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ANS Agéncia Nacional de
Ol Saude Suplementar

Num. do Campo na

Nome do campo na

Termo . . Descrigao Condicdo de Preenchimento
guia guia
Registro da operadora de
plano privado de
Registro ANS 1 Registro ANS assisténcia a saude na Obrigatério.
Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS)
Obrigatorio.
Ndmero due identifica a E facultada as operadoras e
N© da guia no Numero da guia no . q prestadores de servigos a utilizagdo de
2 guia no prestador de " ;
prestador prestador Servicos cédigo de barras, impressos
50s. imediatamente abaixo da numeracao.
O codigo de barras deve seguir o
padrao CODE 39 de alta densidade.
Condicionado. Deve ser preenchido
com o numero da guia principal no
NGmero da auia prestador quando se tratar de
rinci alg 3 Numero da guia principal| NGmero da guia principal solicitagdo de SADT em paciente
P P internado ou na cobranca de honorario
médico em separado para
procedimentos ambulatoriais.
Data em que a
autorizacdo para
Data da autorizacio 4 Data da autorizacio realizagao do Condicionado. Deve ser preenchido em

atendimento/procediment
o foi concedida pela
operadora.

caso de autorizagdo pela operadora.




Senha de autorizagao

Condicionado. Deve ser preenchido em

Senha 5 Senha emitida pela operadora caso de autorizacdo pela operadora
P P com emissao de senha.
. Condicionado. Deve ser preenchido em
. . Data de validade da o a
Data de validade da Data de validade da s caso de autorizagao pela operadora
6 senha de autorizagao do L =
senha senha - com emissao de senha com prazo de
procedimento. -
validade.
, . , . o Condicionado. Deve ser preenchido
Numero da guia , . Numero que identifica a - .
S Numero da guia - L caso a operadora atribua outro numero
atribuido pela 7 S guia atribuido pela D ;
atribuido pela operadora a guia, independente do numero que a
operadora operadora. . .
identifica no prestador.
, . Namero da carteira do Numero da carteira do .
Numero da carteira 8 L s Obrigatorio.
beneficiario beneficiario na operadora

Condicionado. Deve ser preenchido

somente na utilizacdo da contingéncia

Validade da carteira 9 Data de validade da Data da validade da em papel quando a operadora exigir
carteira carteira do beneficidrio |autorizacdo prévia para procedimentos

ambulatoriais e tal autorizacao nao

puder ser obtida.
Nome 10 Nome do beneficiario Nome do beneficiario Obrigatorio.




Cartao Nacional de

Cartao Nacional de

NUmero do Cartdo

Condicionado. Deve ser preenchido

Satde 11 Satde Nacional de Saude do |caso o beneficiario possua o numero do
beneficiario Cartdo Nacional de Saude.
Indica se o paciente é um
recem-nato que esta Obrigatodrio. Deve ser informado "S" -
. sendo atendido no . . .
Indicador de contrato do responsavel sim - caso o atendimento seja do
Atendimento a RN 12 atendimento ao recém- P ! recém-nato e o beneficiario seja o
nos termos do Art. 12, , g o
nato inciso I11, alinea a, da Lei|_, "SSPonsavel & "N* - ndo - quando o
9.656, de 03 de junho de atendimento for do proprio beneficiario.
1998.
Obrigatoério. Quando ndo informado
Caddigo identificador do pelo solicitante, o executante deve
Cédigo na operadora 13 Cddigo do contratado |prestador solicitante junto preencher com o campo com
9 P solicitante na operadora| a operadora, conforme "99999999999999”, exceto se 0
contrato estabelecido. solicitante e o executante forem o
mesmo.
Razdo Social, nome
fantasia ou nome do
Nome do contratado 14 Nome dc_) _contratado prestador contratado,da Obrigatério.
solicitante operadora que esta
solicitando o
procedimento
Nome do bprofissional que Condicionado. Deve ser preenchido
Nome do profissional 15 Nome do profissional estd s%licitando oq quando o prestador contratado referido
solicitante solicitante . no campo Nome do Contratado for
procedimento. S
pessoa juridica.
Cdédigo do conselho
Conselho profissional do profissional do solicitante
Conselho Profissional 16 P do procedimento ou item Obrigatério.

solicitante

assistencial, conforme
tabela de dominio n° 26.




