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TISS Troca de Informacao em Satde Suplementar

1. INTRODUCAO

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

O objetivo desse padrdo ¢ conhecer o perfil da populagdo assistida pela saude suplementar, a partir
da avaliacdao da assisténcia a saude (carater clinico, epidemioldgico ou administrativo), e contribuir para o
planejamento do setor.

O padrao TISS, obrigatdrio para todas as operadoras de planos privados de assisténcia a saude e
prestadores de servigos, ¢ dividido em quatro partes: Contetdo e Estrutura; Representacao de Conceitos em
Saude; Seguranca e Comunicagao.

O padrao de contetido e estrutura e o de representacdo de conceitos em saide devem ser
implantados até 31 de maio de 2007, exceto para os prestadores de odontologia, enquanto o padrdo de
seguranca ¢ o de comunicagdo sera implantado de forma gradual, de acordo com os prazos estabelecidos
pela ANS.

A Hapvida acredita que a padronizacao das informacgdes beneficiard a todos os atores envolvidos
nesse processo: ANS, Operadoras e Prestadores de Servigos. Dessa forma, para facilitar o processo
operacional de seus prestadores para que a implantagdo ocorra da melhor forma possivel, elaborou este
manual contendo as principais orientagdes sobre a TISS.

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

Contamos com o seu apoio na implantagdo do padrao TISS e colocamo-nos a disposi¢ao para mais
esclarecimentos através da nossa Central de Atendimento nos telefones 4002 3633 ou 0300 313 3633.
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2. ORIENTACOES GERAIS

2.1. Entrega de Guias

A entrega de guias padrdo TISS obedecerd a mesma regra adotada para as guias antigas,
observando o calendario ja acordado com a Hapvida.

Ressaltamos que os prestadores que encaminharem as cobrancas de forma eletr6nica ndo
estdo dispensados da entrega de guias impressas e dos demais documentos referentes aos
atendimentos prestados.

2.2. Numeracao de Guias
O padréo TISS prevé duas numeragdes para as guias: a do prestador e a da operadora.

Dessa forma, o prestador podera utilizar numeragdo prépria para as suas guias. Porém, o
namero da Guia Principal a ser informado na Guia de SP/SADT (campo 3) e o numero da Guia de
Solicitacdo requerido nas guias de Resumo de Internagdo e Honorario Individual (ambas no campo
3) devera ser preenchido, exclusivamente, com o numero fornecido pela Hapvida no
momento da autorizacao. Vide orientagdes nas legendas de preenchimento das referidas guias,
neste manual.

A numeracdo da Hapvida sera disponibilizada da seguinte forma:

e Nos arquivos de retorno das solicitacdes eletronicas de procedimentos;
e Nas autorizagdes manuais de procedimentos, retornadas por papel ou telefone, para os
prestadores que ndo estdo obrigados a comunicacgdo eletronica.

A numeracdo impressa nos formularios padrdo TISS emitidos pela Hapvida (grafica e/ou site),
para os prestadores que ndo utilizam guia propria, sera considerada como numeragao do prestador.
2.3. PACOTES - Autorizacao e Cobranca

Orientamos que, para toda e qualquer solicitacdo de autorizacdo e faturamento de
procedimentos negociados com a Hapvida sob a forma de pacote, devera ser informado no campo
Tabela das guias TISS o codigo 98 - Tabela Prdpria de Pacotes (conforme tabela de dominio).
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3. CARTAO DE IDENTIFICACAO

Objetivando facilitar o preenchimento de alguns campos das guias apresentamos os dados
constantes em nosso Cartdao de Identificacao.

3.1. Modelo de cartdo de Identificacdo do Beneficiario Hapvida.

Este cartdio é de propriedade do HAP\ﬂDA.?_euuso & individual e regulado por cof

00/00/0000

ErpesaNDIVIDUAL _ﬂ :
Matricula: 00000000 8 E"i 2
Plano: AMBUL+HOSP.S/PARTO ENFERMARIA je Comie mertios s nnt SRR R R0 i 3
Odontologia: 1 : Plano: 1 Z s e & s e Somasentacai a3 et s 3

3.2. Legenda do Cartdo de Identificacdo do Beneficiario Hapvida.

ITENS DESCRICAO

Nome do plano contratado pelo beneficiario.

Numero do cartdo de identificacdo do beneficiario.

Nome do beneficiario.

Periodo de validade do cartdao de identificagdo do beneficiario.
Numero do registro da Hapvida na ANS.

Ubh WN=
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4. FORMULARIOS
4.1. Capa de Processo
4.1.1. Definigdo e finalidade de utilizagdo do formulario

A Capa de Processo € um formulario criado pela Hapvida que tem a finalidade de
protocolar a entrega de guias. Ele deve ser utilizado para entrega de todas as guias.

4.1.2. Modelo da Capa de Processo

) . - FILIAL:
.ﬂ MES/ANO REF.; -
; DATA DA ENTREGA: f

CAPA D E P ROC ESS 0 DATA PAGAMENTO: / /

apvida

A PROCESSO N°
CREDENCIADO - CGC/CPF

NOME

TIPO DE DOCUMENTO QTDE. PROCDS. QTDE. DOCS. VALOR CORRESP.,

= REGISTRO DE CONSULTA R$

- GUIAS DE EXAMES R$

- GUIAS DE FISIOT/NEBULIZAGAQ R$

-GUIAS DE PEQ. ATEND. R$

~GUIAS DE INTERNAGAD - R$

~QUTROS R$

NOREGTR VO ot o A AR sy T

VALOR POR EXTENSO ( ) )

CONTRIBUINTE DO INSS COMO PRESTADOR AUTONOMO? = NO CASO AFIRMATIVO N
- INFORMAR VALOR BASE DO CALCULO DA CONTRUBUIGAQO R$

( )sim ( )NAO  _ ANEXAR COMPROVANTE, AUTENTICAGAQ DO ULTIMO PAGAMENTO:
BANCO: AGENCIA N° CONTA CORRENTE ALTERAGAO
: | | ( )SIM ( )NAO
CREDENCIADO DATA HAPVIDA DATA RECEB. VISTO ANALISTA

ASSINATURA COM CARIMBO I ASSINATURA GOM GARIMBO

MATRIZ: Fortaleza-CE (85) 255.9090 - Fax: 25.9045 . DDG 0800993633 e-mail: hapvida@ibm.net - FILIAIS: Natal-RN (84) 2118209 - Juazeiro do Norte-CE (38) 5124515 - Belém-PA (91) 242.0026 - Mossord-RN (84) 316.1170
Teresina-P| (86) 221.2144 - Sho Luiz-MA (98) 221.0904 - Camplna Grande-PB (83} 321.9200 - Jodo Pessoa-PB (83) 225.2570 - Felra de Santana-BA (75) 623.5970 - Salvador-BA (71) 321.2503 - Maceié-AL (82) 327.4900 - Manaus-AM (32) 236.9517
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4.2. Guia de Consulta

4.2.1. Definicao e finalidade de utilizacdo do formulario

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

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

4.2.2. Modelo da Guia de Consulta

{2
&
Hapvida GUIA DE CONSULTA = N° 10000154
1- Reglsin ANS 3- Dtz oz Emissdo 02 Gulz
ANS n®36825-3 N O 4§ L
e 0 Jodta-a) | £ R
DADOS D0 BENEFICLA RO
4= Nomero gz Canzia Ha-ren - Valiozce o2 Canzira
N S A N i S Sy
7 - Nome |& - heomero do Cando Nacknal de Sios
B O o ey O B ) 1 (o 1
DADDS DO CONTRATADD
5 - Cacign na Cperanarz | ChRL I CFF Hn-\o*&m:o:‘.:a’a:o Hﬂ-:n:-:»;a:\is
A o T O
12-Tiog 131415 - Lograd Namero - 16- Municipio 17-UF 18- Codigo BGE 19-CEP
[20- hame oo Protesions| Ecnanz 1 - Comsaira Protesional H: “almera no Corseln 23 - UF Hz&-cmigc CEOS

HIPOTESES DILGNOSTICAS

[25-Tipo o2 Doena 26~ Tempa &= Doenga T
|___| A-Aguds C-Crinica || J-|___|A-Anoz M-Mesez D-Diss | o doenga relacionado 30 trabalho 1 - Trinsito 2 - Qutros

[26- CID 10 Principal Ha-;-a 10(2) “w-:ln 103

i (8 3 Sl 1 {5 e 1 (h 1 e S
D4DO 3 DO ATENDIMENTO | PROCEDIMENTO REALZADD

[31-CD 104 ‘
1L e ]

32- D23 00 AlEameT 33- CoTigo 03 TaneE 54 - Conlgo co Procedimento

R 1 S [ o i | O O SR EE O | - | ‘

35 - Tipo 0e Consula 36 - Tipo ce Saiia

|__| 1-Primeirz 2 - Seguimentc 3 - Pre-Natal |__| 1-Retorno 2-Retorno SADT 3 - Referéncia 4 - Intemacio 5 - Alta
[F7-oteenaza

33 - Dzt & Aseinzurz oo Mgl 32 - Dtz & Azeinztura oo Beeoland ou Responsdel
f: ECMEST A S Hllillllll

3D 3 k3 00 pagamer.
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4.2.3. Legenda de preenchimento da Guia de Consulta

N°. DO DESCRICAO / ORIENTACAO PARA CONDICAO DE
CAMPO IOLILD LD CALATHD PREENCHIMENTO PREENCHIMENTO
1 Registro ANS ’IAnl\fgrmar o numero do registro da Hapvida na OBRIGATORIO
2 NO°. da Guia Informar o numero da guia. OBRIGATORIO
3 | Data de Emiss3o da Guia Informar a data de preenchimento do OBRIGATORIO
formulario. ]
DADOS DO BENEFICIARIO
4 Nimero da Carteira Inforn_war 0 numero do cartdo do beneficiario OBRIGATORIO
atendido.
Informar o nome do plano do beneficiario .
5 Plano atendido. Vide orientagdes no item OBRIGATORIO
Identificacdo do Beneficiario.
Validade da Carteira GHEHET? &) VEITRES €8 CEIEz) ¢ OPCIONAL
beneficiario.
Nome Informar o nome do beneficiario atendido. OBRIGATORIO
8 Numero do Cartdo Nacional Informar o nimero do CNS - Cartdo Nacional OPCIONAL
de Saude de Saude do beneficidrio atendido.
DADOS DO CONTRATADO
Informar o CNPJ (caso Pessoa Juridica) ou
CPF (caso Pessoa Fisica) do prestador
contratado.
Exemplos:
¢ Contratado como Pessoa Fisica -
Informar o CPF;
Codigo na Operadora / CNP] | e Membro de Cooperativas .
2 / CPF (cooperados) - Informar o CNPJ da OBRIGATORIO
cooperativa contratada da qual o
executante faz parte;
. Membro de Corpo Clinico - Informar o
CNPJ do hospital ou da clinica contratada
a qual o executante do servico esta
vinculado.
Informar a razao social (caso Pessoa
10 Nome do Contratado Juridica) ou nome (caso Pessoa Fisica) do OBRIGATORIO
prestador contratado.
OBRIGATORIO
Informar o CNES - Cadastro Nacional de quando o contratado
11 Codigo CNES Estabelecimento de Saude do prestador informado nos
contratado, registrado nos campos 9 e 10. campos 9 e 10 for
hospital.
Informar o tipo de logradouro
correspondente ao enderego do prestador
contratado, conforme a tabela de dominio
12 T. Log. TIPO DE LOGRADOURO. OPCIONAL
Exemplos:
e Cobdigo 008 - para avenida;
e Codigo 081 - para rua.
, Informar o nome completo do logradouro,
5l | e et — e - nimero e complemento correspondentes ao OPCIONAL
15 Complemento
endereco do prestador contratado.
16 Municipio Informar o municipio correspondente ao OPCIONAL
endereco do prestador contratado.
Informar a sigla da Unidade Federativa
17 UF correspondente ao enderego do prestador OPCIONAL
contratado.
Informar o cédigo do IBGE do municipio
18 Cédigo IBGE correspondente ao enderego do prestador OPCIONAL
contratado.
19 CEP Informar o CEP correspondente ao endereco OPCIONAL
do prestador contratado.
OBRIGATORIO
Nome do Profissional — qua_ndo o contratado
20 E Informar o nome do profissional executante. informado nos
Xecutante
campos 9 e 10 for
Pessoa Juridica.
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Informar o cédigo do conselho do profissional
executante, conforme a tabela de dominio .
21 Conselho Profissional CONSELHO PROFISSIONAL. OBRIGATORIO
Exemplo:

e Médicos - informar o codigo CRM.
Informar o nimero do conselho profissional
do executante.

