 | Nimero da Guia no Prestador
Descricao do Preenchimento: | NUmero que identifica a guia no prestador de servi¢cos
Preenchimento: E facultado as operadoras e prestadores de servicos a utilizacdo de codigo de barras, impressos imediatamente
abaixo da numeracédo. O cbodigo de barras deve seguir o padrdo CODE 39 de densidade.
Obrigatorio: Sim
3 | Niumero da Guia Atribuido pela Operadora
Descricao do Preenchimento: [1. Em se tratando de beneficiario da Unimed Goiania (064), ou de Intercambio, transcrever o nimero de autorizacédo
informado pela Central de Tele Atendimento, quando néo for autorizado pelo HILUM.
2. Quando autorizado pelo Atendimento Presencial da Unimed Goiania, o nimero ja sera informado.
Preenchimento: 1. Secretéria(o)
2. Unimed Goiania.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido quando houver autorizacdo prévia da Unimed Goiania.
Dados do Beneficiério
4 | Numero da Carteira
Descricao do Preenchimento: | Cédigo do cartdo do beneficiario. Deve ser preenchido da esquerda para a direita, exatamente com todos o0s
ndmeros impressos no cartéo.
Preenchimento: Secretéria(o)
Obrigatorio: Sim
5 | Validade da Carteira

Descricao do Preenchimento:

Data de validade do cartdo do beneficiario.

Preenchimento:

Secretéria(o)

Obrigatorio:

Sim
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6 | Atendimento a RN (Sim ou Nao)
Descricao do Preenchimento: | Deve ser informado S (sim) caso o atendimento seja do recém-nato e o beneficiario seja o responsavel e N (nédo)
guando o atendimento for do préprio beneficiario.
Preenchimento: Secretaria(o)
Obrigatorio: Sim
7 | Nome
Descricao do Preenchimento: | Nome do beneficiario por extenso, conforme cartéo.
Preenchimento: Secretaria(o)
Obrigatorio: Sim
8 | Numero do Cart8o Nacional de Saude
Descricao do Preenchimento: | Deve ser preenchido caso o beneficiario possua o Cartdo Nacional de Saude.
Preenchimento: Secretaria(o)
Obrigatorio: Condicionado
Dados do Contratado (Cooperado Executante)
9 | Codigo na Operadora
Descricao do Preenchimento: | Informar sempre o CRM com digito do(a) médico(a) cooperado(a) na Unimed Goiania, conforme carimbo padréo,
fornecido pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Secretaria(o)
Obrigatorio: Sim
10 | Nome do Contratado
Descricdo do Preenchimento: | Nome do(a) médico(a) cooperado(a) executante
Preenchimento: Secretaria(o)
Obrigatorio: Sim
11 | Codigo CNES (Cbdigo Nacional dos Estabelecimentos de Saude)
Descrigdo do Preenchimento: | Codigo do prestador executante no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude do Ministério da Saude. Caso
o prestador ainda ndo possua o codigo do CNES, preencher o campo com 9999999.
Preenchimento: Secretéria(o)
Obrigatorio: Sim
12 | Nome do Profissional Executante

Descri¢cao do Preenchimento:

Informar o nome do(a) médico(a) executante quando este ndo for cooperado e o campo 10 se referir a Pessoa
Juridica.

Preenchimento:

Secretéria(o)

Obrigatorio:

Condicionado
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13 | Conselho Profissional
Descricao do Preenchimento: | Cédigo do Conselho profissional do executante do procedimento, conforme tabela de dominio n° 26.
Preenchimento: 06 — que corresponde ao Conselho Regional de Medicina. Ja impresso.
Obrigatorio: Sim
14 | Numero no Conselho
Descricao do Preenchimento: | Numero do CRM sem o digito da Unimed Goiania.
Preenchimento: Secretaria(o)
Obrigatorio: Sim
15 | UF Conselho
Descricao do Preenchimento: | Sigla da Unidade Federativa do Conselho Regional, conforme Tabela de Dominio n° 59.
Preenchimento: Cabdigo 52, que corresponde ao Estado de Goias. Ja impresso.
Obrigatorio: Sim
16 | Cédigo CBO
Descricao do Preenchimento: | Cédigo da Classificacdo Brasileira de Ocupacdes do profissional executante do procedimento, conforme tabela de
dominio n° 24.
Preenchimento: Secretaria(o).
Obrigatorio: Sim
Dados do Atendimento/Procedimento Realizado
17 | Indicac&o de Acidente (Acidente ou Doenca Relacionada)
Descri¢éo do Preenchimento: | Preencher com o cddigo de indicagdo de acidente, conforme Tabela de Dominio n° 36.
e Informar O quando se tratar de acidente ou doenca relacionada ao trabalho;
¢ Informar 1 quando se tratar de acidente de transito;
¢ Informar 2 quando se tratar de outros tipos de acidentes;
e Informar 9 quando se tratar de nenhum tipo de acidente.
Preenchimento: Médico(a) cooperado(a)
Obrigatorio: Sim
18 | Data do Atendimento
Descricdo do Preenchimento: | Data de realizacéo da consulta.
Preenchimento: Secretaria(o)
Obrigatoério: Sim
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19 | Tipo de Consulta
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com o cédigo do tipo de consulta, conforme Tabela de Dominio n° 52.
e Informar 1 para Primeira Consulta (inicio do tratamento);
e Informar 2 para Retorno (seqiiéncia da consulta anterior. Lembrando que uma nova consulta s6 podera ser
autorizada a partir do 21° dia da consulta anterior).
e Informar 3 para Pré-Natal;
e Informar 4 para Por Encaminhamento.
Preenchimento: Médico(a) cooperado(a).
Obrigatorio: Sim
20 | Tabela
Descricao do Preenchimento: | Cédigo da Tabela adotada pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Cabdigo 22 — Terminologia de Procedimentos de Eventos em Saude. Ja impresso.
Obrigatorio: Sim
21 | Cbédigo do Procedimento
Descricao do Preenchimento: | Cédigo da Consulta Eletiva na TUSS — Terminologia Unificada na Salude Suplementar.
Preenchimento: Ja Impresso.
Obrigatorio: Sim
22 | Valor do Procedimento
Descricdo do Preenchimento: | Preencher
Preenchimento: Secretaria(o)
Obrigatorio: Condicionado.
23 | Observacdo/Justificativa
Descricdo do Preenchimento: | Utilizado para adicionar quaisquer observagfes sobre o atendimento ou justificativas necessarias.
Preenchimento: O Contratado Executante (cooperado(a)) devera estar atento quando houver informacdes neste campo.
Obrigatorio: N&o
24 | Assinatura do Profissional Executante
Descricéo do Preenchimento: | Assinatura e carimbo do médico(a) executante, fornecido pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Médico(a) cooperado(a)
Obrigatorio: Sim
25 | Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

Descricdo do Preenchimento:

Assinatura do beneficiario, ou responsavel.

Preenchimento:

Beneficiario ou Responsavel.

Obrigatério:

Sim
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Guia de Servico Profissional/Servigo Auxiliar de Diagnodstico e Terapia - SP/SADT

Este formulario deve ser utilizado nos processos de solicitacao, autorizacdo e de execucao dos servicos.

A opgéao “7 - Internacdo” deve ser utilizada quando o paciente em tratamento sob regime de internagao hospitalar necessitar realizar exames ou terapias.
A Guia de SP/SADT deve ser utilizada nas seguintes situagdes:

e Utilizada para solicitacdo de autorizagdo e cobranca de consultas com procedimento e/ou despesas.

e Utilizada para a cobranca dos servigos profissionais, exames e procedimentos realizados em paciente ndo internado ou em pacientes internados se
realizado por servico terceirizado, tais como:

— Remocéo;

— Pequena Cirurgia;

— Outras Terapias;

— Consulta;

— Exame Ambulatorial;

— Atendimento Domiciliar;

— Internagédo (na solicitagdo de servicos — SADT — em pacientes internados e na solicitagdo/execucdo de servigos terceirizados em pacientes
internados);

— Quimioterapia;

— Radioterapia;

— Terapia Renal Substitutiva (TRS);

— Pronto Socorro;

— Ocupacional;

— Pequeno Atendimento (sutura, gesso e outros).

e Caso seja necessario cobrar em separado os honorarios de médicos ou outros profissionais (anestesistas, auxiliares, etc.) decorrentes dos
procedimentos discriminados na guia de SP/SADT — exceto nos casos de internacdo — deve ser usado o quadro que identifica os profissionais,
informando o Grau de Participacdo de cada profissional no atendimento.

e Em caso de pacotes que substituam SADT ou honorario médico, a solicitacdo e execucédo acontecerdo através dessa guia. Pacotes de despesas devem
ser cobrados na Guia Anexo de Outras Despesas.

¢ Na solicitacdo de medicamentos de alto custo que requeiram autorizagdo prévia da Unimed Goiania.

-10 -
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Legenda para Preenchimento
Opcional o preenchimento/Ja Impresso

Atendente (Recepcionista, Secretaria, etc)
Faturista

Médico(a) Cooperado(a)/Solicitante
Unimed Goiania

Beneficiario/Cliente
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Guia de Servico Profissional/Servi¢co Auxiliar de Diagndéstico e Terapia - SP/SADT

N° Campo |
1 | Registro ANS
Descricao do Preenchimento: | NUumero de registro da Unimed Goiénia (operadora) na ANS.
Preenchimento: J& impresso
Obrigatorio: Sim
2 | Numero da Guia no Prestador
Descricao do Preenchimento: | NUmero que identifica a guia no prestador de servicos
Preenchimento: Preencher com o numero que identifica a guia no prestador de servicos
Obrigatorio: Sim. E facultada as operadoras e prestadores de servicos a utilizacdo de codigos de barras impressos
imediatamente abaixo da humeracdo. O cédigo de barras deve seguir o padrdo CODE 39 de alta densidade.
3 | N°da Guia Principal
Descricdo do Preenchimento: | Devera ser informado neste campo o ndimero da autorizacdo (senha) do primeiro procedimento autorizado na
internacdo, quando se tratar de solicitacdo de SADT em paciente internado ou na cobranca de honorario médico em
separado para procedimentos ambulatoriais (Campo 5 da Guia de SP/SADT ou da Guia de Solicitagdo de
Internacao).
Preenchimento: Atendente/Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Quando se tratar de solicitagdo de SADT em paciente internado ou na cobranca de honorario médico
em separado para procedimentos ambulatoriais.
4 | Data da Autorizacao
Descricdo do Preenchimento: | Data em que o procedimento foi autorizado pela Unimed Goiénia.
Preenchimento: Atendente
Obrigatorio: Sim
5 | Senha

Descrigéo do Preenchimento:

1. Em se tratando de beneficiario da Unimed Goiania (064), transcrever o nimero de autorizagéo informado pela
Central de Teleatendimento, quando néo for autorizado pelo HILUM.

2. Quando autorizado via HILUM, n&do € necessario transcrever o nimero da autorizacdo para a guia, mas deve-se
anexar o comprovante da autorizacdo a Guia de SP/SADT;

3. Quando autorizado pelo Atendimento Presencial da Unimed Goiénia, o nimero ja sera informado.

4. Quando se tratar de beneficiario de empresa de custo operacional onde a empresa é a autorizante, ndo havera
obrigatoriedade do preenchimento.

Preenchimento:

Atendente

Obrigat6rio

Sim
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6 | Data de Validade da Senha
Descricao do Preenchimento: | O preenchimento deste campo esta condicionado ao preenchimento do campo 5 — Senha desta guia.
Preenchimento: Atendente
Obrigatorio: Sim
7 | Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
Descri¢éo do Preenchimento: | Nimero que identifica a guia, atribuido pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Unimed Goiania.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso a Unimed Goiania atribua outro nimero a guia, independente do nimero
gue a identifica no prestador.
Dados do Beneficiério
8 | Numero da Carteira
Descricao do Preenchimento: | Cédigo do cartdo do beneficiario. Deve ser preenchido da esquerda para a direita, exatamente com todos os 17
digitos impressos no cartdo.
Preenchimento: Atendente
Obrigatorio: Sim
9 | Validade da Carteira
Descricao do Preenchimento: | Transcrever a data de validade do cartdo do beneficiario.
Preenchimento: Atendente
Obrigatorio: Sim
10 | Nome
Descricdo do Preenchimento: | Nome do beneficiario por extenso, conforme cartao.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
11 | Nimero do Cartdo Nacional de Saude
Descri¢cdo do Preenchimento: | Deve ser preenchido caso o beneficiario possua o Cartdo Nacional de Saude.
Preenchimento: Atendente
Obrigatorio: Condicionado
12 | Atendimento a RN (Sim ou N&o)

Descricao do Preenchimento:

Deve ser informado S (sim) caso o atendimento seja do recém-nato e o beneficiario seja o responsavel e N (nado)
guando o atendimento for do préprio beneficiario.

Preenchimento:

Secretaria(o)

Obrigatoério:

Sim
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Dados do Solicitante

13 | Codigo da Operadora
Descricdo do Preenchimento: | ¢ Quando a solicitac&o for feita por médico(a) cooperado(a), informar seu cddigo na Unimed Goiania (CRM + digito
verificador) quando se tratar de Consulta de Referéncia;
¢ Quando a solicitagdo for feita por médico(a) ndo cooperado(a) (permitido somente nos atendimentos de urgéncia)
informar o codigo na Unimed Goiania do prestador pessoa juridica.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
14 | Nome do Contratado
Descri¢éo do Preenchimento: | ¢ Quando a solicitagéo for feita por médico(a) cooperado(a), informar seu nome;
e Quando a solicitagdo for feita por médico(a) ndo cooperado(a) (permitido somente nos atendimentos de urgéncia)
informar o nome do prestador pessoa juridica cadastrado na Unimed Goiania.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
15 | Nome do Profissional Solicitante
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com o nome do(a) médico(a) que solicitou o procedimento ou atendeu o paciente.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim, quando o contratado informado no campo 14 for Pessoa Juridica.
16 | Conselho Profissional
Descricéo do Preenchimento: | Cddigo do Conselho profissional do executante do procedimento, conforme tabela de dominio n° 26.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
17 | Numero no Conselho
Descricdo do Preenchimento: | Numero de registro no Conselho Profissional.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
18 | UF Conselho

Descricdo do Preenchimento:

Sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional, conforme Tabela de Dominio n° 59.

Preenchimento:

Profissional solicitante.

Obrigatorio:

Sim
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19 | Cédigo CBO
Descricao do Preenchimento: | Cédigo da Classificacdo Brasileira de Ocupacdes do profissional executante do procedimento, conforme tabela de
dominio n° 24.
Preenchimento: Secretaria(o).
Obrigatorio: Sim
20 | Assinatura do Profissional Solicitante
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com carimbo e assinatura do(a) profissional solicitante.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
Dados da Solicitacdo/Procedimentos e Exames Solicitados
21 | Caréter do Atendimento
Descri¢éo do Preenchimento: | Preencher com cédigo do carater de atendimento, conforme Tabela de Dominio n° 23, sendo:
1 — Para Atendimento Eletivo
2 — Para Atendimento de Urgéncia/Emergéncia.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim.
22 | Data da Solicitagao
Descricdo do Preenchimento: | Lancar a data da Solicitaco.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de autoriza¢do pela operadora.
23 | Indicacéo Clinica

Descricdo do Preenchimento:

Informar 0s motivos e indicacdes clinicas que levaram a solicitagdo dos procedimentos.

Preenchimento:

Profissional solicitante.

Obrigatorio:

Sim, em caso de pequena cirurgia, terapia e alta complexidade e procedimentos com diretriz de utilizacao.
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24 | Cbédigo da Tabela
Descri¢éo do Preenchimento: | Preencher com cédigo da tabela utilizada para identificar os procedimentos ou itens assistenciais solicitados,
conforme Tabela de Dominio n° 87, sendo:
e Informar 22 para Procedimentos e Eventos em Saude;
e Informar 20 para Medicamentos (medicamentos de alto custo, exceto Quimioterapicos que devem ser
discriminados no Anexo de Solicitacdo de Quimioterapia);
e Informar 00 para Tabela Propria das Operadoras;
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
25 | Cédigo do Procedimento ou ltem Assistencial
Descricdo do Preenchimento: | Cédigo do item solicitado, conforme Tabelas adotadas pela Unimed Goiénia.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
26 | Descricéo
Descricdo do Preenchimento: | Descricdo do procedimento solicitado, conforme Tabelas adotadas pela Unimed Goiénia.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
27 | Quantidade Solicitada
Descrigdo do Preenchimento: | Quantidade do procedimento solicitado.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
28 | Quantidade Autorizada
Descrigdo do Preenchimento: | Quantidade autorizada do procedimento.
Preenchimento: Unimed Goiania.
Obrigatorio: Sim
Dados do Contratado Executante
29 | Codigo na Operadora
Descricao do Preenchimento: | Preencher com o cddigo da Unimed Goiania, conforme descrito abaixo:
e Se 0 executante for médico(a) cooperado(a), preencher com o0 CRM + o digito da Unimed Goiania;
e Se 0 executante for Pessoa Juridica (inclusive em consultas de urgéncia/emergéncia em que o médico nao for
cooperado) informar o codigo do prestador cadastrado e fornecido pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Atendente.
Obrigatoério: Sim
[ 30 | Nome do Contratado
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Descricao do Preenchimento:

e Informar o nome do executante (médico(a) cooperado(a) ou prestador).
e Em caso de atendimento de urgéncia/emergéncia cujo executante ndo seja médico cooperado, informar o nome
do prestador.

