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RESOLUCAO NORMATIVA — RN n° xx, de xx de xx de 2005.

Estabelece padrdo essencial obrigatério para
as informacdes trocadas entre operadoras
de plano de assisténcia a saude e
prestadores de servicos de saude, sobre o
atendimento prestado aos seus beneficiarios

e usuarios.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, no uso
das atribui¢cbes que lhe confere os incisos 11, 1V, XXIV e XXXI do art. 10° da
Lei n° 9.961 de 28 de janeiro de 2000, e pelo inciso Ill do art. 9° do
Regulamento aprovado pelo Decreto n© 3.327, de 5 de janeiro de 2000, em
reunido realizada em 27 de janeiro de 2005, adotou a seguinte Resolucdo

Normativa e eu, Diretor- Presidente, determino sua publicacao:

Art. 1° - Fica estabelecido, na forma dos Anexos | e IlI, um padrao
essencial obrigatdrio de informagdes a serem trocadas entre operadoras de
plano de assisténcia a saude e prestadores de servicos de saude
contratados, sobre o atendimento prestado aos seus beneficiarios e

usuarios.

Paragrafo uUnico. Para efeito desta Resolucdo considera-se padrao
essencial obrigatério para as informacfes trocadas entre operadoras de
plano de assisténcia a saude e prestadores de servi¢os de saude, o conjunto
de informacfes indispensaveis para o registro dos eventos envolvidos na

assisténcia prestada a beneficiarios de planos de saude.

Art. 2° Os prestadores de servicos de saude devem informar a ANS,
quando do atendimento dos seus usuarios, os dados constantes nos campos

dos formulérios do Anexo | da presente Resolugéo.
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8 1° Os dados constantes nos campos dos formularios do Anexo | deverao
ser encaminhados diretamente a operadora de plano de assisténcia a saude
responsavel pela cobertura do atendimento prestado.

8 2° As operadoras de plano de assisténcia a saude devem informar aos
prestadores de servicos de saude contratados os dados constantes nos

campos dos formularios do Anexo II.

8 3° A operadora de plano de assisténcia a saude devera manter

disponiveis os dados recebidos para verificacdo da ANS.

Art. 3° - As operadoras de plano de assisténcia a saude e os prestadores
de servicos de salude pelas primeiras contratados, tém o prazo de 09 (nhove)
meses, a contar da entrada em vigor dessa Resolucdo, para adaptarem-se

ao constante no art. 2° desta Resolucao.

Art. 4° - Sao vedadas alterac6es no padrao essencial constante nos Anexos
I e Il em um periodo inferior a 360 dias, apds o prazo previsto no art. 3°

desta Resolucao.

Paragrafo Unico - Possiveis alteracBes posteriores serdo avaliadas sob
critérios que minimizem a descontinuidade das informacdes e os custos de

adesao envolvidos.

Art 5° - As informacgdes deverao ser trocadas por meio eletrénico e adotar
0 padrdo de linguagem de marcacdo de dados XML (Extensible Markup
Language), bem como as regras definidoras de documentos DTDs
(Document Type Definitions) descritas na forma do padrdo essencial

proposto no Anexo Il11.
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Art 6° - Fica criado o Comité de Padronizacdo das InformacBes em Saude
Suplementar, constituido por representantes do Ministério da Saude,
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, Instituicbes de Ensino e Pesquisa,
Representacbes de Operadoras de Plano de Assisténcia a Saude,
Representacfes de Prestadores de Servicos de Saude e Representacfes de
Usuarios, com as seguintes atribuicdes:

I — padronizacdo das informacgdes essenciais trocadas entre operadoras e
prestadores de servicos de saude;

Il — revisar e aprovar termos e classificacOes utilizados na troca de
informacdes entre operadoras e prestadores de servicos de saude, no
atendimento de seus usuarios;

Il — promover estudos sobre questdes relacionadas a adocdo de padréo
para a troca eletronica de informacfes em Saude Suplementar;

IV — promover e fomentar estudos relacionados a padronizacdo das

informacdes em saude.

Paragrafo Unico. A composicdo do Comité de Padronizacdo das
Informagdes em Saude Suplementar, com a definicdo das instituicdes
integrantes, critérios de indicacdo e periodicidade de reunides, sera fixada

por norma complementar.

Art. 7° O descumprimento do disposto nesta Resolucdo sujeitard os
prestadores de servi¢o de salde e as operadoras de planos de assisténcia a
saude a multa de cinco mil reais por dia, consoante o paragrafo Unico do
art. 4° da Lei n® 9.961, de 2000.

8 1° A aplicagcdo da penalidade a que se refere este artigo sera precedida
de intimacdo da ANS para o cumprimento da obrigacdo, com a definicao de

prazo néo inferior a 15 dias.

8 2° Expirado o prazo previsto na intimacdo de que trata o paragrafo
anterior, a ANS expedird notificacdo ao prestador de servico ou a operadora

para efeito de inicio do cOmputo da multa diaria prevista neste artigo.
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Art. 8° Esta Resolugdo Normativa entra em vigor na data de sua

publicacao.

FAUSTO PEREIRA DOS SANTOS

Diretor-Presidente
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ANEXO |

Constam neste Anexo | os seguintes formularios:

a) Guia de Consulta;

b) Guia de Servicos Profissionais e Servicos Auxiliares de Diagndstico e
Terapia (SP/SADT);

¢) Guia de Solicitacdo de Internacao;

d) Guia de Resumo de Internacéao;

e) Honorarios Individuais;

f) Guia de Tratamento Odontoldgico.

a) Guia de Consulta: formulario para registro de consulta eletiva. Aplica-

se as clinicas ambulatoriais e consultérios (exceto os odontoldgicos).

GUIA DE CONSULTA

Tipo /

o
N Campo Tamanho

Instrucéo

Area disponivel para o
Marketing da Operadora.
01 Logo da Empresa - Devera conter
obrigatoriamente o numero
do registro na ANS

02 NUmero da Guia 12 Numero da Guia.

03 Numero do Cartao 40 Nume_rc_)’ . do cartdo do
beneficiario

Nome do paciente. Pode ser
assumido pelo titular do
o4 Nome 70 plano ou por um dos seus
dependentes. Devera ser
preenchido por extenso.