Informar a sigla da Unidade Federativa .
23 UF correspondente ao conselho do profissional OBRIGATORIO
executante.

Informar o Codigo Brasileiro de Ocupagdo em
Saude correspondente a especialidade da
consulta realizada, conforme a tabela de
dominio CBO-S (ESPECILIADADES).
HIPOTESES DIAGNOSTICAS

Informar o tipo de doenca registrando uma
das opgoes:

e A - para tipo de doenca Aguda;

e C - para tipo de doenca Cronica.
Informar o tempo da doencga referido pelo
paciente.

Preencher os dois primeiros campos com a
quantidade (tempo) e o terceiro campo com
o indicador de A (ano), M (més) ou D(dia), OPCIONAL
conforme exemplos abaixo:

. Se 2 anos - informar: 02 - A;

. Se 1 ano e 6 meses - informar: 18 - M;

. Se 15 dias - informar: 15 - D.

22 Numero do Conselho OBRIGATORIO

24 Cédigo CBO S OPCIONAL

25 Tipo de Doenga OPCIONAL

26 Tempo de Doenga

Quando o motivador da consulta for um tipo

de acidente, preencher o campo com uma

das opgoes:

e (0 - para acidente ou doencga relacionada
ao trabalho;

e 1 - para acidente de transito;

e 2 - para qualquer outro tipo de acidente
que ndo seja relacionado ao trabalho ou
transito.

OBRIGATORIO
quando o
atendimento for
decorrente de
acidente.

27 Indicacdo de Acidente

Informar o Cddigo Internacional de Doenca -
CID 10 do diagnéstico principal.
Informar o CID10 referente ao segundo

28 CID 10 Principal OPCIONAL

Informar o CID10 referente ao terceiro
a0 |2 dTiE) diagnéstico. OPCIONAL

Informar o CID 10 referente ao quarto

diagndstico

DADOS DO ATENDIMENTO / PROCEDIMENTO REALIZADO

32 Data do Atendimento Informar a data de realizagdo da consulta. OBRIGATORIO

Informar o cédigo da tabela negociada com a

Hapvida correspondente a consulta realizada,

conforme a tabela de dominio TABELAS.

Exemplos:

L e Codigo 02 - Lista de Procedimentos

Cddigo da Tabela Médicos AMB 92 - quando a tabela
negociada com a Hapvida for a THM /
AMB 92;

e Cédigo 06 - Classificagdo Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos
- quando a tabela negociada com a
Hapvida for a CBHPM

Informar o cédigo correspondente a consulta
34 Codigo de Procedimento realizada de acordo com a tabela negociada OBRIGATORIO
com a Hapvida.

31 CID 10 (4) OPCIONAL

OBRIGATORIO

33
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35

Tipo de Consulta

Informar qual o tipo de consulta registrando
uma das opgoes:

e 1 - Primeira Consulta;

e 2 - Seguimento;

e 3 - Pré-Natal.

OBRIGATORIO

36

Tipo de Saida

Informar o tipo de saida registrando uma das

opgoes:

¢ 1 - Retorno - quando houver indicagdo
de retorno para continuidade do
tratamento;

e 2 - Retorno SADT - quando houver
indicagdo para realizar exame ou
tratamento e retorno para continuidade
do tratamento;

¢ 3 - Referéncia - quando houver
indicacdo para outro profissional da
mesma especialidade ou ndo, para dar
continuidade ao tratamento;

e 4 - Internacgao - quando houver
indicacdo de internagdo para
continuidade do tratamento;

e 5 — Alta - paciente com alta, sem
necessidade de dar continuidade ao
tratamento.

OBRIGATORIO

37

Observagao

Registrar outras informagdes inerentes ao
atendimento realizado, caso seja necessario.

OPCIONAL

ASSINATURAS / CONFIRMACOES DOS SERVICOS PRESTADOS

38

Data e Assinatura do Médico

Registrar data e assinatura do prestador
executante.

OBRIGATORIO

39

Data e Assinatura do
Beneficiario ou Responsavel

Registrar data e assinatura do beneficiario
atendido ou de seu responsavel.

OBRIGATORIO
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4.3. GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL/SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E
TERAPIA - SP/SADT

4.3.1.

Definicdo e finalidade de utilizacdao do formulario

A Guia de SP/SADT deve ser utilizada no atendimento de diversos tipos de eventos

(em regime ambulatorial, domiciliar ou internado): remocao, pequena cirurgia, terapias,
exames, atendimento domiciliar, SADT internado, quimioterapia, radioterapia ou terapia renal
substitutiva (TRS), bem como para as consultas de: referéncia, urgéncia /emergéncia, eletiva
com procedimento agregado (Ex. Consulta + Eletrocardiograma).

Esta guia compreende os processos de solicitacdo, autorizagdo, desde que necessaria,

e faturamento dos procedimentos, conforme discriminados a seguir:

SOLICITACAO:

ANS 36.825-3

Utilizar o formulario para solicitar todo e qualquer tipo de servigco em regime de
internacao, ambulatorial ou domiciliar, exceto para a solicitacdao da internacao e
prorrogacdo de diarias;

Consulta de referéncia (consulta realizada por indicacdo de outro profissional, de mesma
especialidade ou nao, para continuidade de tratamento);

Intercorréncias e honorarios necessarios durante a internacdo do paciente. Ressaltamos
gque a cobranca dos honorarios de pacientes internados, solicitados e/ou autorizados
através da guia de SP/SADT deverdo ser cobradas através da Guia de Honorario
Individual ou da Guia de Resumo de Internagdo (quando o hospital for responsavel pelo
faturamento);

Quando houver necessidade de solicitar mais de 5 (cinco) procedimentos/servigos
distintos, preencher outra guia de SP/SADT.
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4.3.2. Modelo da Guia de SP/SADT

FRENTE DO FORMULARIO

DADDS DA SOLICITAGAD

-, i
Hépﬂrida GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT - N? 10000156
-RegEnANE Hs—\f ||A—::aauamnzagao || "s—aazeewmaneu:save ”z:s—;oe mizs20 da Gula ‘
I e = £ [ B S | | 1/ )i 1
DADCS DO BENERICWRIO
| - Ngmeno a3 Caneirz |9- Plan0 10 - Valoae g2 Caneira |1\-\J"E 12 - Nomero o0 Cardo Nasional 02 2008 ‘
I e 108 2 Y A 0 o A e B e
DADDS DO CONTRATADD $OLICITANTE
13 - Codigo na Operadora 15- Codigo CNES
Lol ot kb b Eo)
16 - Nome 6o Profs 18 - ReOmeto fo G ”m

BT

£ - Datarors o= Soieiegis
S 7 oy |

EoCiti

P5-TeE 2 -Coago soPn

T e Ao
i S8
-

31 - Nome 0o Contratzdo [23-34-25 - Logracoune - Mameno - Complemenia ||36-M.nl:l1b

37-UF |[@8-codmas [-ce

17 - Nome 0o Profissiona 13- Consern Piteeona

|u

‘ﬁ-ampmcs

2- R

1 2-Cutrns

mOSADT 3-REROCE 4-EME S-ARE 6- X

NEULTA REFERENCLA
13- Tio o= Doegs ‘F-T&wu&m
==

|__|A-Agusz C-Cronka | |-|__|4-A0s M-Messs D-Dis
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4.3.3. Legenda de preenchimento da Guia de SP/SADT

N°. DO DESCRICAO / ORIENTACAO PARA CONDICAO DE
CAMPO AL LI IONE: WD) PREENCHIMENTO PREENCHIMENTO
1 Registro ANS ’IAnl\fgrmar o numero do registro da Hapvida na OBRIGATORIO
2 N°. da Guia Informar o nimero da guia. OBRIGATORIO
Informar o nimero da guia principal
fornecido pela Hapvida, conforme
orientagdes abaixo: B
NA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO: OBRIGATORIO
e Se o paciente estiver internado (em quando o servigo for
3 N°. Guia Principal hospital ou domicilio) informar o nimero realizado para
' P da Guia de Solicitagdo de Internacdo paciente internado
gerado pela Hapvida por ocasido da ou quando o servigo
autorizacdo da internagdo. for autorizado.
e Se o0 paciente é ambulatorial o nimero
sera fornecido pela Hapvida na resposta
da autorizacdo.
4 | Data da Autorizaggo nifeiie)r 2 el g L pEgE 6 OPCIONAL
procedimento.
OBRIGATORIO
5 S Informar o nimero da senha do quando o
enha . . -
procedimento autorizado. procedimento for
autorizado.
6 Data de Validade da Senha Informar a data de validade da senha. OPCIONAL
Data de Emiss3o da Guia Informar a data de preenchimento do OBRIGATORIO
formulario. }
DADOS DO BENEFICIARIO
8 NGmero da Carteira Informar o numero do cartdo do beneficiario OBRIGATORIO
atendido.
Informar o nome do plano do beneficiario .
9 Plano atendido. Vide orientagdes no item OBRIGATORIO
Identificacdo do Beneficiario.
10 | Validade da Carteira GEHET? &) VEIRES €8 EEIEz) ¢ OPCIONAL
beneficiario.
11 Nome Informar o nome do beneficiario atendido. OBRIGATORIO
Numero do Cartdo Nacional Informar o nimero do CNS - Cartdo Nacional
= de Saude de Saude do beneficiario atendido. OlREEIAL
DADOS DO CONTRATADO SOLICITANTE
Informar o CNPJ (caso Pessoa Juridica) ou
CPF (caso Pessoa Fisica) do contratado
solicitante.
Exemplos:
Contratado como Pessoa Fisica -
. Informar o CPJ;
13 ;:%?D'EO na Operadora / CNPJ Membro de Cooperativas OBRIGATORIO
(cooperados) - Informar o CNPJ da
cooperativa contratada da qual o solicitante
faz parte;
Membro de Corpo Clinico - Informar o
CNPJ do hospital ou da clinica contratada a
gual o solicitante do servico esta vinculado.
Informar a razao social (caso Pessoa
14 Nome do Contratado Juridica) ou nome (caso Pessoa Fisica) do OBRIGATORIO
solicitante do servico.
Informar o CNES - Cadastro Nacional de
15 Cddigo CNES Estabelecimento de Saude do prestador, OPCIONAL
registrado nos campos 13 E 14.
OBRIGATORIO
Nome do Profissional quando o prestador
16 Solici Informar o nome do profissional solicitante. informado nos
olicitante
campos 13 e 14 for
Pessoa Juridica.
Informar o cédigo do conselho do profissional
solicitante, conforme a tabela de dominio
17 | Conselho Profissional CONSELHO PROFISSIONAL. OBRIGATORIO

Exemplo:
Médicos - informar o codigo CRM.
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18

Numero do Conselho

Informar o nimero do conselho profissional
do solicitante.

OBRIGATORIO

19

UF

Informar a sigla da Unidade Federativa
correspondente ao conselho do profissional
solicitante.

OBRIGATORIO

20

Coddigo CBO S

Informar o Cddigo Brasileiro de Ocupagdao em
Saude correspondente a especialidade do
meédico solicitante, conforme a tabela de
dominio CBO-S (ESPECILIADADES).

OPCIONAL

DADOS DA SOLICITAGCAO / PROCEDIMENTOS E EXAMES SOLICITADOS

21

Data/Hora da Solicitagdo

Informar a data e hora da solicitagao do
Servico.

OPCIONAL

22

Carater da Solicitagdo

Informar o carater da solicitacdo registrando
uma das opgdes:

E - para Eletiva;

U - para Urgéncia/Emergéncia

OBRIGATORIO

23

CID 10

Informar o Cédigo Internacional de Doenga -
CID 10 correspondente a patologia que
motivou a solicitagdo do procedimento.

OBRIGATORIO
para procedimentos
cirurgicos, terapias
e/ou procedimentos

em série.

24

Indicagdo Clinica

Informar a justificativa/motivo para a
solicitacdo do procedimento.

OBRIGATORIO

25

Tabela

Informar o cédigo da tabela negociada com a
Hapvida correspondente ao procedimento
solicitado, conforme a tabela de dominio
TABELAS.

Exemplos:

Caddigo 02 - Lista de Procedimentos
Médicos AMB 92 - quando a tabela
negociada com a Hapvida for a THM / AMB
92;

Codigo 06 - Classificacdo Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos -
quando a tabela negociada com a Hapvida
for a CBHPM;

Codigo 98 - Tabela Propria de Pacotes
- quando o servigo solicitado for negociado
com a Hapvida sob forma de pacote.

OBRIGATORIO

26

Cédigo do Procedimento

Informar o cddigo do procedimento solicitado
de acordo com a tabela negociada com a
Hapvida.

OBRIGATORIO

27

Descricdo

Informar a descrigdo do procedimento
solicitado de acordo com a tabela negociada
com a Hapvida.

