PLANO DE SAUDE

Conceitos e definicoes da ANS (Agencia
Nacional de Saude)

Demonstrativo de retorno: modelo formal de representacao e
descricdo documental do padréo TISS sobre o pagamento dos
eventos assistenciais realizados no beneficiario de plano
privado, e enviado da operadora para o prestador;

Estrutura da transacao eletrénica: modelo eletrénico formal
das transacdes correspondentes das guias e do demonstrativo
de retorno do padréo TISS;

Eventos assistenciais: consultas médicas ou de quaisquer
outras especialidades de nivel superior; utilizacdo de servicos
profissionais e de apoio diagnostico e/ou terapéutico; solicitacdo
e autorizacdo de internacao hospitalar; internacdo hospitalar e
tratamento odontoldégico;

Guias: modelo formal de representacao e descricdo documental
do padrdo TISS sobre o0s eventos assistenciais realizados no
beneficiario de plano privado e enviado do prestador para a
operadora;

Informacdo de saude identificada individualmente:
qualquer informacdo sobre o beneficiario, incluindo dados
demograficos, coletada ou armazenada sobre o0s eventos
assistenciais pela operadora de plano privado ou pelo prestador
de servicos de saude;

Operadoras de plano privado de assisténcia a saude:
pessoa juridica constituida sob a modalidade de sociedade civil
ou comercial, cooperativa, ou entidade de autogestdo, que
opere produto, servico ou contrato de plano privado de
assisténcia a saude;

Padrao de comunicacado: define os métodos para se
estabelecer comunicacdo entre os sistemas de informacao das
operadoras de plano privado e os sistemas de informacédo dos
prestadores;
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Padrao de conteudo e estrutura: modelo de apresentacéo
dos eventos assistenciais realizados no beneficiario, que
compreendem as guias, o0 demonstrativo de retorno e a
estrutura da mensagem a ser compartilhada de forma
eletronica;

Padrao de representacao de conceitos em saude: conjunto
padronizado de terminologias, codigos e descri¢cdes utilizados no
padrao TISS;

Padrao TISS: Troca de Informacdo em Saude Suplementar -
define o padrdo para a troca de informacdo sobre o
atendimento prestado aos beneficiarios, entre operadoras de
plano privado e prestadores. O objetivo do padrdo TISS é
atingir a compatibilidade e interoperabilidade funcional e
semantica entre os diversos sistemas independentes para fins
de avaliacdo da assisténcia a saude (carater clinico,
epidemioldgico ou administrativo) e seus resultados, orientando
o planejamento do setor. O padrdo TISS se divide em 4
categorias: conteudo e estrutura, representacdo de conceitos
em saude, comunicacao, e seguranca e privacidade;

Plano privado de assisténcia a saude: prestacdo continuada
de servi¢cos ou cobertura de custos assistenciais a preco pré ou
poés-estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade de
garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a saude, pela
faculdade de acesso e atendimento por profissionais ou servicos
de saude, livremente escolhidos, integrantes ou nao de rede
credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia
médica, hospitalar e odontoldégica e a ser paga integral ou
parcialmente as expensas da operadora contratada, mediante
reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e
ordem do beneficiario;

Prestadores de servicos de saude: pessoa fisica ou juridica,
autorizada por entidade de classe regulamentada a executar
acbes e/ou servicos de saude, coletiva ou individual, que
prestam servicos as operadoras de plano privado de assisténcia
a saude;
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SANTA CASA
Demais conceitos e definicdes elaborados pelo
Plano de Saude Santa Casa de Santos

Numero da guia: A numeracdo das guias deve seguir uma
sequéncia com 12 caracteres numeéricos. A sequéncia e controle
serdo conforme determinacéao da operadora e/ou prestador.

Data de emissao da guia: Data em que a guia é entregue ao
usuario para providenciar a autorizacdo e/ou realizacdo do
procedimento. Em caso de “guia de consulta” é a data da
consulta.

Validade da carteira: Este campo ndo € obrigatdrio, se a
operadora exigir devera constar na carteira do usuario. Para o
Plano de Saude sera obrigatério quando se tratar de Plano
Empresarial.

Numero do Cartdo Nacional de Saude: No momento, este
campo nao € obrigatério e ndo podera ser, pois ndo ha
obrigatoriedade do cidadao brasileiro possuir este cartao.