Campo com a data da

05 Validade do Cartéo dd/mm/aaaa |validade da carteira do
beneficiario.
Campo destinado para o
06 Plano 40 nome do plano do
beneficiario
. N . Espaco reservado para o
o7 Numefo Cartdo Nacional 15 Numero do Cartdo Nacional
de Saude , s
de Saude do beneficiario.
08 Titular 70 l\_lome do responsavel ou
titular pelo Plano.
Cédigo identificador do
09 Cddigo (na Operadora) 12 prestador dentro da

operadora.
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10 Nome do Prestador 70 !\Iom(.e. comercial que
identifica o prestador.
Numero do Cadastro
11 Ndamero CNES 7 Nacional de
Estabelecimentos de Saude.
12 Endereco 65 Logradouro e numero do
prestador.
13 Bairro 40 Bairro onde se localiza o
prestador.
14 Cidade 40 Cidade onde se localiza o
prestador.
15 UE 5 Unldgde Federativa onde se
localiza o prestador.
Nome do profissional
solicitante do servico
médico-hospitalar. Pode ser
16 Nome 70 um médico ou outro
profissional ligado a saude.
Campo com até 70
caracteres.
17 Conselho 10 NO”?e . do Conselho
profissional.
18 NGMero 15 Numerp do Conselho
profissional.
Caédigo Brasileiro de
19 CBO 12 Ocupacgéo (saude) do
solicitante
20 Data do atendimento dd/mrn/aaaa Datg da, _reallzag_ao do
hh:mm servico Médico-hospitalar
Cédigo Efs)g?g: para mformardog
21 Servicos/procedimentos 20 9 .
. servicos/procedimentos
Realizados .
realizados.
Nome dos
Nome dos . .
22 : . 40 servicos/procedimentos
Servigcos/procedimentos .
realizados
23 Valor Total Numeric 9,2 Valqr total dos  servigos
realizados
24 Indicacéo Clinica 255
25 Tipo da Doenca 1 Indicar se aguda ou crdnica
Tempo de evolugcdo da
26 Tempo Evolucéo 4 doenca. Pode ser definido
por Dias, meses ou anos.
Indica se existiu algum tipo
27 Indicador de Acidente 1 de acidente relacionado a
este atendimento.
28 Hipotese Diagnosticada 255
Cédigo CID para doenca.
29 Cdédigo da doenca 10 Pode ser colocado até
quatro codigos.
Devera ser preenchida
30 Tipo da Consulta 1 apenas uma das opc¢des
disponiveis.
31 Tipo de Saida 1 Determina o tipo de saida
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de uma consulta. Pode ser
alta, ou encaminhamento
para outro profissional
médico.

Data da assinatura
autorizada do prestador.
Assinatura do prestador.

32 Data dd/mm/aaaa

33 Assinatura

Data da assinatura do
34 Data dd/mm/aaaa | Beneficiario ou
responsavel.

35 Assinatura Assinatura do beneficiario.

b) Guia de Servicos Profissionais e Servicos Auxiliares de
Diagnostico e Terapia (SP/SADT): formulario para registro da
autorizacdo de servicos/procedimentos relacionados com exames, exames
de alta complexidade, atendimentos de emergéncia, terapias
(quimioterapia, radioterapia, hemodialise e hemodinamica),
servicos/procedimentos em série, pequenas cirurgias e
servicos/procedimentos ambulatoriais, registro dos valores consolidados dos
servigos/procedimentos realizados e outras despesas (diarias, taxas,
material, medicamento e gases). As tabelas utilizadas por operadoras e
prestadores sdo de livre escolha, resguardando-se a compatibilidade com o
rol de procedimentos da ANS. Aplica-se as clinicas ambulatoriais;
consultdrios, inclusive os odontoldgicos, hospitais, laboratdorios e servicos

auxiliares de diagndstico e terapia.

GUIA DE SP /7 SADT

Ne Campo Tamanho Instrucao

Area disponivel para o Marketing
da Operadora. Devera conter
obrigatoriamente o numero do
registro na ANS

01 Logo da Empresa

02 Numero da Guia 12 Numero da Guia.
Tipo de Assmglar a qual tipo _de
03 - 1 atendimento pertence o servigco
Atendimento L
solicitado
Carater do Informa o carater do
04 . 1 atendimento. Podendo ser
atendimento . A
eletivo ou urgéncia.
05 Codigo / Niumero 12 Cédigo e NUumero da guia de
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referéncia, que pode ser
qualquer guia relacionada com
essa (Guia da internacdo, guia
complementar, etc.).

06 Numero do Cartdo 40 Numero do cartdo do beneficiario
Campo destinado ao nome do
07 Nome 70 pamen_te. Pode ser assumido
pelo titular do plano ou por um
dos seus dependentes.
validade do Campo com a data da validade
08 ~ dd/mm/aaaa da carteira do beneficiario.
Cartao
Campo destinado para
09 Plano 50 identificacgo do plano do
beneficiario
. ~ Espaco reservado para o Numero
10 N“".‘em Cartao, 15 do Cartdo Nacional de Saude do
Nacional de Saude s
beneficiario.
11 Titular 70 Nome do responsavel ou titular
pelo Plano.
Cddigo (na Cdédigo identificador do prestador
12 12
Operadora) dentro da operadora.
Nome do Nome comercial que identifica o
13 70
Prestador prestador.
. NUmero do Cadastro Nacional de
14 Namero CNES ’ Estabelecimentos de Saude.
15  Endereco 65 Logradouro e nimero do
prestador.
16 Bairro 40 Bairro onde se localiza o
prestador.
17 | Cidade 40 Cidade onde se localiza o
prestador.
18 |UF 5 Unldgde Federativa onde se
localiza o prestador.
Nome do profissional solicitante
19 | Nome 70 do servico mefjlc_:o—hospltalar.
Pode ser um meédico ou outro
profissional ligado a saude.
20 Conselho 10 Nome do Conselho profissional.
51 NGmero 15 Numer_o do Conselho
profissional.
52 CBO 12 COd’IgO brasngn_’o de ocupacéo
(saude) do solicitante
Devera ser preenchido segundo
a indicacdo clinica do paciente
L L. (beneficiario) por extenso. Se for
Indicacgéo Clinica, . .
23 S 255 possivel devera citar o tempo de
Cirdrgica e Outras oA . .
existéncia da patologia. Devera
ser preenchido pelo médico
solicitante
24  Patologia 1 Indicar se aguda ou crénica
Tempo de Tempo de evolugdo da doenca.
25 P ~ 4 Pode ser informado em dias,
Evolucao