OBRIGATORIO

28

Qtde. Solic.

Informar a quantidade do procedimento
solicitado.

OBRIGATORIO

29

Qtde. Autor.

Informar a quantidade autorizada pela
Hapvida para o procedimento solicitado.

OBRIGATORIO

DADOS DO CONTRATADO EXECUTANTE

30

Cddigo na Operadora / CNPJ

/ CPF

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

Exemplos:

Contratado como Pessoa Fisica -
Informar o CPF;

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

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

OBRIGATORIO

31

Nome do Contratado

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

OBRIGATORIO

32

T. Log.

Informar o tipo de logradouro
correspondente ao enderego do prestador
contratado, conforme a tabela de dominio
TIPO DE LOGRADOURO.
Exemplos:

Caddigo 008 - para avenida;

Codigo 081 - para rua.

OPCIONAL
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33-34- | Logradouro — Nmero - Inlformar o nome completo do logradouro,
35 Combl t numero e complemento correspondentes ao OPCIONAL
plemento
endereco do prestador contratado.
36 Municipio Informar o municipio correspondente ao OPCIONAL
endereco do prestador contratado.
Informar a sigla da Unidade Federativa
37 UF correspondente ao endereco do prestador OPCIONAL
contratado.
Informar o cédigo do IBGE do municipio
38 Cddigo IBGE correspondente ao enderego do prestador OPCIONAL
contratado.
39 CEP Informar o CEP correspondente ao enderego OPCIONAL
do prestador contratado.
OBRIGATORIO
Informar o CNES - Cadastro Nacional de quando o contratado
40 Codigo CNES Estabelecimento de Saude do prestador informado nos
contratado, registrado nos campos 30 e 31. campos 30 e 31 for
hospital.
OBRIGATORIO
quando o contratado
informado nos
40a Codigo na Operadora/CNPJ / Informar o CPF do profissional executante. campos 30 e .31 for
CPF do Exec. Complementar Pessoa Juridica e
que este ndo seja
executante do
servico.
OBRIGATORIO
quando o contratado
informado nos
41 Nome do Profissional Informar o nome do profissional executante. campos 30 e .31 for
Executante / Complementar Pessoa Juridica e
que este ndo seja
executante do
servigq.
Informar o cédigo do conselho do profissional a%?jEISéIStT;?ado
executante, conforme a tabela de dominio. qua f d
CONSELHO PROFISSIONAL. Car']':p%;mfo 2_ g‘;sfor
42 Conselho Profissional Exemplos: .
CRM - médicos; Pessoa Fisica ou
CREFITO - fisioterapeutas e terapeutas quando os campos
ocupacionais. 40a e 41 forem
preenchidos.
OBRIGATORIO
quando o contratado
informado nos
43 NG Informar o nimero do conselho profissional campos 30 e 31 for
umero no Conselho .
do executante. Pessoa Fisica ou
quando os campos
40a e 41 forem
preenchidos.
OBRIGATORIO
quando o contratado
Informar a sigla da Unidade Federativa informado nos
L campos 30 e 31 for
44 UF correspondente ao conselho do profissional .
executante. Pessoa Fisica ou
quando os campos
40a e 41 forem
preenchidos.
Informar o Codigo Brasileiro de Ocupagdo em
45 Cédigo CBO S Satfu;le .correspondente a especialidade do OPCIONAL
profissional executante, conforme a tabela de
dominio CBO-S (ESPECILIADADES).
DADOS DO ATENDIMENTO
Informar o cédigo correspondente ao grau de
participacdo do profissional na equipe médica
executante do procedimento realizado, .
conforme a tabela de dominio GRAU DE c?uzil(jG()A;guTeor
45 a | Grau de Participagao E’:eR;Is(I)ZACAO' procedimentos em
Cirurgiao - informar o cédigo 00; equipe.
Pediatra na sala de parto - informa o
codigo 10;
Plantdo de UTI - informar o cddigo 13;
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Visita médica - informar o codigo 12;
Fisio/Fono/Psico/TO - ndo preencher
0 campo.

46

Tipo de Atendimento

Informar o tipo de atendimento realizado
registrando uma das opgdes:

01 - Remocdo;

02 - Pequena Cirurgia;

03 - Terapias;

04 - Consulta;

05 - Exame;

06 - Atendimento Domiciliar;

07 - SADT Internado;

08 - Quimioterapia;

09 - Radioterapia;

10 - TRS-Terapia Renal Substitutiva
Quando houver necessidade de marcar mais
de uma opgdo, nos atendimentos
ambulatoriais, registrar a principal, ou seja,
a que originou as demais. Exemplo: Consulta
+ Exames - marcar a opcao 04 - Consulta.

OBRIGATORIO

47

Indicacdo de Acidente

Quando o motivador da consulta for um tipo
de acidente, preencher o campo com uma
das opgoes:

0 - para acidente ou doenga relacionada
ao trabalho;

1 - para acidente de transito;

2 - para qualquer outro tipo de acidente
que ndo seja relacionado ao trabalho ou
transito.

OBRIGATORIO
quando o
atendimento for
decorrente de
acidente.

48

Tipo de Saida

Informar o tipo de saida registrando uma das
opgoes:

1 - Retorno - quando houver indicacao
de retorno para continuidade do tratamento;

2 - Retorno SADT - quando houver
indicagdo para realizar exame ou tratamento
e retorno para continuidade do tratamento;

3 — Referéncia — Quando houver
indicacdo para outro profissional de
mesma especialidade ou ndo, para dar
continuidade ao tratamento;

4 - Internagao - quando houver
indicacdo de internacao para continuidade do
tratamento;

5 - Alta - paciente com alta, sem
necessidade de dar continuidade ao
tratamento;

6 — Obito - quando o paciente for a
obito.

OBRIGATORIO

CONSULTA DE REFERENCIA

49

Tipo de Doenga

Informar o tipo de doenca registrando uma
das opgoes:

A - para tipo de doenca Aguda;

C - para tipo de doenca Cronica.

OPCIONAL

50

Tempo de Doenga

Informar o tempo da doenca referido pelo
paciente.
Preencher os dois primeiros campos com a
quantidade (tempo) e o terceiro campo com
o]
indicador de A (ano), M (més) ou D(dia),
conforme exemplos abaixo:
Se 2 anos - informar: 02 - A;
Se 1 ano e 6 meses - informar: 18 - M;
Se 15 dias - informar: 15 - D.

OPCIONAL

PROCEDIMENTOS E EXAMES EM SERIE

51

Data

Informar a data de realizagdo do
Procedimento.

OBRIGATORIO

52

Hora Inicial

Informar a hora inicial da realizagdo do
procedimento.

OBRIGATORIO
quando o
procedimento
cobrado for
cirdrgico.

53

Hora Final

Informar a hora final da realizacdo do

OBRIGATORIO
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procedimento.

quando o
procedimento
cobrado for
cirdrgico.

54

Tabela

Informar o cédigo da tabela negociada com a
Hapvida correspondente ao procedimento
realizado, conforme a tabela de dominio
TABELAS.

Exemplos:

Cadigo 02 - Lista de Procedimentos
Médicos AMB 92 - quando a tabela
negociada com a Hapvida for a THM / AMB
92;

Cadigo 06 - Classificagdo Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos -
quando a tabela negociada com a Hapvida
for a CBHPM;

Caddigo 98 - Tabela Propria de Pacotes
- quando o servigo solicitado for negociado
com a Hapvida sob forma de pacote.

OBRIGATORIO

55

Cddigo do Procedimento

Informar o cédigo do procedimento realizado
de acordo com a tabela negociada com a
Hapvida.

OBRIGATORIO

56

Descrigdo

Informar a descricao do procedimento
realizado de acordo com a tabela negociada
com a Hapvida.

OBRIGATORIO

57

Qtde.

Informar a quantidade do procedimento
realizado.

OBRIGATORIO

58

Via

Em caso de procedimento cirdrgico informar
a via de acesso utilizada, registrando uma
das opgoes: )

U - para via UNICA;

M - para MESMA VIA;

D - para DIFERENTES VIAS.

OPCIONAL

59

Téc.

Informar a técnica utilizada registrando uma
das opgoes:

C - para técnica CONVENCIONAL;

V - para técnica de
VIDEOLAPAROSCOPIA.

OPCIONAL

60

% Red/Acréscimo

Informar o valor percentual referente a
redugdo ou acréscimo a ser considerado.
Exemplos:

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

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

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

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

OPCIONAL

61

Valor Unitario - R$

Informar o valor unitario do procedimento
realizado.

OPCIONAL

62

Valor Total - R$

Informar o valor total do procedimento,
multiplicando a quantidade realizada (campo
57) pelo valor unitério (campo 61).

OBRIGATORIO

63

Data e Assinatura de
Procedimento em Série

Registrar a data da realizacdo de cada
procedimento em série cobrado e a
assinatura do beneficiario atendido ou de seu
responsavel.

As especificacdes do procedimento cobrado
deverdo ser registradas nos campos 51 a 62.

OBRIGATORIO
quando for realizado
procedimento em
série.

64

Observagdo

Registrar outras informacoes inerentes
atendimento realizado, caso seja necessario.

OPCIONAL

65

Total de Procedimentos — R$

Informar o somatdrio dos valores totais dos
Procedimentos e Exames Realizados.

OBRIGATORIO
quando houver
cobrancga de
procedimento e/ou
exame.

66

Total de Taxas e Aluguéis -
R$

Informar o somatdrio dos valores totais das
taxas e aluguéis.

OBSERVACAO: As taxas e aluguéis poderdo
ser faturados através deste formulario
(campos 51 ao 62) ou da Guia de Outras

OBRIGATORIO
quando houver
cobranga de taxas e
aluguéis.
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Despesas. A Guia de Outras Despesas, caso
seja utilizada, deverd ser anexada a esta
guia.
Informar o somatdrio dos valores totais dos .
materiais. OBRIGATORIO
—— OBSERVACAO: Os materiais deverdo ser quando houver
67 Total de Materiais - R$ faturados na Guia de Outras Despesas. A cobranga de
Guia de Outras Despesas, caso seja utilizada, materiais.
deverd ser anexada a esta guia.
Informar o somatorio dos valores totais dos .
medicamentos. OBRIGATORIO
. _ OBSERVACAO: Os medicamentos deverdo quando houver
68 Total de Medicamentos - R$ ser faturados na Guia de Outras Despesas. A cobrancga de
Guia de Outras Despesas, caso seja utilizada, medicamentos.
devera ser anexada a esta guia.
Existindo a necessidade de cobranga de
L diarias o faturamento da conta devera ser
69 | Total de Diarias - R$ realizado através da Guia de Resumo de
Internacdo.
Informar o somatdrio dos valores totais dos
gases medicinais. .
S OBSERVACAO: Os gases poderdo ser OBRIGATORIO
Total de Gases Medicinais - " Y quando houver
70 R$ faturados através deste formulario (campos cobranca de gases
45 ao 56) ou da Guia de Outras Despesas. A a de g
. - o medicinais.
Guia de Outras Despesas, caso seja utilizada,
devera ser anexada a esta guia.
. Informar o somatério dos campos 65 ao 70 s
/1 Total Geral da Guia - R$ acrescido do total geral dos OPM (campo 85). OBRIGATORIO
OPM SOLICITADOS
Informar o coédigo da tabela negociada com a
72 Tabela Hapvida correspondente ao OPM solicitado, OPCIONAL
conforme a tabela de dominio TABELAS.
Informar o cédigo do OPM solicitado de OBE;EQZOfErIO
73 Cddigo do OPM acordo com a tabela negociada com a qsolicitado
Hapvida. OPM..
OBRIGATORIO
74 Descricdo do OPM Informar a descricdo do OPM solicitado. qua_nt_:lo for
solicitado
OPM.’
OBRIGATORIO
75 Qtde. Informar a quantidade do OPM solicitado. qua_nc_:lo for
solicitado
OPM.
76 Fabricante Infpr.mar o nome do fabricante do OPM OPCIONAL
solicitado.
77 Valor Unitario - R$ Informar o valor unitario do OPM solicitado. OPCIONAL
OPM UTILIZADOS
Informar o codigo da tabela negociada com a
78 Tabela Hapvida correspondente ao OPM utilizado, OPCIONAL
conforme a tabela de dominio TABELAS. ]
- o OBRIGATORIO
L Informar o codigo do OPM utilizado de acordo
79 Codigo do OPM com a tabela negociada com a Hapvida. quandoofg;/Icobrado
OBRIGATORIO
80 Descricdo do OPM Informar a descrigdo do OPM utilizado. quando for cobrado
OPM.
OBRIGATORIO
81 Qtde. Informar a quantidade do OPM utilizado. quando for cobrado
OPM.
82 Codigo de Barras Inft?rmar 0 codigo de barras do OPM OPCIONAL
utilizado.
83 Valor Unitario - R$ Informar o valor unitario do OPM utilizado. OPCION’AL
Informar o valor total do OPM utilizado, OBRIGATORIO
84 Valor Total - R$ multiplicando a quantidade utilizada (campo quando for cobrado
81) pelo valor unitario (campo 83). OPM.
- . OBRIGATORIO
85 Total OPM - R$ Informar o somatério dos valores totais dos quando for cobrado
OPM (campo 84). OPM
ASSINATURAS / CONFIRMACf)ES DOS SERVICOS PRESTADOS

36.825-3
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86 Dat.a.e Assinatura do Reglstrgr a data e assinatura do solicitante OBRIGATORIO
Solicitante do servico.