Dados do contratado: S&o todos os dados do contratado.
Contratado é o prestador — pessoa fisica ou juridica —
credenciado pela operadora para realizacdo dos servicos.

Nome do Contratado: E o nome da entidade (prestador)
contratado (credenciado) como pessoa fisica ou juridica.

Cddigo na Operadora /7 CNPJ / CPF: Este cdédigo € o numero
de registro do contratado na operadora. No Plano de Saude,
guando se tratar de pessoa fisica o Cédigo na Operadora
sera o seu numero de Conselho. Quando se tratar de
pessoa juridica o codigo de identificacao foi gerado pelo
sistema, estaremos informando.
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Cddigo do CNES:

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saulude: Visa
disponibilizar _informacdes das atuais condicdes de infra-
estrutura de funcionamento dos Estabelecimentos de Saude
em todas as esferas, ou seja, - Federal, Estadual e Municipal. E
obrigatério para todos os Hospitais existentes no pais, assim
como a totalidade dos estabelecimentos ambulatoriais
vinculados ao SUS e, ainda, os Estabelecimentos de Saude
ambulatoriais ndo vinculados ao SUS.

A operadora podera solicitar obrigatoriedade para
Estabelecimentos cadastrados como Pessoa Juridica —
todos possuem CNES.

T.L.: Tipo de logradouro conforme tabela de dominio (3.1).

Nome do profissional executante: E o profissional que
executa o servico, seja ele credenciado ou nédo. Pode ser pessoa
fisica ou juridica.

Codigo do CBO-S - Classificagcdo Brasileira de Ocupacfes: O
codigo poderéa ser encontrado na tabela de dominio 3.25 CBO-S
(especialidade).

CID: Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Saude. Para preenchimento deste
campo sera utilizado o CID 10 conforme consta em legenda.

Cdodigo da tabela: Cdédigo da tabela utilizada para os
procedimentos. Verificar tabela de dominio (3.5).

Cddigo do procedimento: Codigo do procedimento conforme
tabela utilizada. Verificar tabela acordada.
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Tipo de consulta:
Primeira: Refere-se a 12 consulta de um
tratamento. Ex.: Paciente apresentou uma
enfermidade qualgquer — teremos a 12 consulta, como
inicio de tratamento e as demais até o final serdo
consultas de segmento.
Seguimento: Consulta realizada para continuidade
de tratamento.
Pré-Natal: Consultas realizadas durante a gravidez.

Tipo de saida:
Retorno: O paciente devera retornar pelo mesmo
diagnostico.
Retorno SADT: O Paciente devera retornar ao
consultério com o0s resultados dos exames
solicitados.
Referéncia: Encaminhamento para outro
profissional, de mesma especialidade ou nao, para
continuidade de tratamento.
Internacao: Paciente esta sendo encaminhado para
internacao eletiva ou de urgéncia/emergéncia.
Alta: Paciente teve alta do tratamento.

Ne. da guia Principal — guia de SP/SADT. Numero da guia
que gerou esta guia, que podera ser: de consulta, de internacao
ou outra de SP/SADT.

N°e. da guia de solicitacdo — guia de Resumo de
Internacao: Numero da guia de internacao.

N°. da guia de solicitacdo/Senha — guia de Honorario
Individual: NUmero da guia de internacdo ou o n°. da senha
fornecida pela operadora. Devera ser colocado conforme acordo
entre operadora e prestador.

N©°. Guia Referenciada — guia de Outras Despesas: Numero
da guia principal, que podera ser Guia de SP/SADT ou Guia de
Resumo de Internacéo.
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DE SANTOS
Senha: N°. de autorizacdo fornecido pela operadora ao
prestador de servico.

Data da autorizacao: Data em que a operadora liberou a guia

Data de validade da senha: Quando a operadora utiliza o
sistema de senha devera constar na guia a data da validade.
Esta data aparece nas guias de SP/SADT e todas relacionadas a
internacdo (Guia de solicitacdo de internacdo, Guia de resumo
de internacdo, Guia de outras despesas, Guia de Honorario
individual).

Data de Procedimentos e Exames realizados: Data em que
o procedimento foi realizado.

Data e assinatura de procedimento em série:
Procedimentos realizados em sequéncias — fisioterapias,
hemodialises, curativos, etc. A guia devera ser datara e o
usuario devera assinar a cada procedimento realizado (Guia de
SP/SADT campo 63).