meses ou anos.
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Indicador de

Indica a ocorréncia de acidente

26 Acidente 1 de trabalho ou transito.
Hip6tese Devera ser preenchido pelo
27 . . 255 - .
diagnodstica meédico solicitante
Devera ser preenchido pelo
28 | Codigo da doenca 10 médico solicitante. Pode ser
informado até quatro CID.
Preencher com o Cddigo dos
Cédigo do servigcos/procedimentos gtabela
29 . 20 da operadora). Devera ser
Procedimento - -
preenchido pelo médico
solicitante.
Data Data da realizacédo do
30 Procedimento / dd/mm/aaaa procedimento / exame
Exame
Preencher com o nome dos
. servicos/procedimentos (tabela
Descrigao do h
31 : 40 da operadora). Devera ser
Procedimento - -~
preenchido pelo meédico
solicitante.
32 Via de Acesso 12 Via de_ acesso utilizada para o
procedimento
Técnica utilizada no
33 Técnica utilizada 1 procedimento. Assume 0s
valores: um. Normal; 2. Video
Percentual de reducdo ou
Reducéo / acréscimo para cada
34 P 3,2 .
Acréescimo procedimento de acordo com sua
utilizacdo.
Quantidade autorizada pela
35 | Qtd Autorizada 5,2 operadora para determinado
procedimento.
36  Otd Realizada 5,2 Quanudade realizada do
procedimento.
37 Valor 9,2 Valor do Procedimento.
38  Data dd/mm/aaaa Preen_ch|d~o com a data da
autorizacao
39  Senha 12 Preen_chldNO com a senha da
autorizacao
Preenchido com a quantidade de
40 Validade da senha dd/mm/aaaa dias que a autorizagcdo esta
valida
Nome do funcionario da
41  Autorizado por 70 operadora que autorizou o
procedimento.
Preencher com o valor total dos
42  Servigo Executado 9,2 honorarios de acordo com a
tabela da operadora.
Preencher com o valor total
43  Diarias 9,2 referente as diarias da
internacao
44  Taxas 9.2 Preencher‘ com o yalor toNtaI
referente as taxas da internacao
45 | Materiais 9,2 Preencher com o valor total
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46

47

48

49

50
51
52

53

54
55

56

57
58

c) Guia de Solicitacdo de

Medicamentos

Gases

Total Geral

Data do
atendimento
Hora do
atendimento
Tipo de Saida

Data
Assinatura

Data

Assinatura
Carimbo de
Autorizacdo da
Operadora
Data

Assinatura

referente a materiais

9,2

Preencher com o valor total
referente Medicamentos
utilizados

9,2

Preencher com o valor total
referente a Gases Medicinais
utilizados nos
servigos/procedimentos
realizados

9,2

Somatério dos campos: 38, 39,
40, 41, 42

dd/mm/aaaa

Data do atendimento

h: mm

Hora do atendimento

1

Tipo da saida do paciente.

dd/mm/aaaa

Data da realizacédo do
procedimento.

Devera ser assinado a cada
procedimento realizado.

dd/mm/aaaa

Data da assinatura do
beneficiario.

Assinatura do beneficiario.

Data da assinatura do prestador

dd/mm/aaaa

Data da assinatura

Assinatura e carimbo do
prestador

Internacdo: formulario para registro da

autorizacdo de servicos/procedimentos relacionados com a internacéao.

Aplica-se as clinicas ambulatoriais; consultérios (exceto os odontoldgicos) e

hospitais.
GUIA DE SOLICITACAO DE INTERNACAO

NO

01

02

03

04

Campo Tamanho Instrucao
Area  disponivel para 0
Logo da Empresa Marketing da _ Op(_aradora.
Devera conter obrigatoriamente
0 numero do registro na ANS
Numero da Guia 12 Numero da Guia.
Numero do cartéo do
Numero do Cartéao 40 beneficiario
Campo destinado ao nome do
Nome 70 paciente Pode ser assumido
pelo titular do plano ou por um

10
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05

06

o7

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17
18

19

20

21

22

23
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dos seus dependentes. Pode ser
preenchido com até 70
caracteres.

Campo com a data da validade

Validade do Cartéo dd/mm/aaaa da carteira do beneficiario.
Campo destinado para
Plano 40 identificacdo do plano do
beneficiario
Numero Cartdo Es,pago reservaido para - 0
. , 15 Numero do Cartdao Nacional de
Nacional de Saude . L
Saude do beneficiario.
Nome do responsavel ou titular
Titular 70 pelo Plano. Pode receber até 70
caracteres.

s Cddigo identificador do
Cddigo (na
Operadora) 12 prestador dentro da operadora.

Pode assumir até 12 caracteres.
Nome 70 Nome comercial que identifica o
prestador.

, Numero do Cadastro Nacional
Numero CNES 7 de Estabelecimentos de Saude.
Endereco 65 Logradouro e numero do

prestador.
Bairro 40 Bairro onde se localiza o
prestador.
Cidade 40 Cidade onde se localiza o
prestador.
Unidade Federativa onde se
UF 2 .
localiza o prestador.
Nome do profissional solicitante
do servico médico-hospitalar.
Nome 70 Pode ser um médico ou outro
profissional ligado a saudde.
Campo com até 70 caracteres.
Conselho 10 Nome do Conselho profissional.
, NUmero do Conselho
Numero 15 o
profissional.
CBO 12 Congo brasnejlr.o de ocupacédo
(saude) do solicitante
Devera ser preenchido segundo
a indicacdo clinica do paciente
(beneficiario) por extenso. Se
Indicacgao Clinica, for possivel devera citar o

S 255 A

Cirargica e Outras tempo de existéncia da
patologia. Devera ser
preenchido pelo médico
solicitante

Tipo da doenca 1 Indicar se aguda ou crdnica
Tempo de evolucdo da doenca.

Tempo de Evolucédo 4 Pode ser definido por Dias,
meses ou anos.

Indicador de 1 Indica se a internacdo foi

Acidente

motivada por um acidente de

11
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26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42
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transito ou de trabalho.