87 Data e A§5|natura do o Reglstrarg daEa e assinatura do responsavel OPCIONAL
Responsavel Pela Autorizacdo | pela autorizacao.

88 Data e {'-\ls_smatura do ) Reglst_rar adatae as§|natura do beneficiario OBRIGATORIO
Beneficiario ou Responsavel atendido ou responsavel.

89 Data e Assinatura do Registrar a data e assinatura do prestador OBRIGATORIO
Prestador Executante executante.
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4.4. GUIA DE SOLICITAGAO DE INTERNAGAO

4.4.1. Definicao e finalidade de utilizacdo do formulario

A Guia de Solicitagdo de Internacao tem a finalidade de ser utilizada exclusivamente
para solicitar internagdo hospitalar e domiciliar. Demais procedimentos necessarios durante a
internacdao do paciente, que ndao tenham sido solicitados no momento do pedido de
internacdo, deverdo ser solicitados através da Guia de SP/SADT, exceto solicitacdo de
prorrogacao de internagao.

O pedido de prorrogacdo sera feito pelos prestadores de servico de forma
devidamente acordada com a operadora e a autorizagdo devera ser registrada no verso desta
guia, até a elaboragdo da padronizacdo da Guia de Pedido de Prorrogacdo a ser realizada pelo
COPISS.

4.4.2. Modelo da Guia de Solicitacdao de Internacgao

FRENTE DO FORMULARIO

GUIA DE SOLICITAGAQ DE INTERNAGAQ = N° 10000166

1 - Reglsino ANS [3- 0o da Asarizagio 4-5ema [5- Dot e alidade ca Senma 6 - Data o2 Emissio da Gula
I Wy oy | S o o S Y I

DADO'S DO BENEFICIA RIO
[7 - Nomero da Caneira
Y Y O S A |
10 - Nome ||||—\mmoo:an30\a:wloesane
T

e [5- Valiisos 6= Caneis

DADOS DO CONTRATADO SOLICITANTE
12 - Codigo ra Cperadora | CheJ | CPF 13 - Nome do Cortraiado 14- Codigo TNES
S Y Ny Oy B |

15— Name 00 Pranze ksl Salerae

17 - NameTo 7 Consei 18- UF 19-Co0go TBA S

16 - Consemo Pronssional |

DADOS DO CONTRATADO SOLICTTADG | BADOS DAINTERNAGAD

[20- Cidliga ra Cperagora | ChPJ 21 - Nome o2 Presiasar

|1 Y Sy |

[22-Carzer da remagin 25 - Tipo oe memagie
[

|F5-Cts DErizs Sollchaizs ‘
ospital-dia 3 - Domiciliar Ll L

rirgica 3 - Obstétrica 4 - Pedidtiica 5 - Piquidtrica

HIPOTESES DWCNOETICAS
[27 - Tipo 02 Doengm [25 - Tempo o2 Doengs Reknoa pai Packme [29- naicagSo oe Acioeme
|__| A-Aguds C- Grénica o5 M-Messs D-Diss I_10-&
[30- CID 10 Principal 31 - CID 10(2) [32-CID 10 (3)
Y Y | S | I |
PROCEDIMENTO S SOLICITADOS
34 - Tabela 35 - Codigo do Procedimenta 35 - Desarigha 37-Cade Solkc. 35-0f0e Autor
1T T |

nts ou doenga relacio

[&5- cao 70 (4
Y Y |

(/N S N N N S |

OPM SOLICITADOS
ERe 13- Coaigo 60 GFM 17~ Descrihs o0 OFN [ - Faricas L= Valor Unkanio - 15

1-1_1_| Y Y Y Y N O S | 1 Y

3- 11— Y Y Y Y N O S | 1 Y

i —— Y Y Y Y N O S | 1 Y

DADOS DA AUTORZAGAQ

45 - D= Prodiel oz AcmissEo mospialar |i6-CIE Diérizs Auorizaces
Y |

L5~ Conign na Oparasors | CheJ

S |

[T -Cozenagie

[7 - Tipa o= Acomodaga Aorizasa
Ll
15 - Nome 60 Prestasor Auorzaso ”:o- Codigo TNES

[52- Dtz = Azeizturs o0 Responeas pela AUDTEEGED

"&"-Ja-.ae.ua-a:.-aco Wha Solciae

’5 Daia & Azt FEire 00 DETolan 0 RESDIERR ()

(*) Autorizo aos prestadores dos servicos anexar a fatura da cobranca das despesas resultantes da minha internacéo, cpias do prontuéric médico, bem como quaisquer outros documentos, com fins de possibiltar analise pelo setor médico da Hapvida.
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36 - Sera
60 - Qae. Autorizada
(B |
61-Tabeia 62 - Codigo do Procedimento. 63 - Deserigha ic.
It frec
| 2 [
65-Tamela 63~ Desenigto oo COM 6-Qie  70-Fabrow 74~ Vaior Unitaro - RS
{0 1 S S L [ bby | 2 O A L LA
I 1= B e B e B {5 P o e e i S0 L
55-Data 36- Sevra
| S5 S, L) —
58- Tipa Acomed. 34- Acomonagin
e 1ok B |
5i-Taoelz &2 - Codiga do Procedimentn 53 - Descrigho B4-Cie Salic £5-Cie. Autor.
I {3 L B i e 22 st o
i e Y S G o B | {5 Bz
BE-Tapeis 67 - Comigo 00 OPM 68 - Desonigho oo COM. 62-ome 70 - Fapncame 71 - Valor unkare - RS
TG T N | T e
{0 1 S S L [ I | 2 S RS L L A
56-Seora 7 - Responsduel pels Autorizagio
60- Cade Autorizads
g
B4~ Salic.
Eaded
Eeksd | S B
B6-Taeis 67 - Comigo 00 OPM 68 - Desenigho oo OPM 70 - Fanncame 71- Valor Uneano - RS
[ P i G L
TR N T e
N° 10000161
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4.4.3. Legenda de preenchimento da Guia de Solicitagcdao de Internacao

N°. DO DESCRICAO / ORIENTACAO PARA CONDICAO DE
CAMPO ORI DR NTHD PREENCHIMENTO PREENCHIMENTO
1 Registro ANS ’IAnl\fgrmar o numero do registro da Hapvida na OBRIGATORIO
A numeragdo impressa nos formuldrios
padrdo TISS emitidos pela Hapvida (grafica
e/ou site), para os prestadores que ndo
utilizam guia propria, sera considerada como
numeracdo do prestador, portanto ndo
podem ser utilizados para vincular a guia de
SP/SADT, Resumo de Internacdo e Honorario
Individual.
2 | No. da Guia O niimero de guia gerado pela Hapvida, por|  4ap;arR10
ocasido da resposta da autorizagdo da
internagdo, é o que deverd ser considerado
como:
Nimero da Guia Principal - a ser
formado na Guia de SP/SADT (campo 3);
Namero da Guia de Solicitagdo -
requerido nas guias de Resumo de
Internagdo e Honorario Individual (ambas no
campo 3).
3 |Data da Autorizagso Informar a data da autorizacdo da OPCIONAL
internagao.
Senha Inforr_nar 0 numero da senha da internagdo OBRIGATORIO
autorizada.
Data de Validade da Senha Informar a data de validade da senha. OPCIONAL
Data de Emisséo da Guia Informar a data de preenchimento do| — gpicaTORIO
formulario.
DADOS DO BENEFICIARIO
7 NGmero da Carteira Informar o0 numero do cartdo do beneficiario OBRIGATORIO
atendido.
Informar o nome do plano do beneficiario .
8 Plano atendido. Vide orientagdes no item OBRIGATORIO
Identificacdo do Beneficiario.
9 |validade da Carteira GEGGET - 6 CRIEERS - ER) CtEn) - e OPCIONAL
beneficiario.
10 Nome Informar o nome do beneficiario atendido. OBRIGATORIO
Numero do Cartdo Nacional Informar o nimero do CNS - Cartdo Nacional
o de Saude de Saude do beneficiario atendido. OlREEIAL
DADOS DO CONTRATADO SOLICITANTE
Informar o CNPJ (caso Pessoa Juridica) ou
CPF (caso Pessoa Fisica) do contratado
solicitante. Exemplos:
Contratado como Pessoa Fisica -
Informar o CPJ;
Cddigo na Operadora / CNPJ Membro de Cooperativas .
12 / CPF (cooperados) - Informar o CNPJ da OBRIGATORIO
cooperativa contratada da qual o solicitante
faz parte;
Membro de Corpo Clinico - Informar o
CNPJ do hospital ou da clinica contratada a
qual o solicitante do servico esta vinculado.
Informar a razdo social (caso Pessoa .
13 Nome do Contratado Juridica) ou nome (caso Pessoa Fisica) do OBRIGATORIO
solicitante do servico.
Informar o CNES - Cadastro Nacional de
14 Cddigo CNES Estabelecimento de Salde do prestador OPCIONAL
contratado, registrado nos campos 12 e 13.
OBRIGATORIO
Nome do Profissional . - qugndo 0 prestador
15 Solici Informar o nome do profissional solicitante. informado nos
olicitante
campos 12 e 13 for
Pessoa Juridica.
Informar o cédigo do conselho do profissional
solicitante, conforme a tabela de dominio
16 Conselho Profissional CONSELHO PROFISSIONAL. OBRIGATORIO
Exemplo:
Médicos - informar o cédigo CRM.
17 Numero do Conselho Informar o numero do conselho profissional OBRIGATORIO
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do solicitante.

18

UF

Informar a sigla da Unidade Federativa
correspondente ao conselho do profissional
solicitante.

OBRIGATORIO

19

Cddigo CBO S

Informar o Cédigo Brasileiro de Ocupagdo em
Saude correspondente a especialidade do
médico solicitante, conforme a tabela de
dominio CBO-S (ESPECILIADADES).

OPCIONAL

DADOS DO CONTRATADO SOLICITADO / DADOS DA INTERNCA

20

Cddigo na Operadora / CNPJ

Informar o CNPJ do hospital sugerido para
realizacdo da internacao.

OPCIONAL

21

Nome do Prestador

Informar a razao social do hospital sugerido
para realizacdo da internacao.

OPCIONAL

22

Carater da Solicitagdo

Informar o carater da solicitagdo registrando
uma das opgoes:

E - para Eletiva;

U - para Urgéncia/Emergéncia

OBRIGATORIO

23

Tipo de Internagdo

Informar o tipo da internagdo Registrando
uma das opgoes:

1 - Clinica;

2 - Cirurgica;

3 - Obstétrica;

4 - Pediatrica;

5 - Psiquiatrica.

OBRIGATORIO

24

Regime de Internacdo

Informar o regime da internacao registrando
uma das opgoes:

1 - Hospitalar;

2 - Hospital-dia;

3 - Domiciliar.

OBRIGATORIO

25

Qtde. Diarias Solicitadas

Informar a quantidade de didrias solicitadas.
ATENCAO: O tipo de diaria (apartamento,
UTI etc.) deverd ser discriminado nos
Procedimentos Solicitados, campos 34 a 37.

OBRIGATORIO

26

Indicacédo Clinica

Informar a justificativa/motivo para a
solicitacdo da internacao.

OBRIGATORIO

HIPOTESES DIAGNOSTICAS

27

Tipo de Doenga

Informar o tipo de doenca registrando uma
das opgoes:

A - para tipo de doenca Aguda;

C - para tipo de doenca Cronica.

OPCIONAL

28

Tempo de Doenga Referida

pelo Paciente

Informar o tempo da doenga referido pelo
paciente. Preencher o0s dois primeiros
campos com a quantidade (tempo) e o
terceiro campo com o indicador de A (ano),
M (més) ou D(dia), conforme exemplos
abaixo:

Se 2 anos - informar: 02 - A;

Se 1 ano e 6 meses - informar: 18 - M;

Se 15 dias - informar: 15 - D.