Data e assinatura do solicitante: O solicitante podera ser um
contratado/prestador (credenciado) ou ndo na operadora. EX.
Em Policlinicas o contratado € pessoa juridica e o solicitante é
pessoa fisica.

Data e assinatura do responsavel pela Autorizacao:
Responsavel pela autorizacdo na operadora ou conforme acordo
entre as partes nos caso de autorizacao por telefone ou fax.

Data e assinatura do beneficiario ou responsavel: Usuario
ou responsavel por ele, em caso de menores de idade.

Data e assinatura do prestador executante: Aquele que
executou o servico.

Data e assinatura do médico (Guia de consulta): E
assinatura do médico que realizou a consulta.
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Data e assinatura do médico solicitante: O médico que
solicita o procedimento, independente de ser contratado pela
operadora ou nao.

Data e assinatura do contratado (Guia de resumo de
Internacao): Responsavel / Representante do Hospital.

Data e assinatura do(s) auditor (s) da operadora (Guia
de resumo de Internacao): Guias com pré-analise.

Data e assinatura do Prestador (Guia de honorario
individual): E a assinatura do médico contratado.

Nome do profissional solicitante: E o profissional que solicita
o procedimento, independente de ser contratado ou ndo pela
operadora.

DataZhora da solicitacdo: Este campo ndo é obrigatorio, mas
refere-se a data e hora da solicitacdo do procedimento.

Hora inicial e Hora final: Refere-se a cobrancas relacionadas
em tempo / hora. Como por exemplo:

Tempo de permanéncia em Pronto Socorro — taxa de
observacéao.

Cobranca de gases medicinais — que normalmente é por hora.

Via = Via de acesso: Conforme verificamos na tabela de
dominio (3.17) teremos:
Via Unica — para um unico procedimento.

Mesma via — para cobranca de procedimentos
cirdrgicos realizados no mesmo ato pela mesma via
de acesso.

Diferentes vias — para cobranca de procedimentos
cirdrgicos realizados no mesmo ato por vias
diferentes.
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% de Red / Acresc. = Percentual de reducdao ou
acréscimo sobre o valor de um procedimento realizado.
Conforme consta nas tabelas da Associacdo Médica Brasileira,
dependendo da via de acesso h& reducdo nos valores e
dependendo do horario/dia ha acréscimo. Radiologia de
multiplas areas.

Tec = Técnica utilizada: Conforme tabela de dominio (3.18) —
(convencional ou videolaparoscopia).

Seq.Ref = Sequencial referéncia: Encontra-se na
identificacdo da equipe. E o n® sequencial que relaciona a
equipe executante do procedimento.

Gr.Part. ou Grau Part. = Grau de participacédo: E o tipo de
participacdo do profissional durante a realizacdo do
procedimento, que podera ser: Cirurgido, 1° Auxiliar do
procedimento, Anestesista, Perfusionista, etc. Verificar na tabela
de dominio (3.19).

CD = Cddigo da despesa: Encontrado na Guia de Outras
Despesas. Conforme legenda:

Gases Medicinais.

Medicamento.

Material.

Taxas diversas.

Diarias.

Aluguéis.

Troca eletronica de informacgdes: comunicacdo entre
Operadoras, Prestadores e ANS, através de sistemas de
informacédo compartilhados de forma eletronica em padrao XML.

Padrao XML: eXtensible Markup Language, € linguagem de
marcacdo de dados (meta-markup language) que prové um
formato para descrever dados estruturados.
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As definicbes abaixo se referem ao demonstrativo de analise da
conta médica — que é documento exclusivo da operadora.

Numero da fatura (contabilizacdo de contas): Numero
identificador das faturas que compdem o lote (conjunto de
itens).

Numero do lote: Numero do lote (conjunto de faturas)
processado.

Data de envio do lote: Data em que o lote foi enviado a
operadora

NUumero do protocolo: Numero do protocolo de recebimento
do lote.

Valor do protocolo: Valor total do protocolo.
Valor glosa protocolo: Valor total da glosa do protocolo.

Cddigo glosa protocolo: Cdédigo de glosa de protocolo —
Tabela de dominio 3.26

Esta definicao refere-se ao demonstrativo de pagamento — que
€ documento exclusivo da operadora.

Data do pagamento: Data para previsdao do pagamento
fornecida pela operadora.