Motivo da Devera ser preenchido pelo
internacdo/Hipo6tese 255 médico solicitante
diagndstica
Devera ser preenchido pelo
Cédigo da doenca 10 medlcq sphutante. ,P_ode
assumir até quatro coédigos
diferentes.
Preencher com o Cddigo dos
servigcos/procedimentos (tabela
Caddigo 20 da operadora) solicitados.
Deverd ser preenchido pelo
meédico solicitante.
Preencher com o nome dos
servicos/procedimentos (tabela
Descricéo 40 da operadora). Deverada ser
preenchido pelo médico
solicitante.
Preencher com a quantidade de
Quantidade 5,2 servigos/procedimentos S
solicitados
. Indica o carater da internacao,
Carater da . ’
Internacio 1 podendo assumir os valores:
¢ Eletiva, Urgéncia/Emergéncia.
Tipo da internacdo. Pode
Tioo de Internacio 1 assumir os valores: Clinica,
P & cirdrgica, obstétrica, UTI/UCI,
UTI/UCI Neonatal, Hospital-dia.
Data dd/mm/aaaa Preeqch|d~o com a data da
autorizacao.
Dias Autorizados a Numer(_) de cilas autorizados
para a internacao.

. ~ Tipo de acomodacdo solicitada

Tipo de Acomodacéo 12 A
na autorizacao.

g ., Cddigo e NUumero de
Codigo/Numero 14 identificacdo da Guia principal
Senha 12 Preen_ch|d~o com a senha da

autorizacao
Preenchido com a quantidade
Validade da senha dd/mm/aaaa de dias que a autorizacdo esta
valida
Nome do funcionério da
Autorizado por 70 operadora que informou a
senha.
Data dd/mm/aaaa Data _ _,d_a assinatura do
beneficiario
. Assinatura do beneficiario ou
Assinatura .
responsavel
Data dd/mm/aaaa Data da, assinatura do médico
responsavel.
. Assinatura do meédico
Assinatura .
responséavel
. Area destinada ao carimbo da
Carimbo

autorizacao da operadora.

12
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d) Guia de Resumo de Internacao: formulario para registro dos valores

consolidados

dos

servicos/procedimentos

realizados em pacientes

internados. Aplica-se as clinicas ambulatoriais e hospitais.
GUIA DE RESUMO DE INTERNACAO

NO

01

02
03

04

05

06

o7

08

09

10

11

12
13
14
15

16

17

18

Campo Tamanho Instrucao
Area disponivel para o Marketing da
Operadora. Devera conter
Logo da Empresa - . . 3 .
obrigatoriamente o numero do registro
na ANS
Numero da Guia 12 Numero da Guia.
Numero do 40 Numero do cartdo do beneficiario
Cartéo
Campo destinado ao nome do paciente.
Nome 70 Pode ser assumido pelo titular do plano
ou por um dos seus dependentes.
validade do Campo com a (_j,at_a da validade da
~ dd/mm/aaaa carteira do beneficiario.
Cartéo
Campo destinado para identificacdo do
Plano 40 plano do beneficiario
Ndamero Cartao Espaco reservado para o Numero do
Nacional de 15 Cartdo Nacional de Saude do beneficiario.
Saude
Titular 70 Nome do responsavel ou titular pelo
Plano.
Caédigo (na Cdédigo identificador do prestador dentro
12
Operadora) da operadora.
Nome 70 Nome comercial que identifica o
prestador.
. Numero do Cadastro Nacional de
Numero CNES / Estabelecimentos de Saude.
Endereco 65 Logradouro e numero do prestador.
Bairro 40 Bairro onde se localiza o prestador.
Cidade 40 Cidade onde se localiza o prestador.
Unidade Federativa onde se localiza o
UF 2
prestador.

. Indica o carater da internagdo, podendo
Caréter da . A
Internacso 1 assumir 0s valores Urgéncia /

& Emergéncia ou SADT Internado.
Indica o tipo da interna¢édo ocorrida. Pode
Tioo de assumir valores como: Clinica; Cirdrgica;
Inlct)erna 50 1 Obstétrica; UTI/UCI; UTI/UCI Neonatal;
& Hospital-dia; Domiciliar; Pediatria;
Psiquiatria.
Acomodacéo 2 Selecdo do tipo de acomodacdo usada na

13
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20

21

22

23
24

26
27
28

29

31

32

33

34

35
36
37

38

39

40

41
42
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internacédo.
Diagndstico de 10 Preencher até quatro codigos CID.
saida
Indicador de Informar, caso seja necessario, se o
X 1 atendimento foi derivado de um acidente
Acidente A
de trabalho ou transito.
Informar o tipo de saida da internacao.
Motivo da Saida 1 Dependendo da opc¢éo, informar namero
da declaracdo de 6bito.

- Na opgéo 1 assinalar S em caso de
afirmativo para as internagbes, com
excecbes dos partos e abortos, ou N
em caso negativo

- Nas opcgdes 2, 6, 7, 9 e 11 - assinalar
S, em caso afirmativo, ou N em caso
negativo

Internacéo i - Na opcéao trés preencher a quantidade
Obstétrica de nascidos vivos, com idade
gestacionais menor que 37 semanas.

- Na opcdo quatro preencher a
quantidade de nascidos vivos, com
idade gestacionais maior ou igual ha
37 semanas.

- Na opcgdo 5 preencher a quantidade
de nascidos mortos

Obito em Mulher 1 Preencher uma das opcdes
Data e hora dd/mm/aaaa Data e hora da admissédo do paciente.
Admisséo HH:MM
Data Intervencdo @ dd/mm/aaaa  Data da intervencao
Hora Inicio HH:MM Horario de inicio da intervencao.
Hora Término HH:MM Horério do termino da intervencao.
Data Dd/mm/aaaa | Data e hora da alta
HH:MM

Dias de 4 Numero de dias de permanéncia na
permanéncia internacao.

. Tipo do faturamento referente a
Tipo 1 . ~

internacao.

. L Preencher se for o caso, com o numero
Guia Principal 12 . L
da guia principal.
Data Referencia dd/mm/aaaa Datq de referéncia para valorizacdo dos
servicos
Servico Valor dos servicos executados
9,2
Executado
Diarias 9,2 Valor das diarias.
Valor a ser cobrado referente as taxas de
Taxas 9,2 . ~
internacéo.
. Valor dos materiais utilizados durante a
Materiais 9,2 . ~
internacéo
. Valor dos medicamentos usados durante
Medicamento 9,2 . ~

a internacao.