OBRIGATORIO

29

Indicacdo de Acidente

Quando o motivador da consulta for um tipo
de acidente, preencher o campo com uma
das opgoes:

0 - para acidente ou doenca relacionada
ao trabalho;

1 - para acidente de transito;

2 - para qualquer outro tipo de acidente
que ndo seja relacionado ao trabalho ou
transito.

OBRIGATORIO
quando o
atendimento for
decorrente de
acidente.

30

CID 10 Principal

Informar o Cédigo Internacional de Doenga -
CID 10 do diagndstico principal.

OBRIGATORIO

31

CID 10 (2)

Informar o CID10 referente ao segundo
diagndstico.

OPCIONAL

32

CID 10 (3)

Informar o CID10
diagndstico.

referente ao terceiro

OPCIONAL

33

CID 10 (4)

Informar o CID 10
diagndstico.

referente ao quarto

OPCIONAL

PROCEDIMENTOS SOLICITADOS

34

Tabela

Informar o cédigo da tabela negociada com a
Hapvida correspondente ao procedimento
solicitado, conforme a tabela de dominio
TABELAS.
Exemplos:

Coédigo 02 - Lista de Procedimentos

OPCIONAL
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Médicos AMB 92 - quando a tabela
negociada com a Hapvida for a THM / AMB
92;

Coédigo 06 - Classificacdo Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos -
quando a tabela negociada com a Hapvida
for a CBHPM;

Codigo 98 - Tabela Prépria de Pacotes
- quando o servigo solicitado for negociado
com a Hapvida sob forma de pacote.

35

Cddigo do Procedimento

Informar o cédigo do procedimento solicitado
de acordo com a tabela negociada com a
Hapvida.

ATENCAO: O tipo de diaria solicitado
(apartamento, UTI etc.) deverd ser
discriminado nos Procedimentos Solicitados,
campos 34 a 37.

OBRIGATORIO

36

Descrigdo

Informar a descricdo do procedimento
solicitado de acordo com a tabela negociada
com a Hapvida.

ATENCAO: O tipo de didria solicitado
(apartamento, UTI etc.) devera ser
discriminado nos Procedimentos Solicitados,
campos 34 a 37.

OBRIGATORIO

37

Qtde. Solic.

Informar a quantidade do servigo solicitado.

OBRIGATORIO

38

Qtde. Autor.

Informar a autorizada

Hapvida.

quantidade pela

OBRIGATORIO

OPM SOLICITADOS

39

Tabela

Informar o cédigo da tabela negociada com a
Hapvida correspondente ao OPM solicitado,
conforme a tabela de dominio TABELAS.

OPCIONAL

40

Cédigo do OPM

Informar o cédigo do OPM solicitado de
acordo com a tabela negociada com a
Hapvida.

OBRIGATORIO
quando for
solicitado
OPM.

41

Descricdo do OPM

Informar a descricao do OPM solicitado.

OBRIGATORIO
quando for
solicitado
OPM.

42

Qtde.

Informar a quantidade do OPM solicitado.

OBRIGATORIO
quando for
solicitado
OPM.

43

Fabricante

Informar o nome do fabricante do OPM
solicitado.

OPCIONAL

44

Valor Unitario - R$

Informar o valor unitario do OPM solicitado.

OPCIONAL

DADOS DA AUTORIZACAO

45

Data Provavel da Admissdo
Hospitalar

Informar a data provavel para admissdo
hospitalar. Essa informacdo deverd ser
registrada pelo profissional solicitante.

OBRIGATORIO

46

Qtde. Diarias Autorizadas

Informar a quantidade de diarias autorizadas
pela Hapvida.

ATENCAO: A Quantidade autorizada de
didrias estarad discriminada no campo 38.
Neste campo sera registrado o somatorio das
didrias autorizadas no campo 38.

OBRIGATORIO

47

Tipo de Acomodagao
Autorizada

Informar o codigo do tipo da acomodacédo
autorizada.
Exemplos:

Cédigo 01 - Enfermaria - para
beneficidrio cuja acomodacdo contratada é
enfermaria;

Cdédigo 07 - Apartamento - para
beneficidrio cuja acomodacdo contratada é
apartamento.

OPCIONAL

48

Cddigo na Operadora / CNPJ

Informar o CNPJ do hospital autorizado pela
Hapvida para realizar a internacao.

OBRIGATORIO

49

Nome do Prestador
Autorizado

Informar a Razdo Social do
autorizado pela Hapvida para
internagao.

hospital
realizar a

OBRIGATORIO

50

Cédigo CNES

Informar o CNES - Cadastro Nacional de

OPCIONAL
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Estabelecimento de Saude do hospital
autorizado pela Hapvida para realizar a
internacao.
51 Observacio _Registra[ outras i.nformagéle§ inerentes a OPCIONAL
internagdo, caso seja necessario.
52 Dat.a.e Assinatura do Médico Regi;trar a data e assinatura do médico OBRIGATORIO
Solicitante solicitante.
53 Data gA,s.sinatura do ) Regis'grar a data e a§sinatura do beneficiario OBRIGATORIO
Beneficiario ou Responsavel atendido ou responsavel.
54 Data e A§sinatura do o Registrar a da~ta e assinatura do responsavel OPCIONAL
Responsavel Pela Autorizacao | pela autorizacao.
PRORROGACAO - CAMPOS 55 A71 - VERSO DA GUIA
55 Data Informar _a .data dNa autorizacdo da OBRIGATORIO
prorrogacao da internacao.
56 Senha Inforr_nar~ a senha Ncorre;pondenEe a OPCIONAL
autorizacao da prorrogacao da internacao.
57 Responsavel pela Autorizagdo ReglsjcrarN 0 nome dON responsaveIN pela OBRIGATORIO
autorizacao da prorrogacdo da internacéo.
Informar o codigo do tipo da acomodacédo
autorizada.
Exemplos:
Cédigo 01 - Enfermaria - para
58 Tipo de Acomodagao beneficidrio cuja acomodacdo contratada é OPCIONAL
enfermaria;
Cdédigo 07 - Apartamento - para
beneficidrio cuja acomodacdo contratada é
apartamento.
Informar a descricdo da acomodagao
59 Acomodacgao autorizada, de acordo com o codigo OPCIONAL
informado no campo 58.
60 Qtde. Autorizada Informar a cluantidade de didria autorizada OBRIGATORIO
na prorrogagao.
Informar o cddigo da tabela negociada com a
61 Tabela Hap\(ida correspondente ao procedimelnt.o OPCIONAL
solicitado, conforme a tabela de dominio
TABELAS.
Informar o cédigo do procedimento solicitado .
62 Cddigo do Procedimento de acordo com a tabela negociada com a OBRIGATORIO
Hapvida.
Informar a descricdo do procedimento
63 Descrigdo solicitado de acordo com a tabela negociada OBRIGATORIO
com a Hapvida.
64 Qtde. Solic. Informar a quantidade do servico solicitado. OBRIGATORIO
65 Qtde. Autor. Inforr_nar a quantidade autorizada pela OBRIGATORIO
Hapvida.
Informar o cddigo da tabela negociada com a
66 Tabela Hapvida correspondente ao OPM solicitado, OPCIONAL
conforme a tabela de dominio TABELAS.
Informar o codigo do OPM solicitado de
67 Cddigo do OPM acordo com a tabela negociada com a OPCIONAL
Hapvida.
68 Descricdo OPM Informar a descricao do OPM solicitado. OPCIONAL
69 Qtde. Informar a quantidade do OPM solicitado. OPCIONAL
70 Fabricante Infpr.mar o nome do fabricante do OPM OPCIONAL
solicitado.
71 Valor Unitario - R$ Informar o valor unitario do OPM solicitado. OPCIONAL
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4.5. GRI - GUIA DE RESUMO DE INTERNAGAO

4.5.1. Definicao e finalidade de utilizacdo do formulario

A Guia de Resumo de Internacao tem a finalidade de ser utilizada para a finalizagao
do faturamento (parcial ou total) de internacao hospitalar ou domiciliar.

Informamos que a Guia de Solicitagdo de Internagao que gerou o internamento
devera ser anexada a Guia de Resumo de Internagdo, uma vez que € através daquela guia
gue o beneficiario registra sua assinatura confirmando o atendimento que esta sendo
prestado. Na apresentacdao de contas parciais, anexar a guia de solicitacdo de internagao,
devidamente assinada, na primeira parcial.

4.5.2. Modelo da Guia de Resumo de Internacao

FRENTE DO FORMULARIO

&
.o i
Hapvid: GUIA DE RESUMO DE INTERNAGAO = N® 10000162
apviaa
1-Fs T 5 ||5—\=G.:;2§o oRag ”b:ﬁauamnzagao ||ssm-a ||s— Dtz o= Validaoe &z Seva ‘T—k&ﬁiw-&ehcac.e
= Il ) L1 | R S Y S | Jla=al Sl 8 S 1 R R 1 O
DADOS DO BENENCIARID
& - Nomero da Canelra 3 0 10 - Validade ga Cartelria |
||||||||||||||| [l Feet el S Y 1
1 Nome, 12- Namer 52 Cario Naoional oe Sa00e
e e e e i e ] e e e e B
DADOS DO CONTRATADO EXECUTANTE
13 - Codign na Operador | CNPJ 14 Nome do Contrataca 15- Codign CNES
Al e e T, O Gl Lo 5y
E-Tiog 17-15-18 - Logranodrn - NOmera - Complemena ||f'ﬁ-v:\n|c;m ||21 -UF |[=-ctd Bes [E3-CER
DADOS DA INTERNAGAD
= [25 - Tipo Aomod. ATDNZSEE [26 - Dtarmors 2 reemagio 27 - Datairora 02 Sait 02 Femagio [25-Tipo 0% memario 25 - Regime 02 mEm=gEn
L 1 W I O Y + § Bt 7 Ry T 5 1 l—1 1-Clivica 2-Clrdrgica 3-Obsttrica 4-Pedidirica $- Psiguidtrica L1 1-Hosplatar 2 - Hospai-dla 3- Domicllar
[sefecione mals 02 um 5 Necessanio oom "X
o materno reischnsgo s gravider || Complagho pusoéniy || Alendmentoso RN e sslace pen || Complicag! Mg | Fermoesiren || Fampoomel
T2-5= Oom o 51~ Qe hzsc Vhorz e 55~ a0 hase Honns 55 - @i Namc VOR FrETELIGE
|_| ase. 0DRo necmaRal Precoos || CA36. GQRD Neoeatal tark | O || ||
DADOS DA 3404 DAINTERNAGAD
ER=1I) ER=TE) [i0-Cao o) 1-va 12- ot 63 532 5-Ci0 10 0n%0 11~ WF Desiaragho oo OBk
1L EE | 2 T G S Y | b [|t e Aem ou coenga retaconE0 S0TEIERG 1~ TIANSR0 2 OUNOS L0 T | |
PROCEDIMENTO § E EXAMES REALZADO§
5D 5-rom 17 - Fora Fral 15TaeE  49- Cooig0 do Procediment TGme VB SiTEt 5% Red | Acrsama 5~ Var Untsio- 75
11 11 SIS R S S A =
- Ll | [ S A 0 S, SCC Q! e HE S A S
I ||| |SSSe—] R )
1L (|1 |t e e e
(- L1 | |EiSi— S A, 1 e [ L L, O |
1 - Conseio Profissional 62-NomeromConssho  63-UF  BU-CPF
EEph B
(Tt
B
A |
00 A L
(= kel bs
- B 75~ Toml encames - 7
L T 1O Y O Y O A O L
Data & ASSIEtTa 00(3) AUGROT{&5) 03 Operacora
{1
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VERSO DO FORMULARIO

TOS E EXAMES REALIZADDS [CONTINUAGAD)
el 50~ DesorgEn TV S3Tea S Red. Acresoimo
EEEE j—=={l (= S S
R (I 1] s S 81 [
RS I S N | { SR W A
PR I= i IS5k A B B
By ==l —k | S S s =
JET (A Y o £ [
e IS S S | { S I A e
A S Ee il ISk A i S
EEE | ==l S S = S
S R {1 R _1_| 2138 I U G e I s O - 213
IDENTIFICAGAD DA EQUIPE [CONTINUAGACD)
57-5en e ShGrean 55-Codigona Operaoors) CEF 80 - Nome 00 Profissina &1 - Conzei Frofissional 2 - Namero no Canselo 63-UF  Bb-CPF
e e e e i e e e e
1SS O 1 ] 1. [ s i
{1 R s 0 A I S
| e Ve e e e e |
i e e e N e
S A 10 S 0 £ T
{0 R i 0 A I
A A O S ) O
| B B e i S S e e B |
S 0 A 10 ) 0 O £
{100 I s o O, [
A O S ) ) O
e e e e S S e
- A | PR || 01 A £ L [ Oy O P
OPM UTILZADOS
65 Taneim &5 - Cadigaco 0PI &7 - Deserigho s OPM Bi-Gwe  B2-CadigocsZam: 70~ Yaor Unitéro - 55
I T D N QRS S D L
| A S e S S W S |
[ | O 0 A (B A |
| o 1
1 1= S B e e
1 T YO 1 O
BEE=
URIENTAQGE 5 AOQ PRESTADOR:
1.0 prazo de entrega de guias para cobranca € de até 90 (noventa) dias apds a data da alts; N® 10000171
2.0 praze para solicitacdo de revisdo de pagamento & de até 30 (trinta) dias apds a data do pagamento.
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S,
Hapvida

4.5.3. Legenda de preenchimento da Guia de Resumo de Internagcao

N°. DO
CAMPO

NOME DO CAMPO

DESCRICAO / ORIENTACAO PARA
PREENCHIMENTO

CONDICAO DE
PREENCHIMENTO

1

Registro ANS

Informar o nimero do registro da Hapvida na
ANS.