NUmero do solicitante no

Numero de registro do
profissional solicitante no

Numero no conselho 17 . . Obrigatorio.
conselho profissional respectivo Conselho
Profissional.
Sigla da Unidade
Federativa do Conselho
UF do conselho do Profissional do solicitante .
UF 18 o - - ) Obrigatorio.
profissional solicitante | do procedimento ou item
assistencial, conforme
tabela de dominio n° 59.
Cddigo na Classificagao
Cacigo s Clastcasao | 281812 e Oetpacces
Cédigo CBO 19 Brasileira de Ocupagdes P . ) Obrigatério.
. do procedimento ou item
do solicitante . .
assistencial, conforme
tabela de dominio n° 24,
. . Assinatura do profissional
Assm_a_tura do 20 _As_smatura_d_o que esta fazendo a Obrigatorio.
Solicitante profissional solicitante e
solicitagao.
Caréter do Codigo do carater do
- 21 Carater do atendimento | atendimento, conforme Obrigatério.
Atendimento P
tabela de dominio n° 23.
Data em que o
profissional esta - .
Data da Solicitagdo 22 Data da solicitacao solicitando os Condicionado. Deve ser preenchido em

procedimentos ou itens
assistenciais.

caso de autorizagao pela operadora.




Indicagdo clinica do

Condicionado. Deve ser preenchido
pelo solicitante no caso de pequena

Indicagdo Clinica 23 Indicagdo clinica profissional embasando a| cirurgia, terapia, alta complexidade e
solicitagao. procedimentos com diretriz de
utilizagao.
Cddigo da tabela utilizada
Tabela de referéncia do ro'i:ae:jairf::ttc')zcgl: (i)tséns
Tabela 24 procedimento ou item pro . s Obrigatério.
assistencial solicitado assistenciais solicitados,
conforme tabela de
dominio n° 87.
Codigo identificador do
Coddigo do Coddigo do procedimento| procedimento ou item
procedimento ou item 25 ou item assistencial |assistencial solicitado pelo Obrigatorio.
assistencial solicitado prestador, conforme
tabela de dominio.
Descrigdo do De_scrigéo do-
Descrigdo 26 procedimento ou item proced|_n'1|ent|9 ou |tem| Obrigatorio.
assistencial solicitado assistencial solicitado pelo
prestador
Quantidade solicitada do roc?alé?:ﬁgiig%S?tem
Qtde Solic 27 procedimento ou item P! ial solicitad | Obrigatorio.
assistencial assistencial solicitado pelo
prestador.
Quantidade autorizada roc?alé?:ﬁtel(:\?(()jeog?tem
Qtde Aut 28 do procedimento ou item P Obrigatério.

assistencial

assistencial autorizada
pela operadora




Codigo do contratado

Codigo identificador do
prestador contratado

Codigo na operadora 29 executante na operadora executante junto a Obrigatorio.
P operadora, conforme
contrato estabelecido.
Razdo Social, nome
Nome do contratado fantasia ou nome do
Nome do contratado 30 prestador contratado da Obrigatorio.
executante
operadora que executou o
procedimento.
Cdédigo do prestador
Cddigo no Cadastro executantg no Cadastro Obrigatério. Caso o prestador ainda
. Nacional de Nacional de z P
Cadigo CNES 31 . . nao possua o codigo do CNES
Estabelecimentos de Estabelecimentos de reencher o campo com 9999999
Saude do executante Saude do Ministério da P P '
Saude (CNES/MS)
Céddigo do tipo de
Tipo de Atendimento 32 Tipo de atendimento atendimento, conforme Obrigatorio.
tabela de dominio n° 50.
Indica se o atendimento é
devido a acidente
s . Indicagdo de acidente ou ocorrido com o s
Indicagdo de Acidente 33 doenga relacionada beneficiario ou doenca Obrigatorio.
relacionada, conforme
tabela de dominio n° 36.
c%%iﬂct)adroegl?zoags Condicionado. Deve ser preenchido
Tipo de consulta 34 Tipo de consulta ! caso o campo Tipo de Atendimento seja

conforme tabela de
dominio n° 52,

igual a Consulta.