Gases 9.2 Yalor dgs gases utilizados durante a
internacéo

Total Geral 9,2 Somatoério dos campos 34 até 39.

Data dd/mm/aaaa : Data da assinatura do prestador
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Assinatura - Assinatura autorizada do prestador.
Data dd/mm/aaaa Data da assinatura do beneficiario
. Assinatura do beneficiario ou do seu

Assinatura - .
responsavel.

Cdédigo 20 Cdédigo do servico realizado

Procedimento 40 Nome do procedimento realizado.

Via de Acesso 12 Via d_e acesso utilizada para o
determinado procedimento

Técnica utilizada 1 Tecnlce_l utilizada na realizacdo do
procedimento.

Reducéo / 39 Percentual de acréscimo ou reducdo no

Acréscimo ’ valor do procedimento

Qtd Realizada 5,2 Quantidade realizada do procedimento.

Valor Unitario 9,2 Valor unitario do procedimento.

Valor Total 9,2 Valor total do procedlmento_ levando em
conta o percentual e a quantidade.

Posicao 1 Posicao do,prof!sglonal médico na equipe.
Valores pré-definidos
Nome do profissional médico envolvido
nos procedimentos. Deve ser preenchido

Nome 70 . ~
na posicao correta com sua funcéo dentro
da equipe.

Conselho 10 Nome do conselho profissional.

NuUmero do 15 Numero do Conselho profissional.

Conselho

CPF 11 CPF do profissional médico.

GUIA DE DESPESAS (ANEXOS — OUTRAS DESPESAS)

No| g |hw

0N O (O~ W (o0}

©

ANEXO 1

Cddigo 20 Cddigo identificador da diaria
Descricao 40 Descricdo da diaria.
% Reducéo 32 Percentual de acréscimo ou reducdo da
Acréscimo ’ diaria.
Qtd Realizada 5,2 Quantidade utilizada
Valor Unitéario 9,2 Valor unitario da diaria.

Valor total da diaria levando-se em
Valor Total 9,2 consideracdo os percentuais de desconto

ou reducdo e quantidade.
Valor Total 9,2 Valor total das diarias cobradas.
Valor Total 9,2 Valor total de todas as diarias cobradas.

ANEXO 2

Cddigo 20 Cdédigo identificador da taxa.
Data dd/MM/aaaa Preencher com a data de utilizacao
Descricao 40 Descricdo da taxa cobrada.
% Reducédo 39 Percentual de acréscimo ou reducdo da
Acréscimo ’ taxa.
Qtd Realizada 5,2 Quantidade utilizada
Valor Unitéario 9,2 Valor unitério da taxa.

Valor total da taxa levando-se em
Valor Total 9,2 consideracdo os percentuais de desconto

ou reducdo e quantidade.
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Valor Total 9,2 Valor total de todas as taxas cobradas
ANEXO 3
Cddigo 20 Cddigo identificador do material.
Data dd/mm/aaaa Preencher com a data de utilizacdo
Descricao 40 Descricdo do material.
% Reducéo 39 Percentual de acréscimo ou reducdo do
Acréscimo ’ material.
Qtd Realizada 5,2 Quantidade utilizada
Valor Unitério 9,2 Valor unitario do material.
Valor total do material levando-se em
Valor Total 9,2 consideracdo os percentuais de desconto
ou reducdo e quantidade.
Valor Total 9,2 Valor total de todos os materiais cobrados
ANEXO 4
Cddigo 20 Cdédigo identificador do medicamento.
Data dd/mm/aaaa Preencher com a data de utilizacdo
Descricao 40 Descricdo do medicamento
% Reducéo 3 Percentual de acréscimo ou reducdo do
Acréscimo ’ medicamento.
Qtd Realizada 5,2 Quantidade utilizada
Valor Unitéario 9,2 Valor unitario do medicamento.
Valor total do medicamento levando-se
Valor Total 9,2 em consideracdo o0s percentuais de
desconto ou reducao e quantidade.
valor Total 9.2 Valor total de todas os medicamentos
cobrados
ANEXO 5
Cddigo 20 Cdédigo identificador do gas medicinal.
Data dd/MM/aaaa Preencher com a data de utilizacao
Descricao 40 Descricdo do gas medicinal
% Reducédo 39 Percentual de acréscimo ou reducdo do
Acréscimo ’ gas medicinal.
Qtd Realizada 5,2 Quantidade utilizada
Valor Unitario 9,2 Valor unitario do gas medicinal.
Valor total do gas medicinal levando-se
Valor Total 9,2 em consideracdo o0s percentuais de
desconto ou reducado e quantidade.
valor Total 9.2 Valor total de todos os gas medicinal
cobrados

e) Honorarios Individuais: formulario para o registro dos honoréarios do

profissional

realizados. Aplica-se as clinicas ambulatoriais;

relacionados ao

atendimento e

servicos/procedimentos

consultorios (exceto os

odontolégicos), hospitais, laboratérios e servicos auxiliares de diagndstico e

terapia.
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GUIA DE HONORARIO INDIVIDUAL

NO

01

02

03

04

05

06

o7

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Campo Tamanho
Logo da Empresa -
NUmero da Guia 12
NUdmero do Cartéo 40
Nome 70
Validade do Cartao dd/mm/aaaa
Plano 40
NUmero Cartao 15
Nacional de Saude

Titular 70
Cdédigo (na Operadora) 12
Nome 40
NUdmero CNES 7
Endereco 65
Bairro 40
Cidade 40
UF 2
Acomodacéao 2
Cdédigo 20
Data dd/MM/aaaa
Procedimento 40

Instrucéo
Area disponivel para o]
Marketing da Operadora.

Devera conter obrigatoriamente
0 nUmero do registro na ANS
NUmero da Guia.
Ndamero do
beneficiario

cartao do

Campo destinado ao nome do
paciente. Pode ser assumido
pelo titular do plano ou por um
dos seus dependentes.

Campo com a data da validade
da carteira do beneficiario.

Campo destinado para
identificacdo do plano do
beneficiario

Espaco reservado para o

Ndumero do Cartdo Nacional de
Saude do beneficiario.

Nome do responsavel ou titular
pelo Plano. Pode receber até 70
caracteres.

Cdédigo identificador do
prestador dentro da operadora.