OBRIGATORIO

N°. da Guia

Informar o nimero da guia.

OBRIGATORIO

NO. Guia de Solicitacdo

Informar o niumero da guia de solicitacdo.

OPCIONAL

2
3
4

Data da Autorizagao

Informar a data da autorizagao da
internagao.

OPCIONAL

Senha

Informar o nimero da senha da
correspondente a autorizacdo da internacdo.

OBRIGATORIO

(o)}

Data de Validade da Senha

Informar a data de validade da senha.

OPCIONAL

Data de Emissdo da Guia

Informar a data de preenchimento do
formulario.

OBRIGATORIO

DADOS DO BENEFICIARIO

NUumero da Carteira

Informar o nimero do cartdo do beneficiario
atendido.

OBRIGATORIO

Plano

Informar o nome do plano do beneficiario
atendido. Vide orientagdes no item
Identificacdo do Beneficiario.

OBRIGATORIO

10

Validade da Carteira

Informar a validade da carteira do
beneficiario.

OPCIONAL

11

Nome

Informar o nome do beneficiario atendido.

OBRIGATORIO

12

Numero do Cartdo Nacional

de Saude

Informar o nimero do CNS - Cartdo Nacional
de Saude do beneficiario atendido.

OPCIONAL

DADOS DO CONTRATADO EXECUTANTE

13

Codigo na Operadora / CNPJ

Informar o CNPJ do hospital responsavel pela
internacao.

OBRIGATORIO

14

Nome do Contratado

Informar a razao social do hospital
responsavel pela internagdo.

OBRIGATORIO

15

Cddigo CNES

Informar o CNES - Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude do hospital
responsavel pela internagdo.

OBRIGATORIO

16

T. Log.

Informar o tipo de logradouro
correspondente ao enderego do prestador
contratado, conforme a tabela de dominio
TIPO DE LOGRADOURO.
Exemplos:

Cddigo 008 - para avenida;

Codigo 081 - para rua.

OPCIONAL

17-18-

Logradouro - NUumero -
Complemento

Informar o nome completo do logradouro,
numero e complemento correspondentes ao
endereco do prestador contratado.

OPCIONAL

20

Municipio

Informar o municipio correspondente ao
endereco do prestador contratado.

OPCIONAL

21

UF

Informar a sigla da Unidade Federativa
correspondente ao endereco do prestador
contratado.

OPCIONAL

22

Cédigo IBGE

Informar o cédigo do IBGE do municipio
correspondente ao enderego do prestador
contratado.

OPCIONAL

23

CEP

Informar o CEP correspondente ao enderego
do prestador contratado.

OPCIONAL

DADOS DA INTERNAGCAO

24

Carater da Internacdo

Informar o carater da internacgdo registrando
uma das opgdes:

E - para internagao Eletiva;

U - para internagao
Urgéncia/Emergéncia.

OBRIGATORIO

25

Tipo de Acomodacdo
Autorizada

Informar o cédigo do tipo da acomodacgao
autorizada.
Exemplos:

Cadigo 01 - Enfermaria - para
beneficidrio cuja acomodagdo contratada é
enfermaria;

Cddigo 07 - Apartamento - para
beneficidrio cuja acomodacdo contratada é
apartamento.

OBRIGATORIO

26

Data/Hora da Internagao

Informar a data/hora da internagdo. Em caso
de cobranca de parciais da internacdo,
informar a data/hora inicial do periodo

OBRIGATORIO

28/40



TISS Troca de Informacao em Satde Suplementar

correspondente a parcial que esta sendo
cobrada.
Informar a data/hora da saida da internacéo.
, Em caso de cobranga de parciais da
27 | Date/Mora da Saida da internacdo, informar a data/hora final do OBRIGATORIO
nternagao Y . .
periodo correspondente a parcial que esta
sendo cobrada.
Informar o tipo da internagao Registrando
uma das opgoes:
1 - Clinica;
28 | Tipo de Internacdo 2 - Cirlrgica; OBRIGATORIO
3 - Obstétrica;
4 - Pediatrica;
5 - Psiquiatrica.
Informar o regime da internagdo registrando
uma das opgoes:
29 Regime de Internagdo 1 - Hospitalar; OBRIGATORIO
2 - Hospital-dia;
3 - Domiciliar.
Preencher o campo em caso de internacao OBRIGATORIO em
30 Internaco Obstétrica obs_tétricaN. Sel_ecionar com um “_X” uma ou ~caso dei
mais opgdes dispostas no préprio campo. internagdo
obstétrica.
Preencher o campo em caso de ébito em OBRIGATORIO em
31 Se Obito em Mulher mulher relaci~onado a qgstagéo. Regi,strgr caso de c')biFo em
uma das opgdes especificadas no préprio mulher relacionado
campo. a gestacdo.
Informar a quantidade referente a ébito
neonatal de acordo com os tipos:
QTDE. OBITO NEONATAL PRECOCE - total
de oObitos entre os nascidos vivos, corridos
entre o momento do nascimento até 6 .
dias, 23 horas, 59 minutos e 59 segundos OBRIGATORIO
32 Se Obito Neonatal de vida, no periodo considerado (ANS-RN em caso de dbito
96). neonatal.
QTDE. OBITO NEONATAL TARDIO - total
de 6bitos entre os nascidos vivos ocorridos
entre 7 dias até 27 dias, 23 horas, 59
minutos e 59 segundos de vida, no
periodo considerado (ANS-RN 96).
Informar o(s) niumero(s) da(s) declaragdo ,
(Ges) do(s) nascido(s) vivo(s). OBRIGATORIO
33 NO. Decl. Nasc. Vivos Em caso de parto multiplo, registrar a 1a em caso de parto
declaracdao neste campo e as subseqlientes com nascido vivo.
no campo 81.
Informar a quantidade de nascidos vivos a
termo.
Nascido Vivo a Termo - produto da
concepgdo, com idade gestacional igual ou .
superior a 37 semanas, que depois da OBRIGATORIO
expulsdo ou da extracdo completa do corpo em caso de parto
34 Qtde. Nasc. Vivos a Termo materno, manifesta algum sinal vital, tal com nascido vivo a
como batimentos do coracdo, pulsacdes do termo.
corddo umbilical ou movimentos efetivos dos
musculos de contracdo voluntaria, estando
ou ndo cortado o corddo umbilical e estando
ou ndo desprendido da placenta (OMS -
SINASC).
Informar a quantidade de nascidos mortos. .
Nascido Morto - produto da concepgdo com OBRIGATORIO
22 semanas ou mais de gestagdo, ou pelo em caso de parto
35 Qtde. Nasc. Mortos menos 500 gramas de peso, que depois da com nascido
expulsdo ou extracao completa do corpo da morto.
mae, ndo manifesta qualquer sinal de vida
(ANS-RN 141).
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Informar a quantidade de nascidos vivos
prematuros.
Nascido Vivo Prematuro — produto da
concepgdo, com idade gestacional igual ou
Inferior a~36 semanas e 6~d|as, que, depois OBRIGATORIO
Qtde. Nasc. da expulsdo ou da extragao completa do d "
36 Vivos corpo materno, manifesta algum sinal vital, €m caso .s parto
Prematuros tal como batimentos do coragdo, pulsagdes com nascido vivo
< o - - prematuro.
do cordao umbilical ou movimentos efetivos
dos musculos de contragdo voluntaria,
estando ou ndo cortado o corddo umbilical e
estando ou ndo desprendido da placenta
(OMS - SINASQ).
37 | CID 10 Principal IC”formar 0 Cddigo Internacional de Doenca - | pp1cATARIO
ID 10 principal que motivou a internagao.
38 CID 10 (2) (Ijr_lforrr)ar_ o CID 10 referente ao segundo OPCIONAL
iagndstico.
39 CID 10 (3) (Ijr_lforrr)ar_ o CID 10 referente ao terceiro OPCIONAL
iagndstico.
40 CID 10 (4) (Ijr_lforrr)ar_ o CID 10 referente ao quarto OPCIONAL
iagndstico.
Quando a internagdo for decorrente de
acidente, preencher o campo com uma das .
opgoes: OBRIGATORIO
0 - para acidente ou doenga relacionada quando o
41 Indicacdo de Acidente ao trabalho; atendimento for
1 - para acidente de transito; decorrente de
2 - para qualquer outro tipo de acidente acidente.
que ndo seja relacionado ao trabalho ou
transito.
DADOS DA SAIDA DA INTERNACAO
Informar o cédigo correspondente ao motivo
da saida da internagdo, conforme a tabela de
dominio MOTIVO DE SAIDA DA
Motivo da INTERNACAO. '
42 | saida ATENCAO: Utilizar o C6digo 16 - OBRIGATORIO
Administrativa - para a cobranga de contas
parciais, em que o paciente permanece
internado.
43 CID 10 Obito Infqrmar o CID 10 referente ao ébito do OBRIGATOBI_O
paciente. em caso de ébito.
44 No. Declaracdo do Obito Informar o nimero da declaragdo de obito do OBRIGATORIO
paciente. em caso de dbito.
PROCEDIMENTOS E EXAMES REALIZADOS
45 Data Informf':lr a data de realizagdo do OBRIGATORIO
procedimento.
OBRIGATORIO
46 Hora Inicial Informf':lr a hora inicial da realizagao do prggeagiif\)eﬁto
procedimento.
cobrado for
cirargico.
OBRIGATORIO
47 Hora Final Inform_ar a hora final da realizagdo do prggsgi(:r?eato
procedimento.
cobrado for
cirdrgico.
Informar o cédigo da tabela negociada com a
Hapvida correspondente ao procedimento
realizado, conforme a tabela de dominio
TABELAS. Exemplos:
Cddigo 02 - Lista de Procedimentos ]
48 Tabela Médicos AMB 92 - para procedimentos de OBRIGATORIO
diagnose, terapias ou cirdrgicos no caso de a
tabela negociada ser a THM / AMB 92;
Cddigo 98 - Tabela Propria de Pacotes
- para os procedimentos negociados com a
Hapvida sob forma de pacote.
Informar o cédigo do procedimento realizado .
49 Cddigo do Procedimento de acordo com a tabela negociada com a OBRIGATORIO
Hapvida.
Informar a descricao do procedimento
50 Descrigdo realizado de acordo com a tabela negociada OBRIGATORIO
com a Hapvida.
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51

Qtde.

Informar a quantidade do procedimento.

OBRIGATORIO

52

Via

a via de acesso utilizada, registrando uma
das opgoes:

U - para via UNICA;
M - para MESMA VIA;
D - para DIFERENTES VIAS.

Em caso de procedimento cirdrgico informar

OPCIONAL

53

Téc.

das opgoes:
C - para técnica CONVENCIONAL;
V - para técnica de
VIDEOLAPAROSCOPIA.

Informar a técnica utilizada registrando uma

OPCIONAL

54

% Red/Acréscimo

Informar o valor percentual referente a
redugdo ou acréscimo a ser considerado.
Exemplos:

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

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

Cirurgia pela mesma via de acesso (50% -
cinqlienta por cento) - informar 0,50;
Cirurgia por via de acesso diferente (70% -
setenta por cento) - informar 0,70.

OPCIONAL

55

Valor Unitario - R$

Informar o valor unitario do procedimento
realizado.

OPCIONAL

56

Valor Total - R$

Informar o valor total do procedimento,

51) pelo valor unitario (campo 55).

multiplicando a quantidade realizada (campo

OBRIGATORIO

IDENTIFICAGAO DA EQUIPE

honorarios médicos pelo hospital.

O preenchimento dos campos 57 ao 64 somente devera ocorrer quando houver faturamento de

Informar o niumero sequencial do

46 - Data) para relaciona-lo ao profissional
executante.
Exemplo: Caso um procedimento cirtrgico

procedimento (registrado ao lado do campo

OBRIGATORIO
quando for
realizado

profissional que executou o procedimento.