Preenchimento:

Atendente.

Obrigatorio:

Sim

31 | Cbédigo CNES (Cadastro Nacional do Estabelecimento de Saude)
Descricdo do Preenchimento: | Niumero de codigo do Cadastro Nacional de Saude do Prestador Executante.
Preenchimento: Faturista.
Obrigat6rio Sim. Preencher com o numero de coédigo do Cadastro Nacional de Salde do Prestador Executante. Caso o
prestador ainda ndo possua o cédigo do CNES, preencher o campo com 9999999,
Dados do Atendimento
32 | Tipo do Atendimento

Descrigcéo do Preenchimento:

Preencher com o cédigo do tipo de atendimento, conforme Tabela de Dominio n° 50.
Informar 01 para Solicitagdo de Remocao;

Informar 02 para Solicitagdo de Pequena Cirurgia;

Informar 03 para Solicitagdo de outras Terapias (Ex.: Tratamento por Sessao)
Informar 04 para Execuc¢édo de Consulta (Urgéncia/Emergéncia);

Informar 05 para Solicitagdo de Exame Ambulatorial;

Informar 06 para Solicitagdo de Atendimento Domiciliar;

Informar 07 para Solicitagdo de SADT Internado;

Informar 08 para Solicitagdo de Quimioterapia;

Informar 09 para Solicitagdo de Radioterapia;

Informar 10 para Solicitagdo de TRS — Terapia Renal Substitutiva (Diélise e Hemodialise);
Informar 11 para Pronto Socorro;

Informar 12 para Ocupacional;

Informar 13 para Pequeno Atendimento (sutura, gesso e outros).

Preenchimento:

Profissional executante.

Obrigatorio:

Sim

| 33 | Indicacéo de Acidente (Acidente ou Doenca Relacionada)
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Descricdo do Preenchimento:

Preencher conforme Tabela de Dominio n°® 36.

¢ Informar O quando se tratar de acidente ou doenca relacionada ao trabalho;
e Informar 1 quando se tratar de acidente de transito;

e Informar 2 quando se tratar de outros tipos de acidentes;

o Informar 9 quando se tratar de nenhum tipo de acidente.

Preenchimento:

Profissional executante.

Obrigatorio:

Sim

34 | Tipo de Consulta
Descricdo do Preenchimento: | e Informar 1 para Primeira Consulta (inicio do tratamento);
e Informar 2 para Retorno (seqiiéncia da consulta anterior. Lembrando que uma nova consulta s6 podera ser
autorizada a partir do 21° dia da consulta anterior, ndo considerando as de retorno médico).
e Informar 3 para Pré-Natal;
e Informar 4 para Por Encaminhamento.
Preenchimento: Profissional executante.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido quando o campo “32-Tipo de Atendimento” for igual a Consulta (04).
35 | Motivo de Encerramento do Atendimento
Descri¢do do Preenchimento: | Informar 41 - Obito com declaracdo de 6bito fornecida pelo médico assistente;
Informar 42 - Obito com declaracdo de 6bito fornecida pelo Instituto Médico Legal — IML;
Informar 43 - Obito com declaracdo de 6bito fornecida pelo Servico de Verificagéo de Obito — SVO.
Preenchimento: Profissional executante.
Obrigatorio: Sim
Dados da Execucao/Procedimentos e Exames Realizados
36 | Data
Descricdo do Preenchimento: | Data em que o atendimento/procedimento foi realizado.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido sempre que houver procedimento realizado sendo informado.
37 | Hora Inicial
Descricdo do Preenchimento: | Hora inicial da realizacdo do procedimento.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim, quando se tratar de atendimento de urgéncia/ emergéncia.
38 | Hora Final

Descricdo do Preenchimento:

Hora final da realiza¢&o do procedimento.

Preenchimento:

Faturista.

Obrigatorio:

Sim, quando se tratar de atendimento de urgéncia/ emergéncia.
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39 | Tabela
Descricdo do Preenchimento: | Informar conforme Tabela de Dominio n° 87.
e Informar 00 para Tabela Prépria das Operadoras;
o Informar 22 para Tabela Prépria de Procedimentos e Eventos em Saude.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
40 | Cddigo do Procedimento
Descricdo do Procedimento: Cddigo do item realizado, conforme Tabelas adotadas pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
41 | Descricdo do Procedimento
Descricdo do Procedimento: Descricdo do procedimento realizado, conforme Tabelas adotadas pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
42 | Quantidade
Descrigéo do Procedimento: Quantidade realizada do procedimento.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
43 | Viade acesso
Descricdo do Preenchimento: | Cédigo da Via de Acesso, conforme Tabela de Dominio 61.
e Informar 1 para Via Unica;
e Informar 2 para Mesma Via;
o Informar 3 para Diferentes Vias.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado, quando se tratar de procedimento que tenha reducéo de vias.
44 | Técnica Utilizada
Descricdo do Preenchimento: | Cédigo da Técnica Utilizada, conforme Tabela de Dominio 48.
e Informar 1 para Convencional;
e Informar 2 para Video;
e Informar 3 para Robdtica.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado, quando se tratar de procedimento cirdrgico.
45 | Fator Red./Acrésc.
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Descricdo do Preenchimento:

Fator de reducgédo/acréscimo sobre o valor do procedimento realizado ou item assistencial utilizado. Exemplos:
¢ No caso de radiologia de multiplas areas ou seguimentos.
e Em atendimentos de urgéncia e emergéncia.

Preenchimento:

Faturista

Obrigatorio:

Sim. Caso nao haja reducédo ou acréscimo sobre o valor do procedimento, deve ser informado o fator 1,00.

46 | Valor Unitéario (R$)
Descricdo do Preenchimento: | Valor unitario de cada procedimento realizado.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
47 | Valor Total (R$)
Descri¢éo do Preenchimento: | Valor total de cada procedimento realizado, considerando a quantidade de procedimentos realizados, o valor unitério
e o fator de reducéo ou acréscimo.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim.
IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL(IS) EXECUTANTE(S)
48 | Sequencial de Referéncia
Descricdo do Preenchimento: Numero sequencial referéncia do procedimento ou exame realizado do qual o profissional participou.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado, devendo ser preenchido com o nimero de referéncia do procedimento (nUmero da linha) a que se
refere a participacdo do profissional integrante da equipe.
49 | Grau de Participacéo
Descricdo do Preenchimento: Grau de participacao do profissional na realizacao do procedimento conforme tabela de dominio n° 35.
Preenchimento: ¢ Informar 00 quando for Cirurgiéo;
e Informar 01 quando for Primeiro Auxiliar;
¢ Informar 06 quando for Anestesista.
Obrigatorio: Condicionado. Preencher sempre que houver honorarios profissionais relativos a procedimentos realizados e tratar-
se de procedimento realizado por equipe médica.
50 | Codigo na Operadora/CPF
Descricédo do Preenchimento: Preencher conforme descrito abaixo:
e Se 0 executante for médico(a) cooperado(a), preencher com o CRM + o digito da Unimed Goiania;
e Se 0 profissional executante ndo for médico cooperado, informar o CPF do mesmo.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Preencher sempre que houver honoréarios profissionais relativos aos procedimentos realizados.
51 | Nome do Profissional

Descri¢do do Preenchimento

. | Nome do profissional executante que realizou o atendimento.
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Preenchimento:

Faturista

Obrigatorio:

Condicionado. Preencher sempre que houver honorarios profissionais relativos aos procedimentos realizados.

52 | Conselho Profissional |
Descricdo do Preenchimento: | Cédigo do Conselho profissional do executante do procedimento, conforme tabela de dominio n° 26.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Preencher sempre que houver honorarios profissionais relativos aos procedimentos realizados.
53 | Nimero no Conselho
Descri¢éo do Preenchimento: | Nimero no Conselho Profissional do profissional executante.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Preencher sempre que houver honoréarios profissionais relativos aos procedimentos realizados.
54 | UF
Descricdo do Preenchimento: | Sigla da Unidade Federativa do Conselho Regional do profissional executante conforme Tabela de Dominio n° 59.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Preencher sempre que houver honoréarios profissionais relativos aos procedimentos realizados.
55 | Coédigo CBO (Cdadigo Brasileiro de Ocupacéo)
Descricdo do Preenchimento: | Cédigo da Classificagdo Brasileira de Ocupac6es do profissional executante do procedimento, conforme tabela de
dominio n° 24.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Preencher sempre que houver honorérios profissionais relativos aos procedimentos realizados.
56 | Data de Realizacdo de Procedimentos em Série
Descricao do Preenchimento: | Data de cada sessdo do procedimento em série realizado.
Preenchimento: Beneficiario.
Obrigatorio: Condicionado, devendo ser preenchido quando se tratar de procedimentos seriados.
57 | Assinatura do Beneficiario ou Responsavel Pela Realizacdo de Procedimentos em Série
Descricdo do Preenchimento: | Assinatura do beneficiario ou responséavel
Preenchimento: Beneficiario ou responsavel.
Obrigatorio: Sim
58 | Observacdes/Justificativas
Descricdo do Preenchimento: | Pode ser utilizada para complementar a indicacéo clinica ou outra observacaol/justificativa que se tornar necessaria.
Preenchimento:
Obrigatorio: Opcional.
59 | Total de Procedimentos (R$)

Descricdo do Preenchimento:

Valor total dos honorérios dos procedimentos realizados, constantes no campo 47 desta guia.

Preenchimento:

Faturista.

Obrigatorio:

Sim
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60 | Total de Taxas e Aluguéis (R$)
Descricéo do Preenchimento: | Valor total de taxas diversas e aluguéis.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim, quando houver cobrancga de taxas ou aluguel, transcrever para este local o valor do campo 25 — Total de Taxas
e Aluguéis (R$) do Anexo de Outras Despesas, que deve ser juntada a esta guia.
61 | Total de Materiais
Descricdo do Preenchimento: | Valor total dos materiais utilizados.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim, quando houver cobranga de materiais transcrever para este local o valor do campo 23 — Total de Materiais (R$)
do Anexo de Outras Despesas, que deve ser juntada a esta guia.
62 | Total de OPME
Descrigéo do Preenchimento: | Valor total dos OPME, considerando o valor unitario de cada material e quantidade utilizada.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso haja Ortese, préteses ou materiais especiais cobrados, conforme
negociacdo entre as partes.
63 | Total de Medicamentos
Descricdo do Preenchimento: | Valor total dos medicamentos utilizados.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim, quando houver cobranca de Medicamentos, transcrever para este local o valor do campo 22 — Total de
Medicamentos (R$) do Anexo de Outras Despesas, que deve ser juntada a esta guia.
64 | Total Gases Medicinais (R$)
Descricdo do Preenchimento: | Valores referentes a quantidade de taxas de Gases Medicinais utilizados.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim, quando houver complemento, transcrever para este local o valor do campo 21 - Total Gases Medicinais (R$) do
Anexo de Outras Despesas, que deve ser juntada a essa guia.
65 | Total Geral (R$)
Descricdo do Preenchimento: | Valor em reais referente ao total geral da guia, ou seja, a soma dos campos 59, 60, 61, 62, 63 e 64 desta guia.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
66 | Assinatura do Responsével pela Autorizacao
Descricdo do Preenchimento: | Carimbo e assinatura do responsavel pela autorizacao.
Preenchimento: Unimed Goidnia/Empresa Contratante.
Obrigatorio: Sim
67 | Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

Descricdo do Preenchimento: | Assinatura do beneficiario ou do responsavel.
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Preenchimento:

Beneficiario ou Responsavel.

Obrigatorio:

Sim

68

Assinatura do Contratado

Descricdo do Preenchimento:

Carimbo e assinatura do Executante (Cooperado ou Prestador) que recebera pelos servicos/procedimentos
realizados.

Preenchimento:

Médico(a) Cooperado(a) ou Prestador Executante.

Obrigatorio:

Sim
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Guia de Solicitacéo de Internacéao

Tem a finalidade de ser utilizada para a solicitacdo e autorizacdo de internacdo, para tratamento em regime hospitalar e hospital-dia. Deve ser utilizada nas
seguintes situacodes:

e Na solicitagdo de procedimentos realizados por equipe médica, em regime de internag@o hospitalar. Porém a apresentacdo da conta/faturamento desses
procedimentos que os hospitais enviam a Unimed Goiania, deve ser feita na Guia correspondente ao tipo de servico executado e pelo contratado
executante responsavel pelo atendimento.

Todas as guias de solicitagdo de prorrogacdo de internacdo e respectivos documentos de autorizacdo emitidos pela Unimed Goidnia ou Empresa
Contratante, quando houver, devem ser anexadas a Guia de Solicitacéo de Internagéo inicial, quando da apresentacao da conta para pagamento.

Cor Legenda para Preenchimento
Opcional o preenchimento/Ja Impresso

Atendente (Recepcionista, Secretaria, etc.)
Faturista

Médico(a) Cooperado(a)/Solicitante
Unimed Goiéania

Beneficiario/Cliente
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Guia de Solicitacdo de Internacéo

N° Campo |
1 | Registro ANS
Descri¢cdo do Preenchimento: | Niumero de registro da Unimed Goidnia (operadora) na ANS.
Preenchimento: Ja impresso
Obrigatorio: Sim
2 | Numero da Guia no Prestador
Descricdo do Preenchimento: | NUumero que identifica a guia no prestador de servigos.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Obrigatério. E facultada as operadoras e prestadores de servicos a utilizagdo de cédigo de barras, impresso
imediatamente abaixo da numeracéo. O cddigo de barras deve seguir o padrdo CODE 39 de alta densidade.
3 | Nimero da Guia Atribuido pela Operadora
Descricdo do Preenchimento: | NUmero que identifica a guia, atribuido pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Unimed Goiania.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso a Unimed Goiania atribua outro nimero a guia, independente do niumero
gue a identifica no prestador.
4 | Data da Autorizacao
Descricdo do Preenchimento: | Data em gue a internacao é autorizada.
Preenchimento: Unimed Goiania.
Obrigatorio: Sim
5 | Senha
Descrigcdo do Preenchimento: | 1. Em se tratando de beneficiario da Unimed Goiania (064), transcrever o nimero de autorizacdo informado pela
Central de Teleatendimento, ou informado no parecer de autorizacao;
2. Quando autorizado pelo Atendimento Presencial da Unimed Goiania, o nimero ja seré informado.
3. Quando se tratar de beneficiario de empresa de custo operacional onde a empresa € autorizante, ndo havera
obrigatoriedade do preenchimento.
Preenchimento: Atendente.
Obrigatorio: Sim
6 | Data de Validade da Senha

Descri¢cao do Preenchimento:

O preenchimento deste campo esté condicionado ao preenchimento do campo 5 — Senha.

Preenchimento:

Obrigatorio:

Atendente.
Sim
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Dados do Beneficiario

7 | Numero da Carteira
Descricao do Preenchimento: | Cédigo do cartdo do beneficiario. Deve ser preenchido da esquerda para a direita, exatamente com todos os digitos
impressos no cartdo.
Preenchimento: Atendente.
Obrigatorio: Sim
8 | Validade da Carteira
Descricao do Preenchimento: | Data de validade do cartdo do beneficiario.
Preenchimento: Atendente.
Obrigatorio: Sim
9 | Atendimento a RN |
Descricao do Preenchimento: | Deve ser informado S (sim) caso o atendimento seja do recém-nato e o beneficiario seja o responsavel e N (n&o)
guando o atendimento for do proprio beneficiario.
Preenchimento: Atendente
Obrigatorio: Sim
10 | Nome
Descrigéo do Preenchimento: | Nome do beneficiario por extenso, conforme cartdo.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
11 | Namero do Cartdo Nacional de Saude
Descricao do Preenchimento: | Deve ser preenchido caso o beneficiario possua o Cartdo Nacional de Saude.
Preenchimento: Atendente
Obrigatorio: Condicionado
Dados do Contratado Solicitante
12 | Cédigo na Operadora

Descricao do Preenchimento:

e Quando a solicitacdo for feita por médico(a) cooperado(a), informar sempre o CRM com digito do(a) médico(a)
cooperado(a) na Unimed Goiania, conforme carimbo padréo, fornecido pela Unimed Goiania.

e Quando a solicitacao for feita por médico(a) ndo cooperado(a) (permitido somente nos atendimentos de
urgéncia) preencher o codigo do prestador Pessoa Juridica cadastrado na Unimed Goiania.

Preenchimento:

Obrigatorio:

Atendente
Sim
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13 | Nome do Contratado
Descri¢ao do Preenchimento: | ¢ Quando a solicitagéo for feita por médico(a) cooperado(a), preencher o nome do(a) médico(a) solicitante;
e Quando a solicitacédo for feita por médico(a) ndo cooperado(a) (permitido somente nos atendimentos de urgéncia)
preencher o nome do prestador pessoa juridica cadastrado na Unimed Goiania.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
14 | Nome do Profissional Solicitante

Descricdo do Preenchimento:

Preencher com o nome do(a) médico(a) ndo cooperado que solicitou o procedimento.

Preenchimento:

Profissional solicitante.

Obrigatorio:

Sim, quando o contratado informado no campo 13 for Pessoa Juridica.

15

Conselho Profissional

Descricdo do Preenchimento:

Cddigo do Conselho profissional do executante do procedimento, conforme tabela de dominio n° 26, sendo:
e 04 — Conselho Regional de Fonoaudiologia (CRFA)

05 — Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO)

06 — Conselho Regional de Medicina (CRM)

07 — Conselho Regional de Nutricdo (CRN)

08 — Conselho Regional de odontologia (CRO)

09 — Conselho Regional de Psicologia (CRP)

10 — Outros Conselhos

Preenchimento:

Profissional solicitante.