Nome comercial que identifica o
prestador.

Numero do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude.

Logradouro e numero do

prestador.
Bairro onde se localiza o
prestador.
Cidade onde se localiza o
prestador.

Unidade Federativa onde se
localiza o prestador.
Selecéo do tipo de acomodacéo
usada na internacao.
Preencher com o Cddigo dos

servicos / procedimentos
(tabela da operadora)
prestados.

Preencher com a data dos

servicos / procedimentos.
Preencher com o nome dos
servicos/procedimentos (tabela
da operadora) prestados.
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Via de acesso de realizacdo do

20 | Via de Acesso 02 .
procedimento.

21 | Técnica Utilizada 1 Tecn|ca_1 utilizada no
procedimento
A ser preenchido no caso de

~ L reducdo/acréscimo de cirurgia

22 | Reducdo / Acréscimo 3,2 multipla/radiologia de multiplas
areas.
Indicar a quantidade em

23 | Quantidade 5,2 cobranca de um mesmo servico
/ procedimento.
Campo a ser preenchido pelo
prestador com o0s valores em
moeda corrente referente aos

24  Valor Unitario 9,2 servicos e procedimentos
fornecidos ao
paciente/beneficiario conforme
a tabela da operadora
Valor total do procedimento

25 vValor Total 9.2 Ieve}nd_o em conta percen~tual de
acréscimo / reducéo e
quantidade realizada

26 | Profissional / Posicdo 1 Posigdo do prt_)fissio,na_l exercida
dentro da equipe médica.
Campo a ser preenchido com o
nome por extenso do
profissional responsavel pela

27 Nome 70 realizacédo do Servico.
Considerar a posicdo dentro do
servico/procedimento fornecido
ao paciente/beneficiario

28 Conselho 10 Nome do conselho profissional.

29 | Numero do Conselho 15 N“"?er_o do Conselho
profissional.

30 CPF 11 Nu,m'ero do CPF do profissional
meédico.

31 Data da Internacao dd/mm/aaaa Data da internacéo.

32 | Hora da internacéo HH:MM Hora da internacéo

33 | Data Intervencao dd/mm/aaaa | Data da intervencao

34 | Hora Inicio HH:MM !—|orério ~ de inicio da
intervencao.

35 | Hora Término HH:mm  Horario  do termino  da
intervencéo.

36 |Data dd/mm/aaaa | Data da alta

37 Hora HH:MM Hora da alta

38 Dias de permanéncia 4 NumeroA . de . dlas~ de
permanéncia na internacéo.

39  Guia Principal 14 Numero da guia principal e
codigo do tipo da guia.

40 |Data de Referencia dd/mm/aaaa Data_ dNa refer_enua para
valorizacéo do servico

41 Valor 9,2 Valor total do honorario

42 |Data dd/mm/aaaa Data_ ”d_a assinatura do
beneficiario
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43

44

45

Assinatura

Assinatura do Dbeneficiario /
responsavel

Data

dd/mm/aaaa

Data da assinatura autorizada
do prestador

Assinatura

Assinatura autorizada do
prestador.

) Guia de Tratamento Odontoldgico: formulario para o registro da
autorizacio e da realizacdo de servicos/procedimentos relacionados com
tratamento odontolégico Aplica-se aos consultdrios odontolégicos.

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

NO

01

02
03

04

05

06

o7

08

09

10

11

12
13

14

15

Campo Tamanho Instrucdo
Area disponivel para o Marketing
da Operadora. Deverd conter

Logo da Empresa - . . .
obrigatoriamente o numero do
registro na ANS

NUumero da Guia 12 NUumero da Guia.

Ndmero do Cartéao 40 Numero do cartdao do beneficiario
Campo destinado ao nome do
paciente. Pode ser assumido pelo

Nome 70 titular do plano ou por um dos seus
dependentes. Pode ser preenchido
com até 70 caracteres.

validade do Campo com a da_1t<_51, c_ja validade da

~ dd/mm/aaaa carteira do beneficiario.

Cartao
Campo destinado para identificacdo

Plano 40 do plano do beneficiario

Namero Cartio Espaco [eserva_do para o I\,lumerO

. , 15 do Cartdo Nacional de Saude do

Nacional de Saude L
beneficiario.

Nome do responsavel ou titular

Titular 70 pelo Plano. Pode receber até 70
caracteres.

o Cdédigo identificador do prestador
Codigo (na 12 dentro da operadora. Pode assumir
Operadora) até 12 caracteres.

Nome 70 Nome comercial que identifica o
prestador.

., NUumero do Cadastro Nacional de
Numero CNES ’ Estabelecimentos de Saude.
Endereco 65 Logradouro e numero do prestador.
Bairro 40 Bairro onde se localiza o prestador.
Cidade 40 Cidade onde se localiza o

prestador.

UF 5 Unidade Federativa onde se localiza

0 prestador.
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16

17
18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

Nome

70

Nome do profissional solicitante do
servico médico-hospitalar. Pode ser
um médico ou outro profissional
ligado a saude. Campo com até 70
caracteres.

Conselho

10

Nome do Conselho profissional.

NUumero

15

Numero do Conselho profissional.

CBO

12

Coédigo brasileiro de ocupacado
(sadde) do solicitante

Plano de
tratamento

Devera ser preenchido segundo a
indicagdo do tratamento. Devera
ser  preenchido pelo meédico
solicitante

Observacéo

Campo livre para qualquer
observacao.

Caédigo

12

Preencher com o Cddigo dos
servigcos/procedimentos (tabela da
operadora). Deverd ser preenchido
pelo médico solicitante.

Descrigcao

40

Preencher com o0 nome dos
servicos/procedimentos (tabela da
operadora). Devera ser preenchido
pelo médico solicitante.

Unidade

Preencher de acordo com a area e
dente que sofrera a intervencao

Quantidade

5,2

Preencher conforme a quantidade
solicitada.

Data

dd/mm/aaaa

Preenchido com a data da
autorizacado

Senha

12

Preenchido com a senha da
autorizacao

Validade da senha

dd/mm/aaaa

Preenchido com a quantidade de
dias que a autorizacdo esta valida

Inicio do
Atendimento

dd/mm/aaaa

Preencher com a data do inicio do
atendimento.