57 Seq. Ref. . L h . procedimento em
seja faturado pelo préprio hospital, informar equipe e que esse
em uma das linhas dos campos 45 a 56 os seia faturado pelo
dados do procedimento e registrar o nimero ] hospital P
seqliencial correspondente a essa linha neste pital.
campo 57.

Informar o cédigo correspondente ao grau de OIZRIfGATORﬁO d
participacdo do profissional na equipe médica quan od.or realizado

58 Grau Part. executante do procedimento realizado, proce imento em
conforme a tabela de dominio GRAU DE €quipe € que esse
PARTICIPACAO. seja faturado pelo

hospital.
OBRIGATORIO
quando for realizado

59 Cédigo na Operadora / CPF Informar o nimero do FZPF do profissional pro;edimento em
que executou o procedimento. equipe e que esse

seja faturado pelo
hospital.
OBRIGATORIO
quando for realizado
60 Nome do Informar o nome do profissional que procedimento em
Profissional executou o procedimento. equipe e que esse
seja faturado pelo
hospital.
OBRIGATORIO
Informar o cédigo do conselho do profissional quando for
executante, conforme a tabela de dominio. realizado

61 Conselho Profissional CONSELHO PROFISSIONAL. procedimento em

Exemplo: equipe e que esse
Médicos - informar o codigo CRM. seja faturado pelo
hospital.
OBRIGATORIO
quando for realizado
62 NGmero no Conselho Informar o nimero do conselho do procedimento em

equipe e que esse
seja faturado pelo
hospital.
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OBRIGATORIO
Informar a sigla da Unidade Federativa quando f_or realizado
63 UF correspondente ao conselho do profissional pro;edlmento em
que executou o procedimento. €quipe € que esse
seja faturado pelo
hospital.
64 CPF Informar o nimero do CPF do profissional OPCIONAL
executante.
OPM UTILIZADOS
Informar o cédigo da tabela negociada com a OBRIGATORIO
65 Tabela Hapvida correspondente ao OPM utilizado, quando for cobrado
conforme a tabela de dominio TABELAS. OPM.
66 Cédigo do OPM Informar o cédigo d_o OPM utilizado c_ie acordo qug:dlg?::&ilgdo
com a tabela negociada com a Hapvida. OPM
OBRIGATORIO
67 Descricdo do OPM Informar a descricdo do OPM utilizado. quando for cobrado
OPM.
OBRIGATORIO
68 Qtde. Informar a quantidade do OPM utilizado. quando for cobrado
OPM.
69 | Cédigo de Barras LOTTIED © Gelgn 5 bR 6o @5l OPCIONAL
70 Valor Unitario — R$ Informar o valor unitario do OPM utilizado. OPCIONAL
Informar o valor total do OPM utilizado, OBRIGATORIO
71 Valor Total - R$ multiplicando a quantidade utilizada (campo quando for cobrado
68) pelo valor unitario (campo 70). OPM..
Informar o somatorio dos valores totais dos OBRIGATORIO
72 Total Geral - R$ OPM (campo 71). quandoofggllcobrado
Informar qual o tipo de faturamento esta
sendo apresentado selecionando uma das
opgoes:
T - para faturamento TOTAL. Esta opcao
deve ser selecionada quando o faturamento
73 | Tipo de Faturamento apresentado corresponder ao faturamento OBRIGATORIO
total (toda a internagdao do paciente) ou
Quando for apresentada a Ultima parcial da
internagao;
P - para faturamento PARCIAL. Opgao
para cobranga de contas parciais (da
primeira a penultima parcial).
OBRIGATORIO
74 Total de Procedimentos - R$ Informar o somatoério dos valores totais dos quando houver
Procedimentos e Exames Realizados. cobranga de procedi-
mento e/ou exame.
Informar o somatdrio dos valores totais das
diarias.
OBSERVAGCAO: As didrias poderdo ser OBRIGATORIO
75 Total de Diarias - R$ faturadas através deste formulario (campos quando houver
45 ao 56) ou da Guia de Outras Despesas. A | cobrancga de diaria.
Guia de Outras Despesas, caso seja utilizada,
devera ser anexada a esta guia.
Informar o somatdrio dos valores totais das
taxas e aluguéis.
OBSERVACAO: As taxas e aluguéis poderdo OBRIGATORIO
76 Total de Taxas e Aluguéis - ser faturados através deste formulario quando houver
R$ (campos 45 ao 56) ou da Guia de Outras cobrancga de taxas
Despesas. A Guia de Outras Despesas, caso e aluguéis.
seja utilizada, deverd ser anexada a esta
guia.
Informar o somatdrio dos valores totais dos .
materiais. OBRIGATORIO
- OBSERVACAO: Os materiais deverdo ser quando houver
77 Total de Materiais - R$ faturados na Guia de Outras Despesas. A cobrancga de
Guia Outras Despesas, caso seja utilizada, materiais.
devera ser anexada a esta guia.
Informar o somatdrio dos valores totais dos .
medicamentos. OBRIGATORIO
. OBSERVACAO: Os medicamentos deverdo quando houver
/8 Total de Medicamentos - R$ ser faturados na Guia de Outras Despesas. A cobrancga de
Guia de Outras Despesas, caso seja utilizada, medicamentos.
deverd ser anexada a esta guia.
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Informar o somatorio dos valores totais dos
gases medicinais. .
L OBSERVACAO: Os gases poderdo ser OBRIGATORIO
Total de Gases Medicinais - . . quando houver
79 R$ faturados através deste formulario (campos cobranca de gases
45 aos 56) ou da Guia de Outras Despesas. A gadeg
. - o medicinais.
Guia de Outras Despesas, caso seja utilizada,
devera ser anexada a esta guia.
_ Informar o somatério dos campos 74 ao 79 -
80 Total Geral - R$ acrescido do total geral dos OPM (campo 72). OBRIGATORIO
Registrar outras informacodes inerentes ao
81 Observacgao periodo da internagdo apresentado, caso seja OPCIONAL
necessario. _
ASSINATURAS / CONFIRMACOES DOS SERVICOS PRESTADOS
82 Data e Assinatura do Reglstrar adata e ass[natura do profissional OBRIGATORIO
Contratado responsavel pelo hospital.
Data e Assinatura do(s) Registrar a data e assinatura do(s) Auditor
ey Auditor (es) da Operadora (es) da Hapvida. OIFEIENL
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4.6. GHI - GUIA DE HONORARIO INDIVIDUAL

4.6.1. Definicao e finalidade de utilizacdo do formulario

A Guia de Honorario Individual tem a finalidade de ser utilizada para a apresentacgdo
do faturamento de honorarios profissionais prestados em servigos de internacdao (hospitalar e
domiciliar), exclusivamente, caso estes sejam pagos diretamente ao profissional.

4.6.2. Modelo da Guia de Honorario Individual

GUIA DE HONORARIO INDIVIDUAL

-7z

2IEtD AN
ANS n° 36825-3]

2 -7 Gz oe Solcnagie seE

+- D2tz o Emisado 02 GuUE ‘
S Y o

DADDS DO BENEFICARID

5 - Niomero o2 Caneis

[E-Fin

[7-Valicsse o= Caneirs

E-Rome

||9—'.meromcanao\aclomlaem
L

DADOS3 DO CONTRATADO (ONDE FOI EXECUTADD O

TO)

10 - Coaig0 fa Operacora ) CNed | CPF
N Y Y S Oy v

11 - Nome o Corraiany

|||:- COOKG0 CNES |

DADOS DO CONTRATADO EXECUTANTE

= N" 10000167

13 - Co0igo na Operatora] CNed | Cor

4- Nome oo Contratans Execuse

16 Tipo e Aoomodsgho Aorizada
Ll

||f- Cadigo CNES

17-GrauPan Hﬁ - Nome 6o Profissional Executane
L1

”19— Conselo Profissional

FJ— Nomero m Congela

[z~ Namer oo CPF
S Y N O |

PROCEDIMENTO$ REALIZADOS

[E-o= 24— o el

I )

ooz R ETaen ~Codign &0 Procedimenn

25- Desorkdn L

VR 31Ter  32-% Fed Acréscimo
I L1l

35 - Vakor Unk3rk- 5 -V Toml- R

el ) ] | N Y [y I i L. [ -

g ) ] | S Y O N Iy O Il P Y [ N

S Y O N Il Yy S |

ot N ) ] |

Sl 1 Y ] | S Y O N Iy O 1 Y Y |

I ) - Il Yy S |

et O ) ] | -

L3t ) ] | S Y O N Iy O Il | Y O T I |

I )

8- S Il P { N [y W

el N ) ] | S Y O N Il Yy S |

S

R N [ | Il Y [y Y |

25 - Torl @eral moveranes - R5
Y

35 - Cosenario

37 - D= 2 Aseinanra 0o Presmoot [35 - Dam e Assinanr a0 Benenciano ou Responsael )

L Y | {1 o ] oy
(%) Solicito auxilio para cobertura dos servicos especificados nesta guia, transferindo o seu pagamento ao prestador acima. Autorizo a cobranca da participacéo financeira a que estiver sujeito. Autorize ao prestador anexar & esta guia copias do prontudrio
médico & de quaisquer outros documentos relativos a este atendimento, para possibiltar a anélise pelo setor médice da Hapvida,

ORIENTAG OES AO PRESTADOR:
1. O praze de entrega de guias para cobranca & de até 60 (sessenta) dias apds a data do atendimento;
2. 0 prazo para solicitaclo de revisdio de pagamento & de até 50 (sessenta) dias apds a data do pagamento
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4.6.3. Legenda de preenchimento da Guia de Honorario Individual