Obrigatorio:

Sim

16 | Namero no Conselho
Descrigdo do Preenchimento: | Numero de registro no Conselho Profissional.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
17 | UF
Descricdo do Preenchimento: | Sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional, conforme Tabela de Dominio n°® 59.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
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18 | Cédigo CBO
Descricao do Preenchimento: | Cédigo da Classificacao Brasileira de Ocupacdes do profissional solicitante do procedimento, conforme tabela de
dominio n° 24.
Preenchimento: Atendente.
Obrigatorio: Sim
Dados do Hospital/Local Solicitado/Dados da Interna¢éo
19 | Cédigo da Operadora/CNPJ
Descricao do Preenchimento: | Informar o cédigo do prestador (hospital) na Unimed Goiania, onde esta prevista a internacdo do beneficiario.
Preenchimento: Atendente.
Obrigatorio: Sim
20 | Nome do Hospital/Local Solicitado
Descricdo do Preenchimento: | Nome por extenso do prestador (hospital) onde o beneficidrio possivelmente serd internado.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
21 | Data Sugerida para a Internacao
Descri¢do do Preenchimento: | Data sugerida pelo contratado ou profissional solicitante para inicio da internacao do beneficiario.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
22 | Caréater do Atendimento
Descri¢ao do Preenchimento: | Preencher com cédigo do carater de atendimento, conforme Tabela de Dominio n° 23.
e Informar 1 — Para Atendimento Eletivo
e Informar 2 — Para Atendimento de Urgéncia/Emergéncia.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
23 | Tipo da Internacédo

Descricdo do Preenchimento:

Preencher conforme Tabela de Dominio n°® 57.
Informar 1 — Para Internagéo Clinica
Informar 2 — Para Internacao Cirdrgica
Informar 3 — Para Internacéo Obstétrica,
Informar 4 — Para Internagéo Pediatrica;

e Informar 5 — Para Internacéo Psiquidtrica.

Preenchimento:

Médico(a) solicitante.

Obrigatorio:

Sim
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24 | Regime de Internacédo
Descricdo do Preenchimento: | Preencher conforme Tabela de Dominio n° 41.
e Informar 1 quando for Internacao Hospitalar;
e Informar 2 quando for Internacao Hospital-dia;
e Informar 3 quando for Internacéo Domiciliar.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
25 | Quantidade de Diarias Solicitadas
Descricdo do Preenchimento: | Numero de dias de internacéo solicitados.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
26 | Previsdo de Uso de OPME
Descri¢édo do Preenchimento: | Indicar se ha previsao de utilizacdo de OPME na internacao.
° Informar “S” se houver previsao;
° Informar “N” se ndo houver previsdo.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
27 | Previsao de Uso de Quimioterapico
Descrigéo do Preenchimento: | Indicar se h& previsdo de uso de quimioterapicos na internagéo.
° Informar “S” se houver previsao;
° Informar “N” se ndo houver previsao.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
28 | Indicacdo Clinica
Descricdo do Preenchimento: | Informar os motivos e indicacgdes clinicas que embasam ou justificam a solicitacéo.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
29 | CID10 Principal

Descricdo do Preenchimento:

Informar o codigo CID10 do diagnéstico principal, motivador da internagéo.

Preenchimento:

Médico(a) solicitante.

Obrigatorio:

Opcional
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30 | CID10 (2)
Descricdo do Preenchimento: | Informar o codigo CID10 do segundo diagndéstico.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Opcional, em caso de segundo diagnéstico.
31 | CID10 (3)
Descricdo do Preenchimento: | Informar o codigo CID10 do terceiro diagnostico.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Opcional, em caso de terceiro diagndstico.
32 | CID10 (4)
Descricdo do Preenchimento: | Informar o cédigo CID10 do quarto diagndstico.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Opcional, caso de quarto diagndstico.
33 | Indicacado de Acidente (acidente ou doenca relacionada)
Descri¢édo do Preenchimento: | Preencher conforme Tabela de Dominio n° 36.
e Informar O quando se tratar de acidente ou doenca relacionada ao trabalho;
¢ Informar 1 quando se tratar de acidente de transito;
¢ Informar 2 quando se tratar de outros tipos de acidentes;
e Informar 9 quando se tratar de nenhum tipo de acidente.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim.
Procedimentos Solicitados
34 | Tabela
Descri¢éo do Preenchimento: | Informar conforme Tabela de Dominio n° 87.
e Informar 00 para Tabela Prépria das Operadoras;
e Informar 22 para Tabela Prépria de Procedimentos e Eventos em Saude.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
35 | Codigo do Procedimento ou ltem Assistencial

Descricdo do Preenchimento:

Cddigo do item realizado, conforme Tabelas adotadas pela Unimed Goiania.

Preenchimento:

Médico(a) solicitante.

Obrigatorio:

Sim
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36 | Descri¢éo

Descricao do Preenchimento: | Descricdo do procedimento realizado, conforme Tabelas adotadas pela Unimed Goiania.

Preenchimento: Médico(a) solicitante.

Obrigatorio: Sim
37 | Quantidade Solicitada

Descricdo do Preenchimento: | Quantidade do procedimento solicitado.

Preenchimento: Profissional solicitante.

Obrigatorio: Sim
38 | Quantidade Autorizada

Descricdo do Preenchimento: | Quantidade autorizada do procedimento.

Preenchimento: Unimed Goiania.

Obrigatorio: Sim

Dados da Autorizacao

39 | Data Provavel da Admissédo Hospitalar

Descricao do Preenchimento: | Data provavel da admissao do paciente no hospital.

Preenchimento: Médico(a) solicitante.

Obrigatorio: Condicionado, dever ser preenchido em caso de autorizacdo pela Unimed Goiania.
40 | Quantidade de Diarias Autorizadas

Descricdo do Preenchimento: | Quantidade de diérias autorizadas.

Preenchimento: Unimed Goiania/Empresa Contratante.

Obrigatorio: Condicionado, devendo ser preenchido em caso de autorizacdo pela Unimed Goiania
41 | Tipo da Acomodacdo Autorizada

Descri¢édo do Preenchimento: | Deve ser preenchido conforme Tabela de Dominio n° 49.

¢ Informar 31 quando se tratar de Enfermaria;
¢ Informar 13 quando se tratar de Apartamento.

Preenchimento: Unimed Goiania

Obrigatorio: Sim
42 | Cédigo na Operadora/CNPJ autorizado

Descricdo do Preenchimento:

Informar o cédigo na Unimed Goiania do prestador (hospital) autorizado, onde o beneficiario serd internado.

Preenchimento:

Unimed Goiania

Obrigatorio:

Sim
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43 | Nome do Hospital/Local Autorizado
Descricdo do Preenchimento: | Nome por extenso do prestador (hospital) onde o beneficiario sera internado.
Preenchimento: Unimed Goiénia
Obrigatorio: Sim
44 | Cédigo CNES (Cédigo Nacional do Estabelecimento de Saude)
Descricdo do Preenchimento: | Cdédigo do prestador (hospital) autorizado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde do Ministério da
Saude (CNES/MS)
Preenchimento: Unimed Goiania
Obrigatorio: Sim
45 | Observac¢des/Justificativas
Descricao do Preenchimento: | Pode ser utilizada para complementar a indicacéo clinica ou outra observacgaol/justificativa que se tornar necessaria.
Preenchimento:
Obrigatorio: Nao.
46 | Data da Solicitacdo
Descricdo do Preenchimento: | Lancar a data da Solicitacao.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
47 | Assinatura do Profissional Solicitante
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com carimbo e assinatura do(a) profissional solicitante.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
48 | Assinatura do Beneficiario ou Responsavel
Descricdo do Preenchimento: | Assinatura do beneficiario ou do responsavel.
Preenchimento: Beneficiario ou Responsavel.
Obrigatorio: Sim
49 | Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

Descricdo do Preenchimento:

Carimbo e assinatura do responsével pela autorizacao.

Preenchimento:

Unimed Goiania/Empresa Contratante.

Obrigatorio:

Sim
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Guia de Solicitacao de Prorrogacéo de Internagcdo ou Complementacao do Tratamento

As Guias de Solicitacdo de Prorrogacédo de Internacdo ou Complementacdo do Tratamento deve ser utilizada na solicitacdo de prorrogacdo de diarias e
procedimentos realizados por equipe médica, em regime de internacdo hospitalar. Porém a apresentacdo da conta/faturamento desses procedimentos que
os hospitais enviam a Unimed Goiania, deve ser feita na Guia correspondente ao tipo de servico executado e pelo contratado executante responsavel pelo
atendimento.

As guias de Solicitacdo de Prorrogacdo de Internacdo ou Complemento do Tratamento e respectivos documentos de autorizagdo emitidos pela Unimed
Goiania ou Empresa Contratante, quando houver, devem ser anexadas a Guia de Solicitacdo de Internacao inicial, quando da apresentacé@o da conta para
pagamento.

Cor Legenda para Preenchimento
Opcional o preenchimento/Ja Impresso

Atendente (Recepcionista, Secretaria, etc.)
Faturista

Médico(a) Cooperado(a)/Solicitante
Unimed Goiénia

Beneficiario/Cliente
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Guia de Solicitacdo de Prorrogacéo de Interna¢cdo ou Complementacdo do Tratamento

N° Campo
1 | Registro ANS
Descri¢cdo do Preenchimento: | Niumero de registro da Unimed Goidnia (operadora) na ANS.
Preenchimento: Ja impresso
Obrigatorio: Sim
2 | Namero da Guia no Prestador
Descricdo do Preenchimento: | Nimero da Guia no Prestador
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Obrigatério. E facultada as operadoras e prestadores de servicos a utilizacdo de cddigo de barras, impressos
imediatamente abaixo da numeracéo O cddigo de barras deve seguir o padrdo CODE 39 de alta densidade.
3 | Niumero da Guia de Solicitacdo de Internacéo
Descricao do Preenchimento: | Devera ser informado neste campo o nimero da autorizacdo (senha) da internacao inicial (Campo 5 da Guia de
Solicitacdo de Internagao).
Preenchimento: 1. Secretéaria(o)
2. Unimed Goiénia
Obrigatorio: Sim.
4 | Data da Autorizacdo
Descricdo do Preenchimento: | Data em que o procedimento é autorizado.
Preenchimento: Unimed Goiania.
Obrigatorio: Sim
5 | Senha

Descricao do Preenchimento:

1. Em se tratando de beneficiario da Unimed Goiania (064), ou de intercambio, transcrever o numero de
autorizacao informado pela Central de Tele Atendimento, ou informado no parecer de autorizacéo;

2. Quando autorizado pelo Atendimento Presencial da Unimed Goiania, o numero ja sera informado;

3. Quando se tratar de beneficiario de empresa de custo operacional onde a empresa € autorizante, ndo havera
obrigatoriedade do preenchimento.

Preenchimento:

Atendente.

Obrigatorio:

Sim
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6 | Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Descricdo do Preenchimento: | Namero que identifica a guia, atribuido pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Unimed Goiania.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso a Unimed Goiania atribua outro nimero a guia, independente do niimero
gue a identifica no prestador.
Dados do Beneficiario
7 | Nimero da Carteira
Descricao do Preenchimento: | Cédigo do cartdo do beneficiario. Deve ser preenchido da esquerda para a direita, exatamente com todos os digitos
impressos no cartao.
Preenchimento: Atendente.
Obrigatorio: Sim
8 Nome
Descricdo do Preenchimento: | Nome do beneficiario por extenso, conforme cartdo.
Preenchimento: Médico(a) solicitante..
Obrigatorio: Sim
Dados do Contratado Solicitante
9 | Codigo na Operadora
Descri¢éo do Preenchimento: | ¢  Quando a solicitagdo for feita por médico(a) cooperado(a), informar sempre o CRM com digito do(a) médico(a)
cooperado(a) na Unimed Goiania, conforme carimbo padréo, fornecido pela Unimed Goiania.
e Quando a solicitagdo for feita por médico(a) ndo cooperado(a) (permitido somente nos atendimentos de
urgéncia) preencher o codigo do prestador Pessoa Juridica cadastrado na Unimed Goiania.
Preenchimento: Atendente
Obrigatorio: Sim
10 | Nome do Contratado

Descricédo do Preenchimento:

e Quando a solicitacéo for feita por médico(a) cooperado(a), preencher o nome do(a) médico(a) solicitante;
e Quando a solicitagdo for feita por médico(a) ndo cooperado(a) (permitido somente nos atendimentos de urgéncia)
preencher o nome do prestador pessoa juridica cadastrado na Unimed Goiania.

Preenchimento:

Médico(a) solicitante.

Obrigatorio:

Sim
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11 | Nome do Profissional Solicitante
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com o0 nome do(a) médico(a) ndo cooperado que solicitou o procedimento.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim, quando o contratado informado no campo 13 for Pessoa Juridica.
12 | Conselho Profissional
Descricdo do Preenchimento: | Cédigo do Conselho profissional do executante do procedimento, conforme tabela de dominio n° 26.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
13 | Numero no Conselho
Descricdo do Preenchimento: | Numero de registro no Conselho Profissional.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
14 | UF
Descri¢do do Preenchimento: | Sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional, conforme Tabela de Dominio n° 59.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
15 | Cédigo CBO
Descrigcdo do Preenchimento: | Codigo da Classificacdo Brasileira de Ocupacdes do profissional solicitante do procedimento, conforme tabela de
dominio n° 24,
Preenchimento: Atendente.
Obrigatorio: Sim
Dados da Internagao
16 | Quantidade de Diarias Adicionais Solicitadas

Descricdo do Preenchimento:

Numero de dias de internacéo solicitados.

Preenchimento:

Médico(a) solicitante.

Obrigatorio:

Condicionado, somente preencher no caso de solicitagdo de aumento do nimero de diarias. Caso sejam solicitados
apenas procedimentos/medicamentos de alto custo, este campo deve ficar em branco.
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17 | Tipo da Acomodacao Solicitada
Descrigédo do Preenchimento: | Deve ser preenchido conforme Tabela de Dominio n° 49.
¢ Informar 31 quando se tratar de Enfermaria;
e Informar 13 quando se tratar de Apartamento.
Preenchimento: Unimed Goiénia
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido apenas no caso de alteracdo do tipo de acomodacéo.
18 | Indicac&o Clinica
Descricao do Preenchimento: | Informar os motivos e indicac¢des clinicas que embasam ou justificam a solicitacéo.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
Procedimentos Adicionais Solicitados
19 | Tabela
Descricao do Preenchimento: | Informar conforme Tabela de Dominio n° 87.
e Informar 00 para Tabela Propria das Operadoras;
e Informar 02 para Tabela Propria de Procedimentos e Eventos em Saude.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
20 | Codigo do Procedimento ou Item Assistencial
Descricao do Preenchimento: | Cédigo do item realizado, conforme Tabelas adotadas pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
21 | Descricédo
Descricao do Preenchimento: | Descricdo do procedimento realizado, conforme Tabelas adotadas pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
22 | Quantidade Solicitada
Descricdo do Preenchimento: | Quantidade do procedimento solicitado.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
23 | Quantidade Autorizada
Descricdo do Preenchimento: | Quantidade do procedimento autorizado pela Operadora.
Preenchimento: Unimed Goiania.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso hajam procedimentos adicionais a serem solicitados.
Dados da Autorizacéo
24 | Quantidade de Diérias Adicionais Autorizadas
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Descricdo do Preenchimento:

Quantidade de diarias adicionais autorizadas.

Preenchimento:

Unimed Goidnia/Empresa Contratante.

Obrigatorio:

Condicionado, devendo ser preenchido sempre que o Campo 16 — Quantidade de Diarias Adicionais Solicitadas — for
preenchido pelo prestador, caso seja autorizado pela Unimed Goiénia.

25 | Tipo da Acomodacdo Autorizada
Descrigédo do Preenchimento: | Deve ser preenchido conforme Tabela de Dominio n° 49.
¢ Informar 31 quando se tratar de Enfermaria;
e Informar 13 quando se tratar de Apartamento.
Preenchimento: Unimed Goiania
Obrigatorio: Condicionado, devendo ser preenchido sempre que o Campo 17 — Tipo da Acomodacéo Solicitada — for preenchido
pelo prestador, caso seja autorizado pela Unimed Goiania.
26 | Justificativa da Operadora
Descricdo do Preenchimento: | Justificativa sobre a ndo autorizacdo por parte da operadora.
Preenchimento: Unimed Goiania
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido sempre que a Operadora ndo autorizar a prorrogagéo ou a complementacédo da
internacao.
27 | Observacdes/Justificativas
Descricao do Preenchimento: | Pode ser utilizada para complementar a indicacéo clinica ou outra observacgéo/justificativa que se tornar necessaria.
Preenchimento:
Obrigatorio: Opcional.
28 | Data da Solicitagao
Descricao do Preenchimento: | Lancar a data da Solicitacdo da Prorrogacdo ou Complementacgéo do tratamento.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
29 | Assinatura do Profissional Solicitante
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com carimbo e assinatura do(a) profissional solicitante.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
30 | Assinatura do Responsével pela Autorizacao

Descricdo do Preenchimento:

Carimbo e assinatura do responséavel pela autorizacao.

Preenchimento:

Unimed Goiania/Empresa Contratante.

Obrigatorio:

Sim
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Anexo de Solicitacdo de Orteses, Proteses e Materiais Especiais — OPME

A Guia de Solicitagdo de Orteses, Proteses e Materiais Especiais — OPME deve ser utilizada na solicitagdo de autorizagéo para utilizacdo de orteses,
proteses e materiais especiais.