Motivo de

Codigo do motivo de
encerramento do

Condicionado. Deve ser preenchido em

Encerramento do 35 Motivo de Encerramento - s
. atendimento, conforme caso de obito.
Atendimento P
tabela de dominio n° 39.
Data em que o Condicionado. Deve ser preenchido
Data 36 Data de realizagao atendimento/procediment sempre que houver procedimento
o foi realizado realizado sendo informado.
Condicionado. Deve ser preenchido
L o Horario inicial da sempre que houver procedimento
- Hora inicial da realizagao N - .
Hora Inicial 37 . realizagao do realizado sendo informado e tratar-se
do procedimento ; . a
procedimento de atendimento de urgéncia ou
emergéncia.
Condicionado. Deve ser preenchido
) o f o sempre que houver procedimento
Hora Final 38 Hora final da _reallzagao Horario final da.] realizacao realizado sendo informado e tratar-se
do procedimento do procedimento - A
de atendimento de urgéncia ou
emergéncia.
Coddigo da tabela utilizada
Tabela de referéncia do para |dent|f|car_os Condicionado. Deve ser preenchido
: . procedimentos realizados :
Tabela 39 procedimento ou item ) . . sempre que houver procedimento
- - . ou itens assistenciais . -
assistencial realizado - realizado sendo informado.
utilizados, conforme
tabela de dominio n° 87.
s s . Codlgo. |dent|ﬂcad9r do Condicionado. Deve ser preenchido
Codigo do Cddigo do procedimento| procedimento realizado -
40 sempre que houver procedimento

Procedimento

realizado

pelo prestador, conforme
tabela de dominio.

realizado sendo informado.




Descricdo

41

Descrigdo do
procedimento realizado

Descrigao do
procedimento realizado

Condicionado. Deve ser preenchido
sempre que houver procedimento
realizado sendo informado.

Qtde

42

Quantidade de
procedimentos
realizados

Quantidade realizada do
procedimento

Condicionado. Deve ser preenchido
sempre que houver procedimento
realizado sendo informado.

Via

43

Via de acesso

Cddigo da via de acesso
utilizada para realizacao
do procedimento,
conforme tabela de
dominio n° 61.

Condicionado. Deve ser preenchido
sempre que houver procedimento
realizado sendo informado e tratar-se
de procedimento cirdrgico.

44

Técnica utilizada para
realizagdo do
procedimento

Codigo da técnica
utilizada para realizacao
do procedimento,
conforme tabela de
dominio n© 48.

Condicionado. Deve ser preenchido
sempre que houver procedimento
realizado sendo informado e tratar-se
de procedimento cirdrgico.

Fator Red / Acrésc

45

Fator de reducgdo ou
acréscimo

Fator de reducdo ou
acréscimo sobre o valor
do procedimento
realizado ou item
assistencial utilizado.

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

Valor Unitario

46

Valor unitario do
procedimento realizado
ou item assistencial
utilizado

Valor unitario do
procedimento realizado.

Condicionado. Deve ser preenchido
sempre que houver procedimento
realizado sendo informado. Nos casos
em que esse valor ndo possa ser
definido previamente por forga
contratual, o campo deve ser

preenchido com zero.




Valor Total

47

Valor total por
procedimento realizado

Valor total do
procedimento realizado,
considerando a
quantidade de
procedimentos realizados,
o valor unitario e o fator
de reducgdo ou acréscimo

Condicionado. Deve ser preenchido
sempre que houver procedimento
realizado sendo informado. Nos casos
em que esse valor ndo possa ser
definido previamente por forga
contratual, o campo deve ser
preenchido com zero.

Seq. Ref

48

Sequencial de referéncia
do procedimento
realizado

Numero sequencial
referéncia do
procedimento ou exame
realizado do qual o
profissional participou.

Condicionado. Deve ser preenchido na
contingéncia em papel com o nimero

de referéncia do procedimento (nimero

da linha) a que se refere a participagao
do profissional integrante da equipe.

Grau Part

49

Grau de participagao do
profissional

Grau de participagao do
profissional na realizagao
do procedimento,
conforme tabela de
dominio n° 35.

Condicionado. Deve ser preenchido
sempre que houver honorarios
profissionais relativos aos
procedimentos realizados e tratar-se de
procedimento realizado por equipe.

Caddigo na
Operadora / CPF

50

Codigo do contratado
executante na operadora

Cddigo na Operadora ou
CPF do profissional que
executou o procedimento.

Condicionado. Deve ser preenchido
sempre que houver honorarios
profissionais relativos aos
procedimentos realizados.