N°. DO DESCRICAO / ORIENTACAO PARA CONDICAO DE
CAMPO ORI DR NTHD PREENCHIMENTO PREENCHIMENTO
1 Registro ANS IAn'\fgrmar 0 numero do registro da Hapvida na OBRIGATORIO
2 N°. da Guia Informar o niumero da guia. OBRIGATORIO
Informar o nimero gerado pela Hapvida, por
3 NO. Guia de Solicitagdo / _ocasiﬁo Ela resp~osta d,a autoriza}g_éo da OBRIGATORIO
Senha internacdo, e ndo o nimero pré-impresso do
formuldrio de. Solicitacdo de Internacdo.
4 | Data de Emissdo da Guia %”fOrmf"r. a data de preenchimento do OBRIGATORIO
ormulario.
DADOS DO BENEFICIARIO
5 Nimero da Carteira Inforn_war 0 numero do cartdo do beneficiario OBRIGATORIO
atendido.
Informar o nome do plano do beneficiario
6 Plano atendido. Vide orientagdes no item OBRIGATORIO
Identificacdo do Beneficiario.
Validade da Carteira i)”fom.“i‘f 2 vl e o el el OPCIONAL
eneficiario.
Nome Informar o nome do beneficidrio atendido. OBRIGATORIO
Numero do Cartdo Nacional Informar o nimero do CNS - Cartdo Nacional OPCIONAL
de Saude de Saude do beneficiario atendido.
DADOS DO CONTRATADO (ONDE FOI EXECUTADO O PROCEDIMENTO)
10 Cddigo na Operadora / CNPJ | Informar o CNPE / CPF corre;pondente ao OBRIGATORIO
/ CPF local de execucdo do procedimento.
11 Nome do Contratado Informar o nome dq contratado onde foi OBRIGATORIO
executado o procedimento.
OBRIGATORIO
Informar o CNES - Cadastro Nacional de quando o prestador
12 Codigo CNES Estabelecimento de Saude correspondente ao informado nos
local de execugdo do procedimento. campos 10 e 11 for
hospital.
DADOS O CONTRATDO EXECUTANTE
Informar o CNPJ (caso Pessoa Juridica) ou
CPF (caso Pessoa Fisica) do prestador
contratado. Exemplos:
Contratado como Pessoa Fisica -
Informar o CPF;
Cddigo na Operadora / CNPJ Membro de Cooperativas .
13 / CPF (cooperados) - Informar o CNPJ da OBRIGATORIO
cooperativa contratada da qual o executante
faz parte;
Membro de Corpo Clinico - Informar o
CNPJ do hospital ou da clinica contratada a
qual o executante do servico esta vinculado.
Informar a razao social (caso Pessoa
14 gome do Contratado Juridica) ou nome (caso Pessoa Fisica) do OBRIGATORIO
Xecutante
prestador contratado.
OBRIGATORIO
Informar o CNES - Cadastro Nacional de quando o contratado
15 Codigo CNES Estabelecimento de Saude do prestador informado nos
contratado, registrado nos campos 13 e 14. campos 13 e 14 for
hospital.
Informar o cédigo do tipo da acomodagao
autorizada.
Exemplos:
. ~ Cédigo 01 - Enfermaria - para
16 leo c_le Acomodacao beneficidrio cuja acomodacdo contratada é OPCIONAL
utorizada .
enfermaria;
Caddigo 07 - Apartamento - para
beneficiario cuja acomodacgado contratada é
apartamento.
Informar o cédigo correspondente ao grau de
participacdo do profissional na equipe médica
executante do procedimento realizado,
conforme a tabela de dominio GRAU DE .
17 Grau Part. PARTICIPACAO. OBRIGATORIO
Exemplos:
Cirurgiao - informar o cédigo 00;
Pediatra na sala de parto - informa o
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codigo 10;
Plantao de UTI - informar o cédigo 13;
Visita médica - informar o cddigo 12.
OBRIGATORIO
Nome do Profissional o qua_ndo o contratado
18 Informar o nome do profissional executante. informado nos
Executante
campos 13 e 14 for
Pessoa Juridica.
Informar o cédigo do conselho do profissional
executante, conforme a tabela de dominio
19 Conselho Profissional CONSELHO PROFISSIONAL. OBRIGATORIO
Exemplo:
Médicos - informar o cédigo CRM.
20 Nimero do Conselho iinformar o numero do conselho profissional OBRIGATORIO
0 executante.
Informar a sigla da Unidade Federativa
21 UF correspondente ao conselho do profissional OBRIGATORIO
executante.
OBRIGATORIO
22 Nimero do CPF Informar o nimero do CPF do profissional quando o campo 13
quando o campo 13 executante. for preenchido com
CNPJ.
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
23 D Informar a data de realizagdo do OBRIGATORIO
ata ;
procedimento.
OBRIGATORIO
24 Hora Inicial Informf':lr a hora inicial da realizagao do prggeagi?r(\)eﬁto
procedimento.
cobrado for
cirargico.
OBRIGATORIO
25 Hora Final Inform_ar a hora final da realizagdo do prgélsgi(:r?eato
procedimento.
cobrado for
cirdrgico.
Informar o cédigo da tabela negociada com a
Hapvida correspondente ao procedimento
realizado, conforme a tabela de dominio
TABELAS.
Exemplos:
Caddigo 02 - Lista de Procedimentos ]
26 Tabela Médicos AMB 92 - para procedimentos de OBRIGATORIO
diagnose, terapias ou cirdrgicos no caso de a
tabela negociada ser a THM / AMB 92;
Cédigo 06 - Classificagdo Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos -
quando a tabela negociada com a Hapvida
for a CBHPM.
Informar o cédigo do procedimento realizado .
27 Cddigo do Procedimento de acordo com a tabela negociada com a OBRIGATORIO
Hapvida.
Informar a descricao do procedimento
28 Descrigdo realizado de acordo com a tabela negociada OBRIGATORIO
com a Hapvida.
Informar a quantidade do procedimento B
29 Qtde realizado. OBRIGATORIO
Em caso de procedimento cirdrgico informar
a via de acesso utilizada, registrando uma
das opgoes:
30 Via , OPCIONAL
U - para via UNICA;
M - para MESMA VIA;
D - para DIFERENTES VIAS.
Informar a técnica utilizada registrando uma
das opgoes:
31 Téc. C - para técnica CONVENCIONAL; OPCIONAL
V - para técnica de
VIDEOLAPAROSCOPIA.
Informar o valor percentual referente a
redugdo ou acréscimo a ser considerado.
32 % Red/Acréscimo Exemplos: OPCIONAL
Para acréscimo de 30% (trinta por
cento) - informar 1,30;
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Para reducao de 30% (trinta por cento) -
informar 0,70;
Cirurgia pela mesma via de acesso (50%
- cinqlienta por cento) - informar 0,50;
Cirurgia por via de acesso diferente
(70% - setenta por cento) - informar 0,70.
33 Valor Unitario - R$ Info_rmar o valor unitario do procedimento OPCIONAL
realizado.
Informar o valor total do procedimento, .
34 Valor Total - R$ multiplicando a quantidade realizada (campo OBRIGATORIO
29) pelo valor unitario (campo 33).
35 Total Geral de Honorarios — Inforrn,a.r 0 somatorio dos valores totais dos OBRIGATORIO
R$ honorarios (campo 34).
36 Observacéo Reglst.rar outras |.nformagoes |n§rentes alo. OPCIONAL
atendlmento~reallzado, caso seja necessario.
ASSINATURAS / CONFIRMACAO DOS SERVICOS PRESTADOS
37 Data e Assinatura do Registrar a data e assinatura do prestador OBRIGATORIO
Prestador Executante.
38 Data e A’s.smatura do ) Reglst.rar adatae assmaturg do beneficiario OBRIGATORIO
Beneficiario ou Responsavel atendido ou de seu responsavel.

37/40




TISS Troca de Informacao em Satde Suplementar

4.7. Guia de Outras Despesas

4.7.1. Definigdo e finalidade de utilizagdo do formulario

A Guia de Outras Despesas ¢ o formulario padrdo que devera sempre ser ligada a
uma guia principal (Guia de SP/SADT ou Guia de Resumo de Internacdo), ndo existindo por si sé. E
utilizada para discriminagdo de materiais, medicamentos, aluguéis, gases, diarias e taxas diversas.

Orientamos que é indispensavel o registro da unidade referente ao material ou medicamento
gue estd sendo faturado. Exemplo: ml, gotas, comprimido, capsula, ampola, gramas etc. Essa
informagdo devera ser registrada no campo 16 (Descricdao) da Guia de Outras Despesas
juntamente com a descricdo do item cobrado, uma vez que o padrdo TISS ndo contemplou
campo especifico para o registro dessa informacao.

4.7.2. Modelo da Guia de Outras Despesas

&,
2
Hapvida GUIA DE OUTRAS DESPESAS
1 - Reglstno ANS |2~ N° Guila Referenciada

JANS n° 36825-3])
DADOS DO CONTRATADO EXECUTANTE
3 - Codigo na Cperadora ! CNPJ 1 CPF 4 - Nome 6o Cortratado ||o Codigo CNES
CODIGO DE DESPESAS REALIZADAS CD = 1 - Gasss Medicinals 2- 3-Materials 4 -Taxss Diversas 5- Didrias G - Alugusls
6-C0 7-Daa 8- Hora micial 9- Hora Final 10- Tabeia 11 - Coaigo 0 Rem 12- Qe 13- % Red | Acrescimo 14 - Valor unkaro - R§ 15 - Valor Tosal - RS
L TR W Y Y- Y Y N [ Y S A | N T Y A | T Y W | Y Y A
18- Deserido
2- | I Y ] | T~ T T Y I N [ O B | S Y Y Y N Y | Y Y Y I | T Y | S Y I Y I Y I P
18- Desarigdo
T I N Y T Y- Y T O Y S A | S I Y | T Y N | Y Y A P
18- Deserkdo
T TR N W I | Y T Y- Y T Y S A | S I Y A | T Y N | Y Y A A
18 - Desoriio
5- |1 P Y ] | N Y - O Y Y [ A A S S Y Y | T Y Y | I Y Y P A N ) P
15~ Desorigdo
- | I Y ] | T~ T T T T I N [ O B | S Y Y Y N Y | Y Y Y I | T Y | S Y I Y I Y I P
16 - Deseriglo
7- ] Y T Y - Y Y [ Y S A | S I Y A | T Y N I | Y Y A A
18 - Desoriio
TR T T 1 1 N O 1 = O O ) O R | T T T T T T J A | L B e I
15~ Desorigdo
- 1 ] I YT I A Y o | I ) I Y | S Y | Y Y N T S S A Y A e A I Y
16 - Deseriglo
LY TR W | Y T Y - Y Y N [ Y S A | S I Y A | T Y N I | Y Y A A
18 - Desoriio
- __| I Y ] | N Y Y - O Y Y [ A S S Y Y | T Y Y | I Y Y P A N ) P
15~ Desorigdo
12| P Y ] | N Y - O Y Y [ A A S S Y Y | T Y Y | I Y Y P A N ) P
18 - Desoriio
LY TR W | Y T Y- Y T Y S A | S I Y A | T Y N | Y Y A A
16 - Desarkio
17 - Total Gases Mediohals - 75 ”ia—To'al Wedicamenos - 75 HI?—To’.a\ Marials- A5 |?:—To—a|Tw Dhersas- A5 ||21 —Total DIarizs - A5 ”E—To—aw,; T ”E‘:—To’.al Geral- A5
(W W W N N N W | R R T A 1 I O [ R W [ [P
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4.7.3. Legenda de Preenchimento da Guia de Outras Despesas

N°. DO
CAMPO

NOME DO CAMPO

DESCRICAO / ORIENTACAO PARA
PREENCHIMENTO

CONDICAO DE
PREENCHIMENTO

1

Registro ANS

Informar o nimero do registro da Hapvida na
ANS.

OBRIGATORIO

N©. Guia Referenciada

Informar o nimero da guia referenciada as
despesas adicionais.

ATENCAO: Este campo deve ser preenchido
com o mesmo numero da guia de SP/SADT
ou GUIA DE RESUMO DE INTERNACAO a qual
estad anexada.

OBRIGATORIO

DADOS DO CONTRATADO EXECUTANTE

Cddigo na Operadora / CNPJ
/ CPF

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

OBRIGATORIO

Nome do Contratado

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

OBRIGATORIO

Cédigo CNES

Informar o CNES - Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Salude do contratado,
informado nos campos 3 e 4.

OBRIGATORIO
quando o contratado
informado nos
campos 3 e 4 for
hospital.

DESPESAS REALIZADAS

CD

Informar o cédigo correspondente para cada
despesa realizada, de acordo com as opgdes:
1 - Gases Medicinais;

2 - Medicamentos;

3 - Materiais;

4 - Taxas Diversas;

5 - Diarias;

6 - Aluguéis.

OBRIGATORIO

Data

Informar a data de realizacdo da despesa.

OBRIGATORIO

Hora Inicial

Informar a hora inicial da realizacao da
despesa.

OPCIONAL

Hora Final

Informar a hora final da realizacdo da
despesa.

OPCIONAL

10

Tabela

Informar o cédigo da tabela correspondente
a despesa realizada.
Exemplos:

Cdédigo 05 - Tabela Brasindice - quando
a tabela negociada com a Hapvida para a
despesa for o Brasindice;

Cédigo 12 - Tabela Simpro - quando a
tabela negociada com a Hapvida para a
despesa for o Simpro;

Codigo 95 - Tabela Prépria de Matérias.

OBRIGATORIO

11

Codigo do Item

Informar o cédigo do item correspondente a
despesa realizada.

OBRIGATORIO

12

Qtde.

Informar a quantidade da despesa realizada.

OBRIGATORIO

13

% Red/Acréscimo

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

Para acréscimo de 15% (quinze por
cento) - informar 1,15;

Para reducdo de 15% (quinze por cento)
- informar 0,85.

OPCIONAL

14

Valor Unitario - R$

Informar o valor unitario do despesa
realizada.

OBRIGATORIO

15

Valor Total - R$

Informar o valor total do procedimento,
multiplicando a quantidade realizada (campo
12) pelo valor unitario (campo 14).

OBRIGATORIO

16

Descrigdo

Informar a descrigdo da despesa realizada.
ATENCAO: Acrescentar na descricdo do item
a unidade que esta sendo cobrada (ml,
gotas, cm, unid, comprimido, capsula etc.),
uma vez que o padrdo TISS ndo contemplou
campo especifico para o registro dessa
informagdo. Essa informagao é indispensavel
para o processamento da conta.

OBRIGATORIO

17

Total de Gases Medicinais —

Informar o somatdrio dos valores totais de

OBRIGATORIO
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R$ gases medicinais (CD = 1). quando for faturado
gas medicinal.
OBRIGATORIO

quando for faturado
medicamento.

Informar o somatorio dos valores totais de

18 Total de Medicamentos - R$ medicamentos (CD = 2)

. Informar o somatorio dos valores totais de OBRIGATORIO
19 Total de Materiais - R$ materiais (CD = 3) quando for faturado
) material.
OBRIGATORIO

Informar o somatdrio dos valores totais de

20 Total de Taxas Diversas - R$ Taxas Diversas (CD = 4)

quando for faturado
taxa diversa.

Informar o somatorio dos valores totais de OBRIGATORIO
21 Total de Didrias- R$ o — quando for faturado
Diarias (CD = 5). .
diaria.
- . OBRIGATORIO
22 Total de Aluguéis — R$ Inforn')_ar 0 sorlwatorlo dos valores totais de quando for faturado
Aluguéis (CD = 6).
aluguel.
Informar o valor final da guia considerando o
23 Total Geral - R$ somatodrio dos campos 17 ao 22 (Esse OBRIGATORIO

somatorio devera ser igual ao somatdrio do
campo 15).
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