Essas guias e respectivos documentos de autorizacdo emitidos pela Unimed Goiania ou Empresa Contratante, quando houver, devem ser anexadas a Guia
de SP/SADT ou a Guia de Solicitacédo de Internacao inicial, quando da apresentacdo da conta para pagamento.

Cor Legenda para Preenchimento
Opcional o preenchimento/Ja Impresso

Atendente (Recepcionista, Secretaria, etc.)
Faturista

Médico(a) Cooperado(a)/Solicitante
Unimed Goiania

Beneficiario/Cliente
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Anexo de Solicitacdo de Orteses, Proteses e Materiais Especiais - OPME

N° Campo |
1 | Registro ANS
Descri¢cdo do Preenchimento: | Niumero de registro da Unimed Goidnia (operadora) na ANS.
Preenchimento: Ja impresso
Obrigatorio: Sim
2 | Namero da Guia no Prestador
Descricdo do Preenchimento: | NUumero gue identifica o0 anexo no prestador de servicos.
Preenchimento: Ja impresso
Obrigatorio: Sim. E facultada as operadoras e prestadores de servicos a utilizacdo de cédigo de barras, impressos
imediatamente abaixo da numeracéo. O cddigo de barras deve seguir o padrdo CODE 39 de alta densidade.
3 | Numero da Guia Referenciada
Descricao do Preenchimento: | Devera ser informado neste campo o nimero da autorizacdo (senha) da internacao inicial (Campo 5 da Guia de
Solicitacdo de Internacao, ou da Guia de SP/SADT, quando se tratar de tratamento ambulatorial).
Preenchimento: 1. Secretéria(o)
2. Unimed Goiania.
Obrigatorio: Sim.
4 | Senha
Descricdo do Preenchimento: | Senha de autorizacdo emitida pela operadora.
Preenchimento: Atendente.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de autorizacdo pela operadora com emisséo de senha.
5 | Data da Autorizacao
Descricdo do Preenchimento: | Data em que a autorizacdo para realizacdo do atendimento/procedimento foi concedida pela operadora.
Preenchimento: Unimed Goiania.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de autoriza¢ao pela operadora.
6 | Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Descricdo do Preenchimento:

Numero que identifica a guia, atribuido pela Unimed Goiania.

Preenchimento:

Unimed Goiania

Obrigatorio:

Condicionado. Deve ser preenchido caso a Unimed Goiénia atribua outro nimero a guia, independente do niumero
gue a identifica no prestador.
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Dados do Beneficiario

7 | Nimero da Carteira
Descricao do Preenchimento: | Cédigo do cartédo do beneficiario. Deve ser preenchido da esquerda para a direita, exatamente com todos os digitos
impressos no cartao.
Preenchimento: Atendente.
Obrigatorio: Sim
8 Nome
Descri¢do do Preenchimento: | Nome do beneficiario por extenso, conforme cartdo.
Preenchimento: Médico(a) solicitante..
Obrigatorio: Sim
Dados do Profissional Solicitante
9 | Nome
Descricdo do Preenchimento: | Nome do profissional solicitante, por extenso.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
10 | Telefone
Descri¢éo do Preenchimento: | Preencher com o cddigo DDD da cidade em que esté sendo feita a solicitacdo e o numero do telefone de contato.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
11 | E-Mail
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com o endereco de e-mail para contato.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Condicionado, caso o Profissional Solicitante possua e-mail de contato.
Dados da Cirurgia
12 | Justificativa Técnica

Descricdo do Preenchimento:

Informar os motivos e indicacdes clinicas que embasam ou justificam a solicitacéo.

Preenchimento:

Profissional Solicitante

Obrigatorio:

Sim

-45 —
Guia Padrdo TISS
Versao 3.03.01




Unimed |42

Goiania

OPME Solicitadas

13 | Tabela
Descricdo do Preenchimento: | Informar conforme Tabela de Dominio n° 87.
e Informar 00 para Tabela Prépria das Operadoras;
e Informar 19 para Tabela de Materiais e Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME).
Preenchimento: Profissional Solicitante
Obrigatorio: Sim
14 | Cédigo do Material
Descrigéo do Preenchimento: | Preencher com o cddigo do OPME solicitado.
Preenchimento: Profissional Solicitante
Obrigatorio: Sim
15 | Descricéo
Descrigdo do Preenchimento: | Preencher com a descricdo do OPME solicitado.
Preenchimento: Profissional Solicitante
Obrigatorio: Sim
16 | Opcéo
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a ordem de preferéncia do profissional solicitante em relag@o ao fabricante do material solicitado.
Preenchimento: Profissional Solicitante
Obrigatorio: Sim
17 | Quantidade Solicitada
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a quantidade do OPME solicitado.
Preenchimento: Profissional Solicitante
Obrigatorio: Sim
18 | Valor Unitéario Solicitado
Descricdo do Preenchimento: | Valor indicado pelo prestador para o material solicitado.
Preenchimento: Profissional Solicitante
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso o material seja fornecido pelo prestador solicitante, conforme negociacéo
entre as partes.
19 | Quantidade Autorizada

Descricdo do Preenchimento:

Quantidade do OPME autorizado.

Preenchimento:

Unimed Goiania

Obrigatorio:

Sim
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20 | Valor Unitéario Autorizado
Descricdo do Preenchimento: | Valor autorizado para o OPME autorizado.
Preenchimento: Unimed Goiénia
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso o OPME seja fornecido pelo Profissional Solicitante.
21 | Registro ANVISA do Material
Descricdo do Preenchimento: | Namero de registro do material na ANVISA
Preenchimento: Unimed Goiéania.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido quando for utilizado c6digo de material ainda ndo cadastrado na TUSS.
22 | Referéncia do Material no Fabricante
Descri¢do do Preenchimento: | Cddigo de referéncia do OPME no fabricante.
Preenchimento: Unimed Goiania.
Obrigatorio: Sim
23 | N° de Autorizacdo de Funcionamento
Descricao do Preenchimento: | NUumero da autorizacdo de funcionamento da empresa da qual o OPME esta sendo comprado.
Preenchimento: Profissional Solicitante.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido nos casos em que o profissional solicitante vai adquirir o OPME.
24 | Especificacdo do Material
Descricdo do Preenchimento: | Especificac8o ou esclarecimento adicional acerca do OPME solicitado.
Preenchimento: Profissional Solicitante.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso o profissional solicitante tenha alguma informac¢é&o adicional acerca do
OPME solicitado.
25 | Observagdes/Justificativas
Descricdo do Preenchimento: | Pode ser utilizada para adicionar quaisquer observacdes sobre o atendimento ou justificativas que se tornarem
necessarias.
Preenchimento:
Obrigatorio: Opcional.
26 | Data da Solicitacao

Descricdo do Preenchimento:

Lancar a data da Solicitacdo do OPME.

Preenchimento:

Profissional solicitante.

Obrigatorio:

Sim
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27

Assinatura do Profissional Solicitante

Descricdo do Preenchimento:

Preencher com carimbo e assinatura do(a) profissional solicitante.

Preenchimento:

Profissional solicitante.

Obrigatorio:

Sim

28

Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

Descricdo do Preenchimento:

Carimbo e assinatura do responsavel pela autorizacao.

Preenchimento:

Unimed Goiania/Empresa Contratante.

Obrigatorio:

Sim
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Anexo de Solicitagcéo de Quimioterapia

Essa guia devera ser utilizada na solicitacéo de autorizagao para utilizagao de tratamento quimioterapico.

Essas guias e respectivos documentos de autorizacdo emitidos pela Unimed Goiania ou Empresa Contratante, quando houver, devem ser anexadas a Guia
de SP/SADT ou a Guia de Solicitagdo de Internacao inicial, quando da apresentacéo da conta para pagamento.

Cor Legenda para Preenchimento
Opcional o preenchimento/Ja Impresso

Atendente (Recepcionista, Secretaria, etc.)
Faturista

Médico(a) Cooperado(a)/Solicitante
Unimed Goiania

Beneficiario/Cliente
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Anexo de Solicitagdo de Quimioterapia

N° Campo |
1 | Registro ANS
Descricao do Preenchimento: | NUumero de registro da Unimed Goiénia (operadora) na ANS.
Preenchimento: J& impresso
Obrigatério: Sim
2 | Numero da Guia no Prestador
Descri¢éo do Preenchimento: | Nimero que identifica 0 anexo no prestador de servicos.
Preenchimento: J& impresso
Obrigatorio: Sim. E facultada as operadoras e prestadores de servicos a utilizacdo de cédigo de barras, impresso imediatamente
abaixo da numerac¢éo. O cédigo de barras deve seguir o padrdo CODE 39 de alta densidade.
3 | Numero da Guia Referenciada
Descricao do Preenchimento: | Devera ser informado neste campo o nimero da autorizacdo (senha) da internacao inicial (Campo 5 da Guia de
Solicitacéo de Internagéo, ou da Guia de SP/SADT, quando se tratar de tratamento ambulatorial).
Preenchimento: 1. Secretéria(o)
2. Unimed Goiania.
Obrigatorio: Sim.
4 | Senha
Descricao do Preenchimento: | 1. Em se tratando de beneficidrio da Unimed Goiania (064), ou de intercAmbio, transcrever o numero de
autorizacdo informado pela Central de Tele Atendimento, ou informado no parecer de autorizagéo;
2. Quando autorizado pelo Atendimento Presencial da Unimed Goiania, o nUmero ja sera informado;
3. Quando se tratar de beneficiario de empresa de custo operacional onde a empresa € autorizante, ndo havera
obrigatoriedade do preenchimento.
Preenchimento: Atendente.
Obrigatorio: Sim
5 | Data da Autorizacao
Descricdo do Preenchimento: | Data em que o procedimento é autorizado.
Preenchimento: Unimed Goiania.
Obrigatorio: Sim
6 | Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Descricdo do Preenchimento:

Numero gue identifica a guia, atribuido pela Unimed Goiania.

Preenchimento:

Unimed Goiania

Obrigatorio:

Condicionado. Deve ser preenchido caso a Unimed Goiania atribua outro nimero a guia, independente do nimero
gue a identifica no prestador.
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Dados do Beneficiario

7 | Numero da Carteira
Descricao do Preenchimento: | Cédigo do cartdo do beneficiario. Deve ser preenchido da esquerda para a direita, exatamente com todos os digitos
impressos no cartdo.
Preenchimento: Atendente.
Obrigatorio: Sim
8 Nome
Descricéo do Preenchimento: | Nome do beneficiario por extenso, conforme cartéo.
Preenchimento: Médico(a) solicitante..
Obrigatorio: Sim
9 Peso (Kg)
Descrigdo do Preenchimento: | Preencher com o peso do beneficidrio em quilos.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
10 | Altura (Cm)
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a altura do beneficiario em centimetros.
Preenchimento: Médico(a) solicitante..
Obrigatorio: Sim
11 | Superficie Corporal (m?)
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a superficie corporal do beneficidrio, em metros quadrados.
Preenchimento: Médico(a) solicitante..
Obrigatorio: Sim
12 | Idade
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a idade do beneficiario.
Preenchimento: Médico(a) solicitante..
Obrigatorio: Sim
13 | Sexo

Descricdo do Preenchimento:

Preencher com a identificacdo do sexo do beneficiario, conforme Tabela de Dominio n° 43, sendo:
e Informar 1 — Para Masculino
e Informar 2 — Para Feminino.

Preenchimento:

Médico(a) solicitante.

Obrigatorio:

Sim
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Dados do Profissional Solicitante

14 | Nome do Profissional Solicitante
Descricdo do Preenchimento: | Nome do profissional solicitante, por extenso.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
15 | Telefone
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com o cédigo DDD da cidade em que esta sendo feita a solicitacdo e o nimero do telefone de contato.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
16 | E-Mail
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com o endereco de e-mail para contato.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Condicionado, caso o Profissional Solicitante possua e-mail de contato.
Diagnostico Oncolégico
17 | Data do Diagndstico
Descricdo do Preenchimento: | Data na qual foi dado o diagndéstico da doenca referente ao tratamento solicitado.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso o profissional solicitante tenha conhecimento da informacéo.
18 | CID10 Principal
Descricdo do Preenchimento: | Informar o cédigo CID10 do diagndéstico principal, motivador da solicitacéo.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Opcional
19 | CID10 (2)
Descricéo do Preenchimento: | Informar o cédigo CID10 do segundo diagnostico.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Opcional, em caso de segundo diagnéstico.
20 | CID10 (3)
Descricdo do Preenchimento: | Informar o cddigo CID10 do terceiro diagnéstico.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Opcional, em caso de terceiro diagnéstico.
21 | CID10 (4)

Descricdo do Preenchimento:

Informar o codigo CID10 do quarto diagnostico.

Preenchimento:

Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.

Obrigatorio:

Opcional, caso de gquarto diagnostico.

- 53 —
Guia Padrdo TISS
Versao 3.03.01




Uninggg 7

22 | Estadiamento
Descrigéo do Preenchimento: | Preencher com o estadiamento (estagio clinico) do tumor, conforme Tabela de Dominio n° 31.
e Informar | — Para | estagio
e Informar 2 — Para Il estagio
e Informar 3 — Para lll estagio
e Informar 4 — Para IV estagio
e Informar 5 — N&o se aplica.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
23 | Tipo de Quimioterapia
Descri¢édo do Preenchimento: | Preencher com o cddigo do tipo de Quimioterapia, conforme Tabela de Dominio n° 58.
e Informar 1 — Para 12 linha
e Informar 2 — Para 22 linha
e Informar 3 — Para 32 linha
e Informar 4 — Outras linhas
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
24 | Finalidade

Descricédo do Preenchimento:

Preencher com o cddigo da finalidade do tratamento, conforme Tabela de Dominio n°® 33.
Informar 1 - Para Curativa;

Informar 2 - Para Neoadjuvante;

Informar 3 - Para Adjuvante;

Informar 4 - Para Paliativa;

Informar 5 - Para Controle.

Preenchimento:

Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.

Obrigatorio:

Sim
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25 | ECOG
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a classificacdo internacional sobre capacidade funcional do beneficiario portador de doenca
oncoldégica, conforme tabela de Dominio n° 30.
e Informar O — Para totalmente ativo capaz de exercer, sem restricdes, todas as atividades que exercia antes do
diagnéstico.
e Informar 1 — Para situagbes nas quais ndo exerce atividade fisica extenuante, porém é capaz de realizar um
trabalho leve em casa ou no escritorio.
e Informar 2 — Para situagbes nas quais caminha e é capaz de exercer as atividades de auto cuidado, mas é
incapaz de realizar qualquer atividade de trabalho. Permanece fora do leito mais de 50% das horas de vigilia.
e Informar 3 — Para situagdes nas quais apresenta capacidade de autocuidado limitada. Permanece no leito ou
cadeira mais de 50% das horas de vigilia.
e Informar 4 — Para situacdes nas quais é completamente dependente. Ndo € capaz de exercer qualquer atividade
de autocuidado. Totalmente confinado a cama ou cadeira.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
26 | Tumor | NOVO
Descri¢édo do Preenchimento: | Classificacao do tumor conforme tabela de dominio n° 67.
e Informar1l-ParaTl
e Informar 2 — Para T2
e Informar 3 - Para T3
e Informar 4 — Para T4
e Informar5 - Para TO
e Informar 6 — Para Tis
e Informar 7 — Para Tx
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
27 | Nédulo NOVO

Descricédo do Preenchimento:

Classificacéo do nédulo conforme tabela de dominio n°® 66
e Informar 1 — Para N1
Informar 2 — Para N2
Informar 3 — Para N3
Informar 4 — Para NO
Informar 5 — Para Nx
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Preenchimento:

Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.

Obrigatorio: Sim
28 | Metéastase | NOVO
Descri¢éo do Preenchimento: | Classificacao do ndédulo conforme tabela de dominio n® 65
e Informar 1 — Para M1
e Informar 2 — Para MO
e Informar 3 — Para Mx
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
29 | Plano Terapéutico | RENUMERADO
Descrigéo do Preenchimento: | Preencher com o Plano Terapéutico proposto pelo profissional solicitante.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
30 | Diagnostico Cito/Histopatoldgico | RENUMERADO
Descricdo do Preenchimento: | Descricao do diagnéstico citopatolégico e histopatolégico.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Opcional.
31 | Informagdes Relevantes | RENUMERADO
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com outras informacfes que forem relevantes a serem fornecidas pelo profissional solicitante para o
esclarecimento do caso.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso hajam informag8es relevantes que possam contribuir para o entendimento
do caso e facilitagdo da autorizacdo do procedimento solicitado.
Medicamentos e Drogas Solicitados
32 | Data Prevista para Administragéo | RENUMERADO
Descricdo do Preenchimento: | Data prevista para administracdo do medicamento solicitado para o tratamento quimioterapico.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
33 | Tabela | RENUMERADO
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Descricédo do Preenchimento:

Preencher conforme Tabela de Dominio n° 87.
e Informar 00 para Tabela Prépria das Operadoras;
e Informar 20 para Tabela de Medicamentos.

Preenchimento:

Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.