Nome do profissional

51

Nome do profissional
executante

Nome do profissional que
executou o procedimento.

Condicionado. Deve ser preenchido
sempre que houver honorarios
profissionais relativos aos
procedimentos realizados.

Conselho Profissional

52

Conselho profissional do
executante

Codigo do conselho do
profissional que executou
o procedimento, conforme
tabela de dominio n° 26.

Condicionado. Deve ser preenchido
sempre que houver honorarios
profissionais relativos aos
procedimentos realizados.




Numero do executante

Numero de registro no
respectivo Conselho

Condicionado. Deve ser preenchido
sempre que houver honorarios

Ndmero no conselho >3 no conselho profissional Profissional do rofissionais relativos aos
P profissional que executou P . .
- procedimentos realizados.
o procedimento.
Sigla da Unidade
Federativa do Conselho Condicionado. Deve ser preenchido
UF 54 UF do conselho do Profissional do executante sempre que houver honorarios
profissional executante do procedimento, profissionais relativos aos
conforme tabela de procedimentos realizados.
dominio n° 59.
Cddigo na Classificagao
Ly e ~ Brasileira de Ocupacdes Condicionado. Deve ser preenchido
Cadigo na Classificagao - ‘-
. g 7 |do profissional executante sempre que houver honorarios
Cddigo CBO 55 Brasileira de Ocupagdes . - . .
do procedimento, profissionais relativos aos
do executante . .
conforme tabela de procedimentos realizados.
dominio n° 24,
Data de realizagao de Data em que o Condicionado. Deve ser preenchido
procedimentos em 56 Data de realizacao atendimento/procediment| quando se tratar de procedimentos
série o foi realizado. seriados.
Assinatura do
beneficiario ou .
. Assinatura do . s
responsavel na N Assinatura do beneficiario s
o 57 beneficiario ou . Obrigatorio.
realizagao de . ou responsavel.
. responsavel
procedimentos em
série
Campo utilizado para
adicionar quaisquer
Observagao/Justificati 58 Observacgao / observacdes sobre o Opcional.

va

Justificativa

atendimento ou
justificativas que julgue
necessario




Total de
Procedimentos

59

Valor total de
procedimentos

Valor total de todos os
procedimentos realizados.

Condicionado. Deve ser preenchido
caso haja procedimento cobrado.

Total de Taxas
Diversas e Aluguéis

60

Valor total de taxas e
aluguéis

Valor total das taxas
diversas e aluguéis,
considerando o somatério
de todas as taxas e
aluguéis cobrados

Condicionado. Deve ser preenchido
caso haja taxa ou aluguel cobrados.

Total de Materiais

61

Valor total de materiais

Valor total dos materiais,
considerando o valor
unitario de cada material
e a quantidade utilizada.

Condicionado. Deve ser preenchido
caso haja material cobrado.

Total de OPME

62

Valor total de OPME

Valor total das orteses,
proteses e materiais
especiais, considerando o
valor unitario de cada
material e a quantidade
utilizada.

Condicionado. Deve ser preenchido
caso haja érteses, proteses ou
materiais especiais cobrados, conforme
negociagao entre as partes.

Total de
Medicamentos

63

Valor total de
medicamentos

Valor total dos
medicamentos,
considerando o valor
unitario e a quantidade de
cada medicamento
utilizado

Condicionado. Deve ser preenchido
caso haja medicamento cobrado.

Total Gases Medicinais

64

Valor total de gases
medicinais

Valor total dos gases
medicinais, considerando
0 somatério de todos os
itens de gases medicinais

utilizados

Condicionado. Deve ser preenchido
caso haja gases medicinais cobrados.




Somatorio de todos os
valores totais de

Total Geral 65 Valor do total geral procedimentos realizados Obrigatorio.
e itens assistenciais
utilizados
Assinatura do Assinatura do Assinatura do responsavel
responsavel pela 66 responsavel pela pela autorizagao Obrigatorio.
Autorizacao autorizagao concedida pela operadora.
Assinatura do Assinatura do . L
o NS Assinatura do beneficiario g
Beneficiario ou 67 beneficiario ou . Obrigatorio.
. . ou responsavel.
Responsavel responsavel
Assinatura do 68 Assinatura do contratado Assinatura do prestador Obrigatorio.

contratado

contratado.
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