Obrigatorio:

Sim

34 | Cédigo do Medicamento | RENUMERADO
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com o cddigo do medicamento solicitado, conforme Tabela de Dominio.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim

35 | Descricéo | RENUMERADO
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a descricdo do medicamento solicitado.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim

36 | Dosagem Total no Ciclo | ALTERADO
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a quantidade de doses previstas do medicamento no tratamento quimioterapico.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim

37 | Unidade de medida do medicamento | NOVO

Descricdo do Preenchimento:

Unidade de medida do medicamento conforme tabela de dominio n° 60.
Informar 047 — Para CGY
Informar 048 — Para PAR
Informar 049 — Para ADES
Informar 050 — Para COM EFEV
Informar 051 — Para COM MST
Informar 052 — Para SACHE
Informar 053 — Para M

Informar 054 — Para M?

Informar 055 — Para M3

Informar 056 — Para MG/peso
Informar 057 — Para MG/M?
Informar 058 — Para CAL
Informar 059 — Para Ul/M?2
Informar 060 — Para UI/ML
Informar 061 — Para CM?3
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Preenchimento:

Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.

Obrigatorio: Sim

38 | Via Adm | RENUMERADO
Descricéo do Preenchimento: | Preencher com a via de administragdo do medicamento, conforme Tabela de Dominio n°® 62.

Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim

39 | Frequéncia | RENUMERADO
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a quantidade de doses do medicamento a serem administradas no dia.

Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
Tratamentos Anteriores

40 | Cirurgia | RENUMERADO

Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a descricdo de procedimento cirdrgico relativo a patologia atual, ao qual o beneficiario foi submetido
anteriormente.

Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.

Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de cirurgia realizada anteriormente.

41 | Data da Realizagéo | RENUMERADO
Descrigdo do Preenchimento: | Data em que a cirurgia foi realizada.

Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de cirurgia realizada anteriormente.

42 | Area Irradiada RENUMERADO
Descricdo do Preenchimento: | Identificacdo da area irradiada em tratamento radioterapico anterior.

Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de tratamento radioterdpico realizado anteriormente.

43 | Data da Aplicacéo | RENUMERADO
Descricdo do Preenchimento: | Data em que foi realizada a radioterapia anterior.

Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de tratamento radioterapico anteriormente realizado.

44 | Observacao/Justificativa | RENUMERADO
Descricdo do Preenchimento: | Campo utilizado para adicionar quaisquer observacfes sobre o atendimento ou justificativas que julgue necessario.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.

Obrigatorio: Opcional.
45 | Namero de Ciclos Previstos | RENUMERADO

Descricdo do Preenchimento:

NuUmero de ciclos previstos para o tratamento.

Preenchimento:

Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
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Obrigatorio: | Sim
46 | Ciclo Atual | RENUMERADO
Descri¢éo do Preenchimento: | Nimero do ciclo atual do tratamento quimioterapico.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
47 | Intervalo entre Ciclos (em dias)
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a quantidade de dias entre os ciclos de tratamento.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
48 | Data da Solicitagdo | RENUMERADO
Descricdo do Preenchimento: | Lancar a data da Solicitacdo do procedimento.
Preenchimento: Profissional solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
49 | Assinatura do Profissional Solicitante | RENUMERADO
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com carimbo e assinatura do(a) profissional solicitante.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
50 | Assinatura do Responsével pela Autorizagao | RENUMERADO

Descricdo do Preenchimento:

Carimbo e assinatura do responsavel pela autorizacao concedida pela operadora.

Preenchimento:

Unimed Goiania/Empresa Contratante.

Obrigatorio:

Sim.
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Anexo de Solicitagdo de Radioterapia
Essa guia devera ser utilizada na solicitacdo de autorizacéo para utilizacdo de tratamento de radioterapia.

Essas guias e respectivos documentos de autorizagdo emitidos pela Unimed Goiania ou Empresa Contratante, quando houver, devem ser anexadas a Guia
de SP/SADT ou a Guia de Solicitacdo de Internacao inicial, quando da apresentacdo da conta para pagamento.

Cor Legenda para Preenchimento
Opcional o preenchimento/Ja Impresso

Atendente (Recepcionista, Secretaria, etc.)
Faturista

Médico(a) Cooperado(a)/Solicitante
Unimed Goiéania

Beneficiario/Cliente
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Anexo de Solicitagdo de Radioterapia

N© Campo | Descrigéo
1 | Registro ANS
Descri¢cdo do Preenchimento: | Niumero de registro da Unimed Goidnia (operadora) na ANS.
Preenchimento: Ja impresso
Obrigatorio: Sim
2 | Numero da Guia no Prestador
Descricdo do Preenchimento: | NUumero que identifica o0 anexo no prestador de servicos.
Preenchimento: Ja impresso
Obrigatorio: Sim. E facultada as operadoras e prestadores de servicos a utilizacdo de cddigo de barras, impresso imediatamente
abaixo da numeracéo. O cddigo de barras deve seguir o padrdo CODE 39 de alta densidade.
3 | Numero da Guia Referenciada
Descricao do Preenchimento: | Devera ser informado neste campo o nimero da autorizagdo (senha) da internacao inicial (Campo 5 da Guia de
Solicitacdo de Internacao, ou da Guia de SP/SADT, quando se tratar de tratamento ambulatorial).
Preenchimento: 1. Secretéaria(o)
2. Unimed Goiania.
Obrigatorio: Sim.
4 | Senha
Descrigdo do Preenchimento: | 1. Em se tratando de beneficiario da Unimed Goiania (064), ou de intercambio, transcrever o numero de
autorizacao informado pela Central de Tele Atendimento, ou informado no parecer de autorizacéo;
2. Quando autorizado pelo Atendimento Presencial da Unimed Goiénia, o nimero ja serd informado;
3. Quando se tratar de beneficiario de empresa de custo operacional onde a empresa € autorizante, ndo havera
obrigatoriedade do preenchimento.
Preenchimento: Atendente.
Obrigatorio: Sim
5 | Data da Autorizacgéo

Descricdo do Preenchimento:

Data em que o procedimento é autorizado.

Preenchimento:

Unimed Goiania.

Obrigatorio:

Sim

-62 —
Guia Padrdo TISS
Versao 3.03.01




Unimed |42

Goiania

6 | Numero da Guia Atribuido pela Operadora
Descricdo do Preenchimento: | Namero que identifica a guia, atribuido pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Unimed Goiania.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso a Unimed Goiania atribua outro nimero a guia, independente do nimero
gue a identifica no prestador.
Dados do Beneficiario
7 | Nimero da Carteira
Descricao do Preenchimento: | Cédigo do cartédo do beneficiario. Deve ser preenchido da esquerda para a direita, exatamente com todos os digitos
impressos no cartao.
Preenchimento: Atendente.
Obrigatorio: Sim
8 Nome
Descri¢cdo do Preenchimento: | Nome do beneficiario por extenso, conforme cartéo.
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
9 | Idade
Descri¢cdo do Preenchimento: | Preencher com a idade do beneficiério.
Preenchimento: Médico(a) solicitante..
Obrigatorio: Sim
10 | Sexo
Descrigdo do Preenchimento: | Preencher com a identificacao do sexo do beneficiario, conforme Tabela de Dominio n° 43.
e Informar 1 — Para Masculino
e Informar 2 — Para Feminino
Preenchimento: Médico(a) solicitante.
Obrigatorio: Sim
Dados do Profissional Solicitante
11 | Nome do Profissional Solicitante

Descricao do Preenchimento:

Nome do profissional solicitante, por extenso.

Preenchimento:

Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.

Obrigatorio:

Sim
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12 | Telefone
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com o cédigo DDD da cidade em que esta sendo feita a solicitacdo e o nUmero do telefone de contato.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
13 | E-Mail
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com o endereco de e-mail para contato.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Condicionado, caso o Profissional Solicitante possua e-mail de contato.
Diagnostico Oncolégico
14 | Data do Diagndstico
Descricdo do Preenchimento: | Data na qual foi dado o diagndstico da doenca referente ao tratamento solicitado.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso o profissional solicitante tenha conhecimento da informagéo.
15 | CID10 Principal
Descri¢do do Preenchimento: | Informar o cédigo CID10 do diagndstico principal, motivador da solicitacéo.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Opcional
16 | CID10 (2)
Descricdo do Preenchimento: | Informar o cédigo CID10 do segundo diagnostico.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Opcional, em caso de segundo diagnéstico.
17 | CID10 (3)
Descricdo do Preenchimento: | Informar o cddigo CID10 do terceiro diagnéstico.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Opcional, em caso de terceiro diagnadstico.
18 | CID10 (4)

Descricdo do Preenchimento:

Informar o cédigo CID10 do quarto diagnéstico.

Preenchimento:

Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.

Obrigatorio:

Opcional, caso de gquarto diagnostico.
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19 | Diagnéstico por Imagem
Descri¢éo do Preenchimento: | Preencher com a tecnologia utilizada para diagnoéstico por imagem, conforme Tabela de Dominio n° 29.
e Informar 1 - Para Tomografia
e Informar 2 - Para Ressonancia Magnética
¢ Informar 3 - Raio-X
e Informar 4 - Outras
e Informar 5 - Ultrassonografia
e Informar 6 - PET
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso tenha sido utilizada alguma tecnologia por imagem no diagndstico da
patologia, conforme Tabela de Dominio.
20 | Estadiamento
Descri¢éo do Preenchimento: | Preencher com o estadiamento (estégio clinico) do tumor, conforme Tabela de Dominio n° 31.
e Informar | — Para | estagio
e Informar 2 — Para Il estagio
e Informar 3 — Para lll estagio
e Informar 4 — Para IV estagio
e Informar 5 — N&o se aplica.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
21 | ECOG

Descricdo do Preenchimento:

Preencher com a classificacdo internacional sobre capacidade funcional do beneficiario portador de doenca

oncolégica, conforme tabela de Dominio n° 30.

e Informar O — Totalmente ativo, capaz de exercer, sem restricbes, todas as atividades que exercia antes do
diagndstico.

e Informar 1 — N&o exerce atividade fisica extenuante, porém é capaz de realizar um trabalho leve em casa ou no
escritorio.

e Informar 2 — Caminha e é capaz de exercer as atividades de auto cuidado, mas é incapaz de realizar qualquer
atividade de trabalho. Permanece fora do leito mais de 50% das horas de vigilia.

e Informar 3 — Capacidade de auto cuidado limitada. Permanece no leito ou cadeira mais de 50% das horas de
vigilia.

e Informar 4 — Completamente dependente. Nao € capaz de exercer qualquer atividade de auto cuidado.
Totalmente confinado & cama ou cadeira.

Preenchimento:

Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.

Obrigatorio:

Sim
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22 | Finalidade
Descrigédo do Preenchimento: | Preencher com o cddigo da finalidade do tratamento, conforme Tabela de Dominio n° 33, sendo:
e Informar 1 - Para Curativa;
e Informar 2 - Para Neoadjuvante;
e Informar 3 - Para Adjuvante;
e Informar 4 - Para Paliativa;
e Informar 5 - Para Controle.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim.
23 | Diagnéstico Cito/Histopatologico
Descricdo do Preenchimento: | Descricdo do diagnostico citopatoldgico e histopatolégico.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Opcional.
24 | Informag8es Relevantes
Descricéo do Preenchimento: | Preencher com outras informag¢des que forem relevantes a serem fornecidas pelo profissional solicitante para o
esclarecimento do caso.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso hajam informacdes relevantes que possam contribuir para o entendimento
do caso e facilitagdo da autorizacdo do procedimento solicitado.
Tratamentos Anteriores
25 | Cirurgia
Descri¢éo do Preenchimento: | Preencher com a descrigdo de procedimento cirdrgico relativo a patologia atual, ao qual o beneficiario foi submetido
anteriormente.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de cirurgia realizada anteriormente.
26 | Data da Realizacéo
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a data de realizacdo em que a cirurgia foi realizada.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de cirurgia realizada anteriormente.
27 | Quimioterapia
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a identificacdo de Quimioterapia utilizada anteriormente, para a mesma patologia.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de tratamento quimioterpico realizado anteriormente.
28 | Data da Aplicacéo

Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a data na qual foi realizada a quimioterapia anterior.
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Preenchimento:

Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.

Obrigatorio:

Condicionado. Deve ser preenchido em caso de tratamento quimioterapico realizado anteriormente.

Procedimentos Complementares

29 | Data Prevista | EXCLUIDO
Descrigéo do Preenchimento: | Preencher com a data prevista para a administracdo da Radioterapia.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim.
30 | Tabela | EXCLUIDO
Descricdo do Preenchimento: | Informar conforme Tabela de Dominio n° 87.
e Informar 00 - Para Tabela Prépria das Operadoras;
e Informar 22 - Para Tabela Prépria de Procedimentos e Eventos em Salde.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatoério: Sim.
31 | Cédigo do Procedimento | EXCLUIDO
Descricéo do Preenchimento: | Preencher com o cddigo identificador do procedimento solicitado pelo profissional solicitante, conforme Tabelas
adotadas pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatoério: Sim.
32 | Descricdo | EXCLUIDO
Descricéo do Preenchimento: | Preencher com o cédigo do item solicitado, conforme Tabelas adotadas pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatoério: Sim.
33 | Quantidade | EXCLUIDO
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a quantidade do procedimento solicitado pelo profissional solicitante.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatoério: Sim.
29 | Niamero de Campos

Descricdo do Preenchimento:

Preencher com o nimero de campos de irradiacéo.

Preenchimento:

Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.

Obrigatorio:

Sim.
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30 | Dose por dia (em GY)
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a dose de radioterapico, expressa em GY (unidade de medida), por dia de tratamento.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim.
31 | Dose Total (em GY)
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a dose total, expressa em GY (unidade de medida), a ser utilizada considerando o nimero de dias e
dosagem diaria.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim.
32 | Nimero de Dias
Descricéo do Preenchimento: | Preencher com o nimero de dias de tratamento previstos pelo profissional solicitante.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim.
33 | Data Prevista para Inicio da Administragéo
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com a data prevista para a administracdo da Radioterapia.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim.
34 | Observacdao/Justificativa
Descricéo do Preenchimento: | Campo utilizado para adicionar quaisquer observacdes sobre o atendimento ou justificativas que julgue necessario.
Preenchimento: Profissional Solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Opcional.
35 | Data da Solicitagao
Descricdo do Preenchimento: | Lancar a data da Solicitacdo do procedimento.
Preenchimento: Profissional solicitante, mesmo sendo médico cooperado.
Obrigatorio: Sim
36 | Assinatura do Profissional Solicitante
Descrigdo do Preenchimento: | Preencher com carimbo e assinatura do(a) profissional solicitante.
Preenchimento: Profissional solicitante.
Obrigatorio: Sim
37 | Assinatura do Responsavel pela Autorizagao

Descricdo do Preenchimento:

Carimbo e assinatura do responséavel pela autorizacao.

Preenchimento:

Unimed Goiania/Empresa Contratante.

Obrigatorio:

Sim
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Anexo de Outras Despesas

Esta Guia estara sempre ligada a uma guia principal (Guia de SP/SADT ou Guia Resumo de Internacdo), ndo existindo por si s6. E utilizada para cobranca

de despesas com gases medicinais, medicamentos, materiais, OPME, taxas, aluguéis, diarias e pacotes de despesas que ndo contenham honorarios,
decorrentes dos atendimentos registrados nas referidas guias.

Portanto, quando da apresentagdo de contas, deve estar sempre anexa a guia principal.

Para preenchimento dessa guia, € essencial o agrupamento das despesas conforme o tipo da despesa, listando em ordem crescente, por data de utilizagéo,
e seguindo a ordem do cddigo de despesa realizada.

Cor Legenda para Preenchimento
Opcional o preenchimento/Ja Impresso

Atendente (Recepcionista, Secretaria, etc)
Faturista

Médico(a) Cooperado(a)/Solicitante
Unimed Goiénia

Beneficiario/Cliente
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Anexo de Outras Despesas

No Campo | Descricéo
1 | Registro ANS
Descricao do Preenchimento: | NUumero de registro da Unimed Goiénia (operadora) na ANS.
Preenchimento: J& impresso
Obrigatério: Sim
2 | Numero da Guia Referenciada
Descricdo do Preenchimento: | Devera ser informado neste campo o niumero da autorizacdo (senha) da internacéo inicial (Campo 5 da Guia de
Solicitacéo de Internagéo, ou da Guia de SP/SADT, quando se tratar de tratamento ambulatorial).
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim.
Dados do Contratado Executante
3 | Codigo na Operadora
Descrigéo do Preenchimento: | Preencher com o cddigo na Unimed Goiénia, conforme descrito abaixo:
e Se 0 executante for médico(a) cooperado(a), preencher com o CRM + digito da Unimed Goiania;
e Se 0 executante for Pessoa Juridica, informar o cddigo cadastrado e fornecido pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim
4 | Nome do Contratado
Descricéo do Preenchimento: | Informar o nome do executante (Médico(a) cooperado(a) ou prestador).
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
5 | Cbédigo CNES (Cadastro Nacional do Estabelecimento de Saude)
Descricdo do Preenchimento: | Cddigo do Cadastro Nacional do Prestador Executante.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim.
Despesas Realizadas
6 | CD (Cédigo da Despesa)
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Descricdo do Preenchimento:

Preencher com os cédigos da natureza da despesa, conforme Tabela de Dominio n° 25.

e Informar 1 — Gases Medicinais;
e Informar 2 — Medicamentos;
e Informar 3 — Materiais;
e Informar 5 — Diérias;
e Informar 7 — Taxas e Aluguéis;
e Informar 8 - OPME.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim.
7 | Data
Descricdo do Preenchimento: | Data de realizacdo das despesas, obedecendo o formato Dia, Més e Ano.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
8 | Hora Inicial
Descricdo do Preenchimento: | Hora inicial da realizac@o da despesa, obedecendo ao critério de horas e minutos — HH:MM.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido quando o item de despesa admitir cobran¢ca mensurada em horas.
9 | Hora Final
Descricdo do Preenchimento: | Hora final da realizacdo da despesa, obedecendo ao critério de horas e minutos - HH:MM.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido quando o item de despesa admitir cobranca mensurada em horas.
10 | Tabela
Descri¢do do Preenchimento: | Informar conforme Tabela de Dominio n°® 87
e Informar 00 - Tabela Prépria das Operadoras
e Informar 18 - Diarias, Taxas e Gases Medicinais;
e Informar 19 - Materiais e Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME);
e Informar 20 - Medicamentos;
e Informar 98 - Tabela Prépria de Pacotes.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
11 | Codigo do ltem

Descricdo do Preenchimento:

Informar o Cédigo das despesas realizadas, conforme Tabelas fornecidas pela Unimed Goiania.

Preenchimento:

Faturista.

Obrigatorio:

Sim
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12 | Quantidade
Descricdo do Preenchimento: | Quantidade realizada da despesa apresentada.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
13 | Unidade de Medida
Descricdo do Preenchimento: | Informar o cédigo da unidade de medida, conforme Tabela de Dominio n° 60.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
14 | Fator de Red./Acrésc.
Descricdo do Preenchimento: | Percentual de reducdo ou acréscimo sobre o valor da despesa realizada ou item assistencial utilizado.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim. Caso ndo haja acréscimo ou reducéo no valor do procedimento, preencher o campo com 1,00.
15 | Valor Unitario
Descricdo do Preenchimento: | Valor unitério de cada despesa.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim.
16 | Valor Total
Descricédo do Preenchimento: | Valor total de cada despesa realizada, considerando a quantidade executada, o valor unitario e o fator de redugdo ou
acréscimo.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
17 | Registro ANVISA do Material
Descricdo do Preenchimento: | Numero de registro do material na ANVISA.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de cobranca de érteses, préteses e materiais especiais, guando for
utilizado codigo de material ainda ndo cadastrado na Tabela TUSS.
18 | Referéncia do Material no Fabricante
Descricdo do Preenchimento: | Cddigo de Referéncia do material no fabricante.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido quando de tratar de érteses, proteses e materiais especiais, quando for utilizado
cédigo de material ainda ndo cadastrado na tabela TUSS.
19 | N° Autorizagcdo de Funcionamento

Descricdo do Preenchimento:

Numero da autorizacdo de funcionamento da empresa da qual o OPME foi comprado. Transcrever do campo n° 23
do Anexo de Solicitacdo de OPME.
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Preenchimento:

Faturista.

Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de cobranca de Orteses, proteses e materiais especiais que foram
adquiridos pelo prestador solicitante.
20 | Descricéao
Descrigéo do Preenchimento: | Descrigdo do item assistencial utilizado.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim.
21 | Total Gases Medicinais (R$)
Descricdo do Preenchimento: | Valor final de gases medicinais, considerando o respectivo somatdrio do campo 16 — Valor Total.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim. Caso ndo hajam gases medicinais cobrados, o campo deve ser preenchido com 0,00 (zero).
22 | Total Medicamentos (R$)
Descricdo do Preenchimento: | Valor total de medicamentos, considerando o respectivo somatoério do campo 16 - Valor Total.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim. Caso nao hajam medicamentos cobrados, o campo deve ser preenchido com 0,00 (zero).
23 | Total de Materiais (R$)
Descricdo do Preenchimento: | Valor total de materiais, considerando o respectivo somatorio do campo 16 — Valor Total.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim. Caso ndo hajam materiais cobrados, o campo deve ser preenchido com 0,00 (zero).
24 | Total de OPME (R$)
Descricdo do Preenchimento: | Valor total de OPME, considerando o respectivo somatdério do campo 16 — Valor Total.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim. Caso nao hajam OPME cobrados, o campo deve ser preenchido com 0,00 (zero).
25 | Total Taxas e Aluguéis (R$)
Descricdo do Preenchimento: | Valor total de taxas e aluguéis diversos, considerando o respectivo somatério do campo 16 - Valor Total. Ex.: Taxa
de Sala, de Aparelhos, entre outras.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim. Caso ndo hajam taxas ou aluguéis cobrados, o campo deve ser preenchido com 0,00 (zero).
26 | Total Diarias R$
Descricdo do Preenchimento: | Valor total de diarias, considerando o respectivo somatério do campo 16 - Valor Total. Utilizado apenas quando se
tratar de paciente internado.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim. Caso ndo hajam didrias cobradas, o campo deve ser preenchido com 0,00 (zero)
27 | Total Geral R$

Descricdo do Preenchimento: |

Valor referente ao total geral do Anexo de Outras Despesas, ou seja, 0 somatdrio dos campos 21 a 26.
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Preenchimento:

Faturista.

Obrigatorio:

Sim.
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Deve ser utilizada para a cobranca de internacdo em regime hospitalar, hospital-dia ou domiciliar. A cobranca dos honorarios dos procedimentos e exames
deve ser realizada nesta guia quando efetuados diretamente pelo hospital.

A Guia de Resumo de Internacéo néo deve ser utilizada para os procedimentos ja faturados na Guia de SP/SADT.

Cor Legenda para Preenchimento
Opcional o preenchimento/Ja Impresso

Atendente (Recepcionista, Secretaria, etc)
Faturista

Médico(a) Cooperado(a)/Solicitante
Unimed Goiania

Beneficiario/Cliente
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No Campo | Descricéo
1 | Registro ANS
Descricao do Preenchimento: | NUumero de registro da Unimed Goiénia (operadora) na ANS.
Preenchimento: J& impresso
Obrigatério: Sim
2 | Numero da Guia no Prestador
Descricdo do Preenchimento: | Numero que identifica a guia no prestador de servigcos
Preenchimento: J& impresso
Obrigatorio: Obrigatério. E facultada as operadoras e prestadores de servicos a utilizacdo de cddigo de barras, impressos
imediatamente abaixo da humeracdo. O cédigo de barras deve seguir o padrdo CODE 39 de alta densidade.
3 | Numero da Guia de Solicitagao de Internacéo
Descricdo do Preenchimento: | Devera ser informado neste campo o niumero da autorizacdo (senha) da internacéo inicial (Campo 5 da Guia de
Solicitaco de Internacéo).
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
4 | Data da Autorizagcdo
Descricdo do Preenchimento: | Transcrever a Data da autorizacdo da internacdo, conforme lancado no Campo 4 — Data da Autorizacéo, da Guia de
Solicitacéo de Internacéo.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
5 | Senha
Descricdo do Preenchimento: | Transcrever o niumero da autorizacdo (senha) de autorizacdo de internacdo, conforme descrito do Campo 5 -
Senha, da Guia de Solicitacdo de Internacéo.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
6 | Data de Validade da Senha
Descricédo do Preenchimento: | Data limite para utilizagdo do procedimento autorizado. Transcrever a mesma data do Campo 6 — Data de Validade
da Senha, da Guia de Solicitacdo de Internacao.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de autorizacdo pela operadora com emissé@o de senha com prazo de
validade.
7 | Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Descricdo do Preenchimento:

Numero gue identifica a guia, atribuido pela Unimed Goiania.

Preenchimento:

Unimed Goiania
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Obrigatorio:

Condicionado. Deve ser preenchido caso a Unimed Goiania atribua outro nimero a guia, independente do nimero
gue a identifica no prestador.

Dados do Beneficiario

8 | Numero da Carteira
Descri¢éo do Preenchimento: | Cadigo do cartdo do beneficiario. Transcrever exatamente conforme preenchido no campo 7 — NUmero da Carteira,
da Guia de Solicitagéo de Internacao.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
9 | Validade da Carteira
Descricdo do Preenchimento: | Data de validade do cartdo do beneficidrio. Transcrever exatamente conforme preenchido no campo 8 — Validade da
Carteira, da Guia de Solicitagdo de Internacao.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
10 | Nome
Descricdo do Preenchimento: | Nome do beneficiario por extenso, conforme cartdo. Transcrever exatamente conforme preenchido no campo 10 —
Nome, da Guia de Solicitagdo de Internagéo.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
11 | Cartdo Nacional de Saude
Descri¢éo do Preenchimento: | Preencher com o nimero do cartdo nacional de saude do beneficiario. Transcrever exatamente conforme preenchido
no campo 11 — Cartdo Nacional de Saude, da Guia de Solicitagdo de Internacao.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso o campo 11 da Guia de Solicitagdo de Internagdo esteja preenchido.
12 | Atendimento a RN
Descrigédo do Preenchimento: | Deve ser informado S (sim) caso o atendimento seja do recém-nato e o beneficiario seja o responsavel e N (ndo)
guando o atendimento for do proprio beneficiario. Transcrever exatamente conforme preenchido no campo 9 —
Atendimento a RN, da Guia de Solicitacdo de Internacéo.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim
Dados do Contratado Executante
13 | Cédigo na Operadora
Descricdo do Preenchimento: | Informar o cédigo do prestador (hospital) na Unimed Goiania, no qual foi efetuada a internacéo.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
14 | Nome do Contratado
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Descricdo do Preenchimento:

Preencher com o nome do prestador (hospital) conforme cadastro na Unimed Goiénia.

Preenchimento:

Faturista.

Obrigatorio:

Sim

15 | Cédigo CNES (Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde)
Descri¢éo do Preenchimento: | Lancar o Cédigo do Cadastro Nacional do Estabelecimento de Saude — CNES, do contratado executante.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
Dados da Internagao
16 | Caréater do Atendimento
Descrigéo do Preenchimento: | Preencher com cédigo do carater de atendimento, conforme Tabela de Dominio n® 23. Transcrever exatamente
conforme preenchido no campo 22 da Guia de Solicita¢éo de Internacéo.
e Informar 1 - Atendimento Eletivo
e Informar 2 - Atendimento de Urgéncia/Emergéncia.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim
17 | Tipo de Faturamento
Descri¢éo do Preenchimento: | Preencher com o tipo de faturamento apresentado na guia, conforme Tabela de Dominio n° 55, sendo:
e Informar 1 - Parcial
e Informar 2 - Final
e Informar 3 - Complementar
e Informar 4 - Total.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
18 | Data do Inicio do Faturamento
Descricdo do Preenchimento: | Informar a data do inicio do periodo de faturamento, no formato dia, més e ano.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim. Quando o tipo de faturamento for igual a 3-Complementar, preencher o campo com a data do inicio do
faturamento da guia que esta sendo complementada.
19 | Hora do Inicio do Faturamento
Descricdo do Preenchimento: | Informar a hora do inicio do periodo de faturamento, no formato horas e minutos.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim. Quando o tipo de faturamento for igual a 3-Complementar, preencher o campo com a data do inicio do
faturamento da guia que esta sendo complementada.
20 | Data do Fim do Faturamento

Descricéio do Preenchimento: |

Informar a data do fim do periodo de faturamento, no formato dia, més e ano.
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Preenchimento:

Faturista.

Obrigatorio:

Sim. Quando o tipo de faturamento for igual a 3-Complementar, preencher o campo com a data do inicio do
faturamento da guia que esta sendo complementada.

21 | Horado Fim do Faturamento
Descricéo do Preenchimento: | Informar a hora do fim do periodo de faturamento, no formato horas e minutos.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim. Quando o tipo de faturamento for igual a 3-Complementar, preencher o campo com a data do inicio do
faturamento da guia que esta sendo complementada.
22 | Tipo da Internacéo
Descricdo do Preenchimento: | Preencher conforme Tabela de Dominio n® 57. Transcrever conforme descrito no campo 23 da Guia de Solicitacéo
de Internacéo.
e Informar 1 - Internacao Clinica
e Informar 2 - Internacao Cirdrgica
e Informar 3 - Internacdo Obstétrica;
e Informar 4 - Internacéo Pediatrica;
e Informar 5 - Internacao Psiquiétrica.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim
23 | Regime de Internacéo
Descri¢éo do Preenchimento: | Preencher conforme Tabela de Dominio n°® 41. Transcrever conforme descrito no campo 24 da Guia de Solicitacéo
de Internacao.
e Informar 1 - Internacdo Hospitalar;
e Informar 2 - Internacdo Hospital-dia;
e Informar 3 - Internacdo Domiciliar.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim
24 | CID10 Principal
Descricdo do Preenchimento: | Informar o cédigo CID10 do diagnéstico principal, motivador da internacao.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Transcrever conforme descrito no campo 29 da Guia de Solicitagéo de Internacéo.
25 | CID10 (2)
Descricdo do Preenchimento: | Informar o cédigo CID10 do segundo diagnostico.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Opcional, em caso de segundo diagnostico.
26 | CID10 (3)
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Descricdo do Preenchimento:

Informar o cédigo CID10 do terceiro diagndstico.

Preenchimento:

Faturista

Obrigatorio: Opcional, em caso de terceiro diagnéstico.
27 | CID10 (4)
Descricéo do Preenchimento: | Informar o cédigo CID10 do quarto diagndstico.
Preenchimento: Faturista
Obrigatério: Opcional, caso de quarto diagndstico.
28 | Indicacdo de Acidente (acidente ou doenca relacionada)
Descricdo do Preenchimento: | Preencher conforme Tabela de Dominio n® 36. Transcrever conforme descrito no campo 33 da Guia de Solicitacéo
de Internacéo.
¢ Informar O - quando se tratar de acidente ou doenca relacionada ao trabalho;
e Informar 1 - quando se tratar de acidente de transito;
e Informar 2 - quando se tratar de outros tipos de acidentes;
e Informar 9 - quando se tratar de nenhum tipo de acidente.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim.
29 | Motivo de Encerramento da Internagéo
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com o cédigo do motivo de encerramento da internacdo, conforme tabela de dominio n°® 39.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
30 | Numero da Declaracdo de Nascido Vivo
Descricdo do Preenchimento: | Informar o nimero da declaracdo de nascimento dos nascidos vivos, que é o documento base do Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos do Ministério da Saude.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de internacdo obstétrica onde tenha havido nascido vivo.
31 | CID 10 Obito
Descricdo do Preenchimento: | Informar o cédigo CID10 do diagndstico principal e motivador do ébito.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Opcional
32 | N° da Declaracéo do Obito
Descricdo do Preenchimento: | Informar o nimero da Declaracdo de Obito.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido quando o motivo de encerramento for igual ao Codigo 41 (6bito com declaragao
de 6bito fornecida pelo médico assistente) ou quando for 6bito do RN na Guia de Internacdo da mae.
33 | Indicador D.O. de RN
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Descricdo do Preenchimento:

Preencher com a indicagdo de que a declaragéo de 6bito € do recém-nato durante a internacao da méae, sendo:
e S - SIM, caso a declaracdo de 6bito informada seja do RN;
e N - Na&o, caso a declaracdo de 6bito informada seja da mée.

Preenchimento:

Faturista.

Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido quando o campo 32 — Nimero da Declaracdo de Obito estiver preenchido.
Procedimentos e Exames Realizados
34 | Data
Descricdo do Preenchimento: | Data em que o atendimento/procedimento foi realizado, obedecendo ao critério dia, més e ano.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim.
35 | Hora Inicial
Descri¢do do Preenchimento: | Hora inicial da realizacdo do procedimento, obedecendo ao critério de horas e minutos — HH:MM.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido quando o procedimento ocorrer em situacdes de urgéncia e emergéncia ou
cirurgia.
36 | Hora Final
Descricdo do Preenchimento: | Hora final da realizacdo do procedimento, obedecendo ao critério de horas e minutos - HH:MM.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido quando procedimento ocorrer em situagbes de urgéncia e emergéncia, ou
cirurgia.
37 | Tabela
Descri¢édo do Preenchimento: | Preencher conforme Tabela de Dominio n°® 87
e Informar 00 - para Tabela Prépria das Operadoras
e Informar 22 - para Tabela Prépria de Procedimentos e Eventos em Saude.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
38 | Codigo do Procedimento
Descricéo do Preenchimento: | Cddigo do item realizado, conforme Tabelas adotadas pela Unimed Goiania, devendo ser preenchido da esquerda
para a direita.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
39 | Descricao

Descricdo do Preenchimento:

Descricdo do procedimento realizado, conforme Tabelas adotadas pela Unimed Goiénia.

Preenchimento:

Faturista.

Obrigatorio:

Sim
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40 | Qtde
Descrigéo do Preenchimento: | Quantidade realizada do procedimento.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
41 | Via
Descrigédo do Preenchimento: | Preencher com o Cédigo da Via de Acesso para a realizagcao do procedimento, conforme Tabela de Dominio 61.
e Informar 1 - para Via Unica;
e Informar 2 - para Mesma Via;
e Informar 3 - para Diferentes Vias.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido quando se tratar de cirurgia.
42 | Tec
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com o cédigo da técnica utilizada para a realizacédo do procedimento, conforme Tabela de Dominio n° 48.
e Informar 1 - para Convencional,
e Informar 2 - para Video;
e Informar 3 - para Robdtica.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido quando se tratar de cirurgia.
43 | Fator Red./Acrésc.
Descri¢édo do Preenchimento: | Fator de redugdo/acréscimo sobre o valor do procedimento realizado ou item assistencial utilizado. Exemplos:
¢ No caso de radiologia de mdltiplas areas ou seguimentos.
e Em atendimentos de urgéncia e emergéncia.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim. Caso nao haja reducdo ou acréscimo sobre o valor do procedimento, deve ser informado o fator 1,00.
44 | Valor Unitéario (R$)
Descricdo do Preenchimento: | Valor unitdrio de cada procedimento realizado.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim.
45 | Valor Total (R$)
Descricdo do Preenchimento: | Valor total da cada procedimento realizado, considerando a quantidade de procedimentos realizados, o valor unitario
e o fator de reducéo ou acréscimo.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim.
Identificacdo da Equipe
46 | Seq. Ref.
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Descricdo do Preenchimento:

Numero seqiiencial do procedimento, que o relaciona a equipe executante. Informar obedecendo a seqiiéncia
apresentada no bloco Procedimentos e Exames Realizados desta guia, listando a equipe completa de cada
procedimento.

Preenchimento:

Faturista.

Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido quando se tratar de procedimento cirdrgico, clinico ou qualquer honorario
médico que for pago direto ao hospital.
47 | Grau Part.
Descrigédo do Preenchimento: | Grau de participagdo do profissional na equipe médica que realizou o procedimento, conforme Tabela de Dominio n°®
35.
e Informar 00 - quando for Cirurgido;
¢ Informar 01 - quando for Primeiro Auxiliar;
¢ Informar 02 - quando for Segundo Auxiliar;
¢ Informar 03 - quando for Terceiro Auxiliar;
e Informar 04 - quando for Quarto Auxiliar;
¢ Informar 06 - quando for Anestesista;
¢ Informar 09 - quando for Perfusionista;
¢ Informar 10 - quando for Pediatra da sala de parto;
e Informar 12 - quando for Clinico;
e Informar 13 - quando for Intensivista.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
48 | Coédigo na Operadora/CPF
Descricdo do Preenchimento: | Preencher quando o profissional executante ndo for médico cooperado, informando o CPF do mesmo.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
49 | Nome do Profissional
Descricdo do Preenchimento: | Informar, por extenso, o nome do Médico executante e participante da equipe médica.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
50 | Conselho Profissional
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Descricdo do Preenchimento:

Cdédigo do Conselho Profissional do executante do procedimento ou item assistencial, conforme Tabela de Dominio
n° 26.

Informar 04 — Conselho Regional de Fonoaudiologia (CRFA)

Informar 05 — Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO)

Informar 06 — Conselho Regional de Medicina (CRM)

Informar 07 — Conselho Regional de Nutricdo (CRN)

Informar 08 — Conselho Regional de odontologia (CRO)

Informar 09 — Conselho Regional de Psicologia (CRP)

e Informar 10 — Outros Conselhos

Preenchimento:

Faturista

Obrigatorio:

Sim

51 | Numero no Conselho
Descricdo do Preenchimento: | Namero de registro no Conselho Profissional, sendo ele cooperado ou néo.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
52 | UF
Descricdo do Preenchimento: | Sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional, conforme Tabela de Dominio n° 59.
e 52— Goias
Quando se tratar de outras unidades federativas, consultar a Tabela de Dominio n® 59 da ANS.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim
53 | Cédigo CBO
Descri¢éo do Preenchimento: | Cddigo da Classificacdo Brasileira de Ocupacdes do profissional executante do procedimento, conforme Tabela de
Dominio n° 24
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim
54 | Total de Procedimentos R$

Descricédo do Preenchimento:

Valor total dos honorarios dos procedimentos realizados, constantes no campo 45 (frente e verso) desta guia.
Quando nao houver, preencher com 0,00.

Preenchimento:

Faturista.

Obrigatorio:

Sim

-87 -
Guia Padrdo TISS
Versao 3.03.01




Unimed |42

Goiania

55 | Total de Diarias R$
Descricdo do Preenchimento: | Transcrever para este local o valor do campo 26 — Total Diarias (R$) do Anexo de Outras Despesas, que deve ser
anexada a esta guia.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso hajam diarias cobradas.
56 | Total de Taxas e Aluguéis R$
Descricdo do Preenchimento: | Valor total de taxas e aluguéis. Transcrever para este local os valores do campo 25 — Total de Taxas e Aluguéis (R$)
do Anexo de Outras Despesas, que deve ser anexada a esta guia.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso hajam taxas ou aluguéis cobrados.
57 | Total de Materiais R$
Descricédo do Preenchimento: | Valor total dos materiais utilizados (exceto OPM). Transcrever para este local o valor do campo 23 — Total Materiais
(R$) do Anexo de Outras Despesas, que deve ser anexada a esta guia.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso haja material cobrado.
58 | Total de OPME R$
Descricdo do Preenchimento: | Valor total dos OPME, considerando o valor unitario e a quantidade de cada OPME utilizado.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso ortese, protese ou material especial cobrado, conforme negociacao entre
as partes.
59 | Total de Medicamentos R$
Descricdo do Preenchimento: | Valor total dos medicamentos utilizados (exceto OPM). Transcrever para este local o valor do campo 22 — Total
Medicamentos (R$) do Anexo de Outras Despesas, que deve ser anexada a esta guia.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso haja medicamento cobrado.
60 | Total Gases Medicinais R$

Descricdo do Preenchimento:

Valores totais dos gases medicinais, considerando o somatério de todos os itens de gases medicinais utilizados.
Transcrever para este local o valor do campo 21 - Total de Gases Medicinais (R$) do Anexo de Outras Despesas,
gue deve ser anexada a essa guia.

Preenchimento:

Faturista.

Obrigatorio:

Condicionado. Deve ser preenchido caso hajam gases medicinais cobrados.
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61

Total Geral R$

Descricdo do Preenchimento:

Valor em reais referente ao total geral da guia, ou seja, a soma dos campos 54 a 60 desta guia.

Preenchimento:

Faturista.

Obrigatorio: Sim
62 | Data da Assinatura do Contratado
Descricdo do Preenchimento: | Informar a data da assinatura do responsavel pelo preenchimento, pelo prestador (hospital).
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
63 | Assinatura do Contratado

Descricdo do Preenchimento:

Assinatura e carimbo (identificacdo do hospital) do responsével pelo preenchimento, pelo prestador (hospital).

Preenchimento:

Faturista.

Obrigatorio:

Sim

64

Assinatura do(s) Auditor(es) da Operadora

Descricdo do Preenchimento:

Carimbo e assinatura do(s) Auditor(es) da Unimed Goiéania, responsavel(is) pela Auditagem desta guia.

Preenchimento:

Unimed Goiania

Obrigatorio:

Sim.

65

Observacfes/Justificativas

Descricédo do Preenchimento:

Pode ser utilizada para adicionar quaisquer observacdes sobre o atendimento ou justificativas que julgue
necessarias.

Preenchimento:

Faturista

Obrigatorio:

Opcional.
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Guia de Honorarios (somente para pacientes internados)

Utilizada para cobranca de honorarios em servicos de internacdo realizados por médico(a) Cooperado (a) .

Cor Legenda para Preenchimento
Opcional o preenchimento/Ja Impresso

Atendente (Recepcionista, Secretaria, etc)
Faturista

Médico(a) Cooperado(a)/Solicitante
Unimed Goiania

Beneficiario/Cliente
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Logo da Empresa GUIA DE HONORARIOS
[Somante para pacientes internados)
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Guia de Honoréarios

N° Campo |
1 | Registro ANS
Descricao do Preenchimento: | NUumero de registro da Unimed Goiénia (operadora) na ANS.
Preenchimento: J& impresso
Obrigatério: Sim
2 | Numero da Guia no Prestador
Descrigdo do Preenchimento: | Numero da Guia (formulério).
Preenchimento: J& impresso
Obrigatorio: Sim
3 | Numero da Guia de Solicitagdo de Internacéo
Descricdo do Preenchimento: | Devera ser informado neste campo o niumero da autorizacdo (senha) da internacéo inicial (Campo 5 da Guia de
Solicitagéo de Internaco).
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim.
4 | Senha
Descricdo do Preenchimento: | Senha de autorizacdo fornecida pela operadora. Transcrever os dados do Campo 5 da Guia de Solicitacdo de
Internacao.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de autorizacao pela operadora com emissdo de senha.
5 | Niumero da Guia Atribuido pela Operadora
Descricdo do Preenchimento: | Numero que identifica a guia atribuido pela Unimed Goiénia.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido caso a Unimed Goiénia atribua outro nimero a guia, independente do niumero
gue a identifica no prestador.
Dados do Beneficiério
6 | Numero da Carteira
Descricdo do Preenchimento: | Cddigo do cartdo do beneficiario. Transcrever os dados do Campo 7 da Guia de Solicitacdo de Internacao.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim
7 | Nome
Descrigédo do Preenchimento: | Nome do beneficiario por extenso, conforme cartdo. Transcrever os dados do Campo 10 da Guia de Solicitagcao de
Internacéo.
Preenchimento: Faturista
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Obrigatorio: Sim
8 | Atendimento a RN
Descrigédo do Preenchimento: | Deve ser informado S (sim) caso o atendimento seja do recém-nato e o beneficiario seja o responsavel e N (néo)
qguando o atendimento for do proprio beneficiario. Transcrever os dados do Campo 9 da Guia de Solicitagcdo de
Internacéo.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim
Dados do Contratado (onde foi executado o procedimento)
9 | Codigo na Operadora
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com o codigo do prestador Pessoa Juridica (hospital) onde foi executado o procedimento, conforme
cadastrado na Unimed Goiania.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
10 | Nome do Hospital/Local
Descricdo do Preenchimento: | Preencher com o nome do prestador Pessoa Juridica cadastrado na Unimed Goiénia.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
11 | Cédigo CNES (Codigo Nacional do Estabelecimento de Saude)
Descricdo do Preenchimento: | Lancar o Cédigo do Cadastro Nacional do Estabelecimento de Saude — CNES, do local onde foi efetuada a
internacao.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim.
Dados do Contratado Executante
12 | Cbdigo do Contratado na Operadora
Descricéo do Preenchimento: | Preencher com o cddigo na Unimed Goiania, conforme descrito abaixo:
e Se 0 executante for médico(a) cooperado(a), preencher com o CRM + o digito da Unimed Goiania.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim
13 | Nome do Contratado
Descricdo do Preenchimento: | Informar o nome do executante Médico(a) cooperado(a).
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
14 | Codigo CNES (Cbdigo Nacional do Estabelecimento de Salde)
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Descricdo do Preenchimento:

Lancar o Codigo do Cadastro Nacional do Estabelecimento de Saude — CNES do local onde foi realizada a

internacao.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim.

Dados do Faturamento

15 | Data Inicio do Faturamento
Descricdo do Preenchimento: | Data de inicio do faturamento apresentado nesta guia, no formato dia, més e ano.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim.
16 | Data do Fim do Faturamento
Descricdo do Preenchimento: | Data final do faturamento apresentado nesta guia, no formato dia, més e ano.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim.
17 | Data
Descricdo do Preenchimento: | Data em que o atendimento/procedimento foi realizado, no formato dia, més e ano.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim
18 | Hora Inicial
Descrigdo do Preenchimento: | Horério inicial da realizacdo do procedimento.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido quando o procedimento ocorrer em situacdes de urgéncia e emergéncia.
19 | Hora Final
Descrigdo do Preenchimento: | Horério final da realizacdo do procedimento.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido quando o procedimento ocorrer em situa¢des de urgéncia e emergéncia.
20 | Tabela
Descricdo do Preenchimento: | Cédigo da Tabela utilizada para identificar o procedimento realizado, conforme a tabela de dominio n° 87.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim.
Procedimentos Realizados
21 | Codigo do Procedimento
Descricdo do Preenchimento: | Cédigo identificador do procedimento realizado pelo prestador, conforme tabela de dominio.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
22 | Descricéo
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Descricdo do Preenchimento:

Descricdo do procedimento realizado.

Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim
23 | Quantidade
Descrigéo do Preenchimento: | Quantidade realizada do procedimento.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim.
24 | Via
Descricdo do Preenchimento: | Cédigo da via de acesso, conforme tabela de dominio n° 61.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido quando se tratar de procedimento cirirugico.
25 | Téc.
Descricdo do Preenchimento: | Cédigo da técnica utilizada para realizacdo do procedimento, conforme tabela de dominio n° 48.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido guando se tratar de procedimento cirirugico.
26 | Tabela
Descricdo do Preenchimento: | Fator de reducdo ou acréscimo aplicado sobre o valor do procedimento realizado.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim Quando nao houver reducéo ou acréscimo sobre o valor do procedimento o campo deve ser preenchido com o
namero 1,00.
27 | Valor Unitério
Descrigdo do Preenchimento: | Valor unitario do procedimento realizado
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim. Nos casos em que esse valor ndo possa ser definido previamente por forca contratual, o campo sera
preenchido com O (zero).
28 | Valor Total
Descricdo do Preenchimento: | Valor total do(s) procedimento(s) realizado(s), considerando a quantidade de procedimentos realizados, o valor
unitério e o fator de redugdo ou acréscimo.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim. Nos casos em que esse valor ndo possa ser definido previamente por forga contratual, o campo sera
preenchido com 0 (zero).
Identificacdo dos Profissionais Executantes
29 | Seq Ref (Sequencial de Referéncia)

Descricdo do Preenchimento:

Numero seqgiiencial do procedimento ou exame realizado no qual o profissional participou.

Preenchimento:

Faturista.
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Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido na contigéncia em papel com o nimero de referéncia do procedimento (nimero
da linha) a que se refere a participagéo do profissional integrante da equipe.
30 | Grau Part
Descrigédo do Preenchimento: | Grau de Participacao do profissional na realizacéo do procedimento, conforme Tabela de Dominio n° 35.
¢ Informar 00 - quando for Cirurgio;
e Informar 01 - quando for Primeiro Auxiliar;
e Informar 02 - quando for Segundo Auxiliar;
¢ Informar 03 - quando for Terceiro Auxiliar;
¢ Informar 04 - quando for Quarto Auxiliar;
e Informar 06 - quando for Anestesista;
¢ Informar 09 - quando for Perfusionista;
¢ Informar 10 - quando for Pediatra da sala de parto;
e Informar 12 - quando for Clinico;
e Informar 13 - quando for Intensivista.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim.
31 | Codigo na Operadora / CPF
Descricdo do Preenchimento: | Cédigo na Operadora ou CPF do profissional que executou o procedimento.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim.
32 | Nome do Profissional
Descricdo do Preenchimento: | Nome do Profissional que executou o procedimento.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim.
33 | Conselho Profissional

Descricdo do Preenchimento:

Cddigo do Conselho do profissional que executou o procedimento, conforme Tabela de Dominio n° 26.
Informar 04 — para Conselho Regional de Fonoaudiologia (CRFA)

Informar 05 — para Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO)

Informar 06 — para Conselho Regional de Medicina (CRM)

Informar 07 — para Conselho Regional de Nutricdo (CRN)

Informar 08 — para Conselho Regional de Odontologia (CRO)

Informar 09 — para Conselho Regional de Psicologia (CRP)

e Informar 10 — para Outros Conselhos

Preenchimento:

Faturista.

Obrigatorio:

Sim.

- 96 —
Guia Padrdo TISS
Versao 3.03.01




Unimed |42

Goiania

34 | Numero no Conselho
Descricdo do Preenchimento: | Numero de registro no respectivo Conselho Profissional do profissional que executou o procedimento.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim.
35 | UF
Descrigédo do Preenchimento: | Sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional do executante do procedimento, conforme Tabela de Dominio
n° 59.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim.
36 | Cédigo CBO
Descricdo do Preenchimento: | Cédigo na Classificacdo Brasileira de Ocupacdes do profissional executante do procedimento, conforme Tabela de
Dominio n° 24,
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim.
37 | Observagdo/Justificativa
Descricdo do Preenchimento: | Campo utilizado para adicionar quaisquer observacfes sobre o atendimento ou justificativas que julgue necessario
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Opcional.
38 | Valor Total dos Honorarios
Descricdo do Preenchimento: | Valor final do honorario profissional considerando o somatério dos valores totais dos procedimentos realizados.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim. Nos casos em que esse valor ndo possa ser definido previamente por forca contratual, o campo sera
preenchido com O (zero).
39 | Data de Emisséo
Descricdo do Preenchimento: | Data de emissdo da Guia.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Sim.
40 | Assinatura do Profissional Executante

Descricdo do Preenchimento:

Assinatura do profissional que executou o procedimento.

Preenchimento:

Profissional Executante.

Obrigatorio:

Sim.
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GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

Utilizada pelo prestador para questionamentos relacionados a aplicagao de glosas em suas cobrangas.

Cor Legenda para Preenchimento
Opcional o preenchimento/Ja Impresso

Atendente (Recepcionista, Secretaria, etc)
Faturista

Médico(a) Cooperado(a)/Solicitante
Unimed Goiéania

Beneficiario/Cliente
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Registro ANS

Descricao do Preenchimento:

NuUmero de registro da Unimed Goiania (operadora) na ANS.

Preenchimento:

Ja impresso

Obrigatério:

Sim

NUmero da Guia no Prestado

r

Descricdo do Preenchimento:

Numero que identifigue a guia no prestador de servigos.

Preenchimento:

Ja impresso

Obrigatorio:

Sim. E facultada as operadoras e prestadores de servicos a utilizacdo de codigo de barras, impressos
imediatamente abaixo da humeracdo. O cédigo de barras deve seguir o padrdo CODE 39 de alta densidade.

Nome da Operadora

Descricao do Preenchimento:

Nome da operadora na ANS (Unimed Goiania Cooperativa de Trabalho Médico)

Preenchimento:

J& impresso

Obrigatorio:

Sim

Objeto do Recurso

Descricdo do Preenchimento:

Indica se o recurso apresentado se refere a um protocolo ou a guias especificas dentro do protocolo.

Preenchimento:

Faturista

Obrigatorio:

Sim. Deve ser informado:
1 — caso se tratar de Recurso de Protocolo;
2 — caso se tratar de Recurso de Guia.

Numero da Guia de Recurso de Glosas Atribuido pela Operadora

Descricdo do Preenchimento:

Numero da guia de recurso de glosas atribuido pela Unimed Goiénia.

Preenchimento:

Unimed Goiania.

Obrigatorio:

Condicionado. Deve ser preenchido caso a Unimed Goiania atribua outro nimero a guia, independente do niumero
gue a identifica no prestador.

Dados do Contratado

Cdbdigo na Operadora

Descricdo do Preenchimento:

Cddigo identificador do prestador contratado executante junto & Unimed Goinia, conforme contrato estabelecido.

Preenchimento:

Unimed Goiania.

Obrigatorio:

Sim

Nome do Contratado

Descricdo do Preenchimento:

Razao Social, nome de fantasia ou home do prestador contratado da Unimed Goiénia.

Preenchimento:

Unimed Goiania.

Obrigatorio:

Sim
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Dados do Recurso do Protocolo

8 | Nimero do Lote
Descricdo do Preenchimento: | Namero do lote, atribuido a(s) guia(s) pelo prestador no momento do envio da primeira apresentacdo/cobranca para
a Unimed Goiéania.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim
9 | Numero do Protocolo
Descri¢édo do Preenchimento: | NUumero atribuido pela Unimed Goidnia no momento da apresentagdo da cobranca. Este nimero pode ser
visualizado do Demonstrativo de Analise de Conta disponibilizado pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim
10 | Cédigo da Glosa do Protocolo
Descri¢do do Preenchimento: | Cddigo do motivo de glosa do protocolo, conforme tabela de dominio n° 38.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de apresentacdo de recurso para a glosa do protocolo, ou seja, 0
campo objeto do recurso igual a 1.
11 | Justificativa (nho caso de recurso integral do protocolo)
Descricdo do Preenchimento: | Justificativa do prestador para apresentacdo do recurso de glosa.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de apresentacdo de recurso para a glosa do protocolo, ou seja, o
campo do objeto do recurso igual a 1.
12 | Acatado
Descricdo do Preenchimento: | Indica se o recurso apresentado pelo prestador para o protocolo foi acatado.
Preenchimento: Unimed Goiénia
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de recurso de protocolo.
Informar S (sim) caso o recurso tenha sido acatado ou N (ndo) caso o recurso ndo tenha sido acatado.
Dados do Recurso da Guia
13 | Niomero da Guia no Prestador
Descricdo do Preenchimento: | Numero identificador da guia a que se refere o recurso.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de apresentacao de recurso para a glosa da guia, ou seja, 0 campo
objeto do recurso igual a 2.
14 | Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

Descricéo do Preenchimento: |

Numero atribuido pela Unimed Goiania que identifica a guia a que se refere o recurso.
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Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de apresentacdo de recurso para a glosa da guia, ou seja, 0 campo
objeto do recurso igual a 2 e a operadora atribua outro nimero a guia, independente do nimero que a identifica no
prestador.
15 | Senha
Descrigéo do Preenchimento: | Senha de autorizagéo emitida pela Unimed Goiénia.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de autorizacdo pela operadora com emisséo de senha.
16 | Cédigo da Glosa da Guia
Descricdo do Preenchimento: | Cédigo do motivo de glosa da guia, conforme tabela de dominio n° 38.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de apresentacéo de recurso para a glosa da guia.
17 | Justificativa (no caso de recurso integral da guia)
Descricdo do Preenchimento: | Justificativa do prestador para apresentacdo do recurso de glosa.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de apresentacéo de recurso para a glosa da guia.
18 | Acatado
Descricdo do Preenchimento: | Indica se o recurso apresentado pelo prestador para a guia foi acatado pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Unimed Goiania
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de recurso da guia.
Informar S (sim) caso o recurso tenha sido acatado ou N (ndo) caso o recurso ndo tenha sido acatado.
Dados do Recurso do Procedimento ou Iltem Assistencial
19 | Data Inicial / Data de Realizacéo
Descricdo do Preenchimento: | Data em que o atendimento/procedimento foi realizado.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de apresentacdo de recurso para a glosa do procedimento ou item
assistencial
20 | Data Final Periodo
Descricdo do Preenchimento: | Data final do periodo de internacéo.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de apresentacéo de conta referente a internacao.
21 | Tabela
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Descricdo do Preenchimento:

Cdédigo da tabela utilizada para identificar os procedimentos realizados ou itens assistenciais utilizados. Informar
conforme Tabela de Dominio n° 87

Informar 00 - para Tabela Propria das Operadoras

Informar 18 - para Diarias, Taxas e Gases Medicinais;

Informar 19 - para Materiais e Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME);

Informar 20 - para Medicamentos;

Informar 22 - para Tabela Prépria de Procedimentos e Eventos em Saude;

Informar 98 - para Tabela Propria de Pacotes.

Preenchimento:

Faturista

Obrigatorio:

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

22 | Codigo do Procedimento / Item Assistencial
Descricdo do Preenchimento: | Cédigo identificador do procedimento ou item assistencial realizado pelo prestador, conforme Tabelas adotadas pela
Unimed Goiénia, devendo ser preenchido da esquerda para a direita.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de apresentacdo de recurso para a glosa do procedimento ou item
assistencial.
23 | Descricéo
Descrigéo do Preenchimento: | Descricdo do procedimento realizado ou item assistencial utilizado, conforme Tabelas adotadas pela Unimed
Goiénia.
Preenchimento: Faturista.
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de apresentacdo de recurso para a glosa do procedimento ou item
assistencial
24 | Grau de Participacao
Descricdo do Preenchimento: | Grau de participacdo do profissional na equipe executante do servico, conforme Tabela de Dominio n° 35.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido nas cobrancas referentes a honorérios profissionais quando a cobranca foi
realizada de forma individual pelo profissional no caso de paciente internado ou referente a procedimento
ambulatorial.
25 | Codigo da Glosa
Descricdo do Preenchimento: | Cddigo do motivo da glosa do procedimento ou item assistencial, conforme tabela de dominio n° 38.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de apresentacdo de recurso para a glosa do procedimento ou item
assistencial.
26 | Valor Recursado
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Descricdo do Preenchimento:

Valor da guia ou do procedimento apresentado como recurso pelo prestador.

Preenchimento:

Faturista

Obrigatorio:

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

27 | Justificativa do Prestador
Descricdo do Preenchimento: | Justificativa do prestador para apresentacdo do recurso de glosa.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de apresentacdo de recurso para a glosa do procedimento ou item
assistencial.
28 | Valor Acatado
Descricdo do Preenchimento: | Valor da guia ou do procedimento recursado acatado pela Unimed Goiénia.
Preenchimento: Unimed Goiénia
Obrigatorio: Sim. Caso a Unimed Goiénia ndo tenha acatado o recurso do prestador o campo deve ser preenchido com 0,00
(zero).
29 | Justificativa da Operadora
Descricdo do Preenchimento: | Justificativa da Unimed Goi&nia a ndo deferir totalmente o recurso de glosa.
Preenchimento: Unimed Goiénia
Obrigatorio: Condicionado. Deve ser preenchido em caso de deferimento parcial ao recurso de glosa.
30 | Valor Total Recursado (R$)
Descricdo do Preenchimento: | Valor total das guias ou dos procedimentos apresentados como recurso pelo prestador.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim
31 | Valor Total Acatado (R$)
Descricdo do Preenchimento: | Valor total acatado pela Unimed Goiénia do que foi apresentado no recurso de glosas.
Preenchimento: Unimed Goiénia
Obrigatorio: Sim
32 | Data do Recurso
Descricdo do Preenchimento: | Data em que o prestador estd apresentando o recurso de glosa, no formato dia, més e ano.
Preenchimento: Faturista
Obrigatorio: Sim
33 | Assinatura do Contratado

Descricdo do Preenchimento:

Registrar a assinatura do executante.

Preenchimento:

Faturista

Obrigatorio:

Sim
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34 | Data da Assinatura da Operadora
Descricdo do Preenchimento: | Data da assinatura da Unimed Goiania, no formato dia, més e ano.
Preenchimento: Unimed Goiania.
Obrigatorio: Sim

35 | Assinatura da Operadora

Descricdo do Preenchimento:

Assinatura da Unimed Goiania.

Preenchimento:

Unimed Goiania

Obrigatorio:

Sim
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Guia de Comprovante Presencial

Utilizada para Comprovacao da presenca do beneficiario no prestador em referida data através de sua assinatura.

Cor Legenda para Preenchimento
Opcional o preenchimento/Ja Impresso

Atendente (Recepcionista, Secretaria, etc)
Faturista

Médico(a) Cooperado(a)/Solicitante
Unimed Goiania

Beneficiario/Cliente
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Preenchimento do Formulario

Guia de Consultas Eletivas

N° Campo |
1 | Registro ANS
Descrigcdo do Preenchimento: | Niumero de registro da Unimed Goidnia (operadora) na ANS.
Preenchimento: Ja impresso
Obrigatorio: Sim
2 | Nimero da Guia no Prestador
Descricao do Preenchimento: | NUmero que identifica a guia no prestador de servicos
Preenchimento: E facultado as operadoras e prestadores de servicos a utilizacido de coédigo de barras, impressos imediatamente
abaixo da numeracéo. O cdodigo de barras deve seguir o padrdo CODE 39 de densidade.
Obrigatorio: Sim
Dados do Contratado
3 | Codigo na Operadora
Descricao do Preenchimento: | Informar sempre o CRM com digito do(a) médico(a) cooperado(a) na Unimed Goiania, conforme carimbo padréo,
fornecido pela Unimed Goiania.
Preenchimento: Secretaria(o)
Obrigatorio: Sim
4 | Nome do Contratado
Descricdo do Preenchimento: | Nome do(a) médico(a) cooperado(a) executante
Preenchimento: Secretaria(o)
Obrigatorio: Sim
5 | Coédigo CNES (Cédigo Nacional dos Estabelecimentos de Saude)
Descrigdo do Preenchimento: | Codigo do prestador executante no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude do Ministério da Saude. Caso
o0 prestador ainda ndo possua o cédigo do CNES, preencher o campo com 9999999.
Preenchimento: Secretéria(o)
Obrigatorio: Sim
6 | Nome do Profissional Executante
Descricao do Preenchimento: | Informar o nome do(a) médico(a) executante quando este nao for cooperado e o campo 10 se referir a Pessoa
Juridica.
Preenchimento: Secretéria(o)
Obrigatorio: Condicionado
7 | Conselho Profissional

Descricdo do Preenchimento:

| Cddigo do Conselho profissional do executante do procedimento, conforme tabela de dominio n° 26.
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Preenchimento:

06 — que corresponde ao Conselho Regional de Medicina. J& impresso.

Obrigatorio:

Sim

8 | Numero no Conselho
Descricao do Preenchimento: | Numero do CRM sem o digito da Unimed Goiania.
Preenchimento: Secretéria(o)
Obrigatorio: Sim
9 | UF Conselho
Descricao do Preenchimento: | Sigla da Unidade Federativa do Conselho Regional, conforme Tabela de Dominio n° 59.
Preenchimento: Cdbdigo 52, que corresponde ao Estado de Goias. J& impresso.
Obrigatorio: Sim
10 | Codigo CBO
Descricao do Preenchimento: | Cédigo da Classificacdo Brasileira de Ocupacdes do profissional executante do procedimento, conforme tabela de
dominio n° 24.
Preenchimento: Secretaria(o).
Obrigatorio: Sim
Dados do Beneficiério
11 | Data do Atendimento
Descricao do Preenchimento: | Data em que o atendimento/procedimento foi realizado
Preenchimento: Secretaria(o).
Obrigatorio: Sim
12 | Namero da Carteira
Descricdo do Preenchimento: | NUmero da carteira do beneficiario na operadora
Preenchimento: Secretéria(o)
Obrigatorio: Sim
13 | Nome do Beneficiario
Descricdo do Preenchimento: | Nome do beneficiario por extenso, conforme cartéo.
Preenchimento: Secretéria(o)
Obrigatorio: Sim
14 | N° da Guia Principal
Descricdo do Preenchimento: | Niumero da guia principal
Preenchimento: Secretéria(o)
Obrigatorio: Sim
15 | Assinatura do Beneficiario ou Responsavel

Descri¢cao do Preenchimento:

Assinatura do beneficiério, ou responsavel.

Preenchimento:

Beneficiario ou Responsavel.
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Obrigatorio:

| Sim

16

Data de Assinatura do Contratado

Descricdo do Preenchimento:

Data da assinatura do prestador contratado

Preenchimento:

Médico(a) Cooperado(a) ou Prestador Executante.

Obrigatorio:

Sim

17

Assinatura do Contratado

Descricdo do Preenchimento:

Assinatura do prestador contratado

Preenchimento:

Médico(a) Cooperado(a) ou Prestador Executante.

Obrigatorio:

Sim
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6. CONCEITOS E DEFINICOES

Os conceitos e definicdes estédo apresentados em ordem alfabética.

Autorizacao - Numero da Senha de Liberacao.

Beneficiario - Usuario de plano de satde privado (nomenclatura anterior usada pela Unimed Goiania: USUARIO)

Carteira — Cartdo do beneficiario.

Consulta de Referéncia — Consulta em que o paciente foi encaminhado para outro médico da mesma especialidade ou néo.

Demonstrativo de Retorno — modelo formal de representacdo e descricdo documental do padréo TISS sobre o pagamento dos eventos assistenciais

realizados no beneficiario de plano privado e enviado da operadora para o prestador. Compreende o demonstrativo de pagamento e de andlise de
conta médica.

Estrutura da Transacgao Eletrénica — Modelo eletrdnico formal das transacdes correspondentes das guias e do demonstrativo de retorno do padrao
TISS.

Eventos Assistenciais — Consultas médicas ou de quaisquer outras especialidades de nivel superior; utilizacdo de servigos profissionais e de apoio
diagndstico e/ou terapéutico; solicitacéo e autorizagdo de internacdo hospitalar; internagédo hospitalar e tratamento odontolégico.

Guias — Modelo formal de representacéo e descricdo documental do padrdo TISS sobre os eventos assistenciais realizados no beneficiario de plano
privado e enviados do prestador para a operadora.

Glosa — Corte, ndo pagamento. Supressao total ou parcial de quantia a ser paga.

Informacédo de Saude Identificada Individualmente — Qualquer informagdo sobre o beneficiario, incluindo dados demograficos, coletados ou
armazenados sobre 0s eventos assistenciais pela operadora de plano privado ou pelo prestador de servicos de salde.

Intercambio — Beneficiario de outra Unimed atendidos na rede (cooperados e prestadores) da Unimed Goiania.
Operadoras de Plano Privado de Assisténcia a Salude — pessoa juridica constituida sob a modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa,

ou entidade de autogestdo, que opere produto, servigo ou contrato de plano privado de assisténcia a saude.
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OPM - Orteses, préteses, materiais especiais e medicamentos de alto custo.

Padrdo de Comunicacédo — Define os métodos para se estabelecer comunicagdo entre os sistemas de informacgéo das operadoras de plano privado e
os sistemas de informacao dos prestadores.

Padrdo de Conteldo e Estrutura — Modelo de apresentacdo dos eventos assistenciais realizados no beneficiario, que compreendem as guias, o
demonstrativo de retorno e a estrutura da mensagem a ser compartilhada de forma eletrénica.

Padréo de Representacdo de Conceitos em Saude — Conjunto padronizado de terminologias, cédigos e descri¢cbes utilizados no Padrdo TISS.

Padrdo TISS - Troca de Informag¢des em Saude Suplementar — define o padrdo para a troca de informac6es sobre o atendimento prestado aos
beneficiérios, entre operadoras de plano privado e prestadores. O objetivo do Padréo TISS é atingir a compatibilidade e interoperabilidade funcional e
semantica entre os diversos sistemas independentes para fins de avaliacdo da assisténcia a saude (carater clinico, epidemiolégico ou administrativo) e
seus resultados, orientando o planejamento do setor. O Padréo TISS se divide em quatro categorias: conteldo e estrutura, representacdo de conceitos
em saulde, comunicacgéo, seguranca e privacidade.

Plano Privado de Assisténcia a Salde — Prestacéo continuada de servigcos ou cobertura de custos assistenciais a pre¢o pré-estabelecido, por prazo
indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a saude, pela faculdade de acesso e atendimento por profissionais ou
servicos de saude, livremente escolhidos, integrantes ou ndo de rede credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica,
hospitalar e odontolégica a ser paga integral ou parcialmente as expensas da operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao
prestador, por conta e ordem do beneficiario.

Prestadores de Servigos de Saude — Pessoa fisica ou juridica, autorizada por entidade de classe regulamentada a executar agdes e/ou servigos de
salide, coletiva ou individual, que prestam servigos as operadoras de plano privado de assisténcia a saude.

Rol — Tabela propria de procedimentos e honorarios da Unimed Goiénia Cooperativa de Trabalho Médico.
SADT - Servico Ambulatorial de Diagnéstico e Terapia.

SP — Servigos Profissionais.

Expediente:

Criac8o: Geréncia de Relacionamento, Gestéo de Processos, Tecnologia da Informacgéo, Setor de Contas IntercAmbio, Setor de Contas Assistenciais, Setor
de Analise de Producdo e Pagamento, Setor de Atendimento.

Atualizacdo: Gestéo de Processos
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