Autorizado por

70

Nome do funcionario da operadora
que informou a senha

Cdédigo/Numero

14

Cédigo e numero da guia de
referéncia, que pode ser qualquer
guia relacionada com essa (Guia da
internacdo, guia complementar,
etc.).

Servigo Executado

9,2

Preencher com o valor total dos
honorarios de acordo com a tabela
da operadora.

Taxas

9,2

Preencher com o valor total
referente a taxas

Materiais

9,2

Preencher com o valor total
referente a materiais utilizados nos
servicos/procedimentos realizados

Medicamentos

9,2

Preencher com o valor total
referente a medicamentos
utilizados nos
servicos/procedimentos realizados
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Somatorio dos campos: 30, 31, 32

36 Total Geral 9,2
e 33
Cddigo dos Servicos /
37 | Cdodigo 20 procedimentos de acordo com a
tabela da operadora
38 Data Realizacio dd/mm/aaaa Preencher_ com a data da realizacao
do procedimento.
39  Descricdo 40 Preenc_her com a descricdo do
procedimento realizado
< Preencher sobre o que foi feito o
40 Dente / Area / procedimento (Dente / Area /
Faces
Faces)
41 Data Término dd/mm/aaaa Preenchgr a data do término do
preenchimento
Assinatura do beneficiario. Devera
42  Assinatura - ser preenchido ao final da execucgéo
do servico/procedimento
43 Data Referencia dd/mm/aaaa Data de referéncia do valor para
cobranca
44 Data assinatura dd/mm/aaaa Data da assinatura da guia,
45 | Assinatura - Assinatura e carimbo do prestador
Carimbo de Carimbo de autorizacao da
46 | Autorizacdo da - operadora
Operadora
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ANEXO 11

Constam neste Anexo |l os seguintes formularios:

a) Demonstrativo de pagamento — Resumo;

b) Demonstrativo de pagamento:

a) Demonstrativo de pagamento — Resumo: formulario com todas as

informacgdes sobre as guias faturadas.

DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO - RESUMO

NO

o1
02

03

04

05

06

o7

08

09

10

11
12

13

14

15

16

17

Campo Tamanho Instrucao

N° do Demonstrativo 12 Nuamero |dent|f|cado_r do
documento demonstrativo.

Nome da Operadora 70 Nome da operadora.
Endereco completo da
operadora. Concatena

Enderego Completo 142 logradouro, bairro, localidade,
UF, cep.

CNPJ 15 Numero CNPJ da operadora.
Nome do Prestador.

Prestador 70
Cddigo identificador do

Cddigo 12 prestador.
Cddigo identificador do banco

Banco 6 em que o prestador mantém
conta.

A Numero da agéncia onde o

Agéncia 6 .
prestador mantém conta.
Numero da Conta corrente do

Conta 8 prestador que sera
depositado o valor

Data do Pagamento dd/mm/aaaa Data em que se realizou o
pagamento.

Pagina 2 Pagina do documento.

Data Protocolo dd/mm/aaaa Data do protocolo.

N° Fatura 12 Numero  identificador da
fatura.

N° Protocolo 12 Namero identificador  do
protocolo processado.

valor Informado 9.2 Valor mformadp referente a
cada fatura enviada.

Valor Processado 9,2 Valor usado _para
processamento das guias

valor Liberado 9.2 Valor liberado para

pagamento da operadora.
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Diferenca entre o valor
cobrado pela prestadora pelos

Diferenca 9,2 .
servicos executados e o valor
real pago pela operadora.
Valores totais cobrados e

Total Geral 9,2 pagos de acordo com a
coluna.

Valor Liberado 9.2 Valor total liberado para
pagamento

Valor Penséao 92 Valor total do recolhimento de

Alimenticia ’ pensédo alimenticia

Valor Imposto de 92 Valor  total retido para

Renda

imposto de renda

b) Demonstrativo de pagamento: formulario com todos os valores pagos

por cada servico executado pelo prestador, bem como todos os valores

glosados pela operadora, com suas respectivas justificativas e cdédigos

identificadores de glosas em seu anexo 1.

DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO

NO

01
02

03

o4

05

06

o7

08

09

10
11

Campo Tamanho Instrucao
N° do Demonstrativo 12 Numero identificado_r do
documento demonstrativo.
Nome da Operadora 70 Nome da operadora.
Endereco completo da
operadora. Concatena
Enderego Completo 142 logradouro, bairro, localidade,
UF, cep.
CNPJ 15 Numero CNPJ da operadora.
Nome do Prestador.
Prestador 70
Cddigo identificador do
Cddigo 12 prestador.
Cddigo identificador do banco
Banco 6 em que o prestador mantém
conta.
A NUumero da agéncia onde o
Agéncia 6 .
prestador mantém conta.
Numero da Conta corrente do
Conta 8 prestador que sera
depositado o valor
Data do Pagamento dd/mm/aaaa Data em que se realizou o
pagamento.
Pagina 2 Pagina do documento.
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12 Numero do Protocolo 12 Numero identificador do
protocolo processado.

13 Data Protocolo dd/mm/aaaa | Data de entrada do protocolo.

14 N° Eatura 12 Nuamero identificador  da
fatura.
Numero identificador da guia

15 Numero da Guia 12 que compde um determinado
protocolo.

16 Nome do Beneficiario 70 Nom-e do beneficiario  dos
Servicos prestados.
Caédigo identificador do

17 Cddigo Beneficiario 40 beneficiario dentro da
operadora.
Numero do item. llustrativo

18 ltem 5 para melhor |dent|f|cagao_ da
quantidade de servigos
executados.
Data de execucao do servico.

. dd/mm/aaaa | Contém horario de execucao

19 Data Atendimento HH:MM para definicdo de percentual
de acréscimo ou desconto.

20 Descricdio do Servigo 40 Descrigcdo ou nome do servico
executado.

21 Cédigo Servigo 20 Codlgo identificador do
servico executado.

29 POS 5 P05|_gao do p_roflssmnal ~na
equipe que realizou o servico.

>3 Otd 5.2 Quantldade executada do
servico.

24 Valor Processado 9.2 Valor usado como base para
processamento dos valores.

o5 valor Glosa 9,2 Valor total glosado _pela
operadora para cada servico.
Valor liberado para

26 Valor Liberado 9,2 pagamento pela operadora
para cada servico realizado.

>7 Ocorr/Glosa 12 Cod_lgo |dent_|f|cador da glosa.
Indica o motivo da glosa

*28 Descri¢do da Glosa 255 Descrido do motivo da glosa
para cada procedimento.

DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO — ANEXO 1

RELACAO DE GLOSAS

CODIGO DA GLOSA

DESCRICAO DA GLOSA

1 Valor total do protocolo diferente do valor total
2 Quantidade de guias informada no protocolo diferente das
cadastradas

Cdédigo de prestador invalido

Tipo de guia invalido

Protocolo é de reapresentacéo
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6 Protocolo nao é de reapresentacéo

7 Numero do cartdo invalido

8 Numero do Cartdo Nacional de Saude invalido

9 Numero do CNES invalido

10 CBO Saude invalido

11 Caédigo do tipo da guia incompativel com o niumero da guia
12 Nao existe o numero da guia principal informado
13 Atendimento anterior a inclusdo do credenciado
14 Atendimento apds o desligamento do credenciado
15 Atendimento anterior a inclusdo do beneficiario
16 Atendimento apés o desligamento do beneficiario
17 Tipo de doenca invalido

18 Tempo de evolucado da doenca invalido

19 Indicador de acidente invalido

20 Tipo de consulta invalido
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ANEXO 111

Arquivos DTD (Document Type Definition)

Extensible Markup Language (XML) é uma linguagem de marcagao de dados
(meta-markup language) que prové um formato para descrever dados
estruturados. Isto facilita declaracbes mais precisas do conteddo e
resultados mais significativos de busca por meio de multiplas plataformas.

O padrdo XML é amplamente implementavel e facil de ser desenvolvido. E
considerado de grande importancia na internet e em grandes intranets
porgue prové a capacidade de interoperacdo dos computadores devido ao
padréo flexivel e aberto. As aplicagcdes podem ser construidas e atualizadas
mais rapidamente e também permitem multiplas plataformas de
visualizacdo dos dados estruturados.

No XML, as regras que definem um documento s&o ditadas por DTDs
(Document Type Definitions). Esses auxiliam na validagdo dos dados
quando a aplicacdo que os recebe ndo possui internamente uma descricao
do dado que esta recebendo. Os DTDs sao opcionais e os dados enviados
com um DTD sé&o conhecidos como XML validos.

Modelos de DTD (Document Type Definiton) para as Guias e
Demonstrativos de Retorno constantes nos Anexos | e Il da
presente Resolucéo.

1. Guias

a) Dominios
Tipo_Guia

1 - Consulta

2 - SP/SADT

3 - Solicitacdo de internacao
4 - Resumo de internacao

5 - Honoréario Individual

6 - Odontologia

Tipo_Atendimento

1 - Remocéao

2 - Consulta

3 - Pequena Cirurgia

4 - Exames

5 - Terapias

6 - Atendimento Domiciliar
7 - Procedimentos em Série
8 - SADT Internado

Tipo_Consulta

P - Primeira Consulta
S - Seguimento
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R - Referéncia
N - Pré-Natal

Tipo_Doenca

A-Aguda
C-Crobnica

Indicador_Acidente

0 - Nao aplicavel

1 - Acidente de trabalho
2 - Acidente de transito
3 — Ambos

Unidade_tempo

A - Ano(s)
M - Més(s)
D - Dia(s)

Tipo_Saida
A - Alta
E - Encaminhamento

Motivo_Alta

11 - Alta Curado

12 - Alta Melhorado

13 - Alta Inalterado

14 - Alta a Pedido

15 - Alta Internado para Diagnéstico

16 - Alta Administrativa

17 - Alta por Indisciplina

18 - Alta por Evaséo

19- Alta para Complementacdo em regime Ambulatorial

41 - Alta com Necropsia até 24h de Internacao

42 - Obito com Necropsia até 48h da Internacéo

43 - Obito com Necropsia ap6s 48h da Internacgéo

44 - Obito Parturiente com Necropsia com Permanéncia Recém Nascido
51 - Alta sem Necropsia até 24h da Internacéo

52 - Obito sem Necropsia até 48h ad Internacéo

53 - Obito sem Necropsia apos 48h da Internacéo

54 - Obito Parturiente sem Necropsia com Permanéncia Recém Nascido
71 - Alta da Parturiente com Permanéncia Recém Nascido

99 - Continua Internado

Carater__Internacao

E - Eletiva
U - Urgéncia/Emergéncia
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Tipo__Internacéo

01 - Clinica

02 - Cirudrgica
03 - Obstétrica
04 - UTI / CTI

05 - UTI / CTI Neonatal
06 - Hospital-dia

07 - Domiciliar

08 - Pediatrica

09 -Psiquiatria

Padrédo_Acomodacéao

1 - Enfermaria

2 - Quarto particular

3 - UTI

4 - Enfermaria dois leitos

5 - One Day Clinic

6 - Unidade Intermediaria

7 - Apartamento

8 - Ambulatorio

11 - Apartamento Luxo

12 - Apartamento Simples

13 - Apartamento Standard

14 - Apartamento Suite

15 - Apartamento c/ alojamento conjunto
21 - Bercario Normal

22 - Bercario Patolégico / prematuro

23 - Bercario Patologico com isolamento
31 - Enfermaria (3 leitos)

32 - Enfermaria (4 ou mais leitos)

33 - Enfermaria com alojamento conjunto
34 - Hospital Dia

35 - Isolamento

41 - Quarto Coletivo (2 leitos)

42 - Quarto Privativo

43 - Quarto com alojamento conjunto

51 - UTI Adulto

52 - UTI Pediatrica

53 - UTI Neo-natal’

54 - UTSI - Unidade de terapia semi-intensiva’
64 - Outras diarias’

Obito_Mulher

1 - Gravida no Momento
2 - Até 12 Meses ap6s o Término da Gestacao
3 - Até 42 dias ap6s o Término da Gestacao

Técnica_Utilizada
V - Videdolaparoscopia
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C - Convencional

Tipo_Obito

F - Fetal
N - Nao-Fetal

Posicdo_Profissao

0 - Cirurgiao

1 - Primeiro Auxiliar
2 - Segundo Auxiliar
3 - Terceiro Auxiliar
4 - Instrumentador

5 - Anestesista

6 - Consultor

7 - Perfusionista

Tipo_Servico

1 - Procedimentos

2 - Materiais

3 - Medicamentos

4 - Diarias

5 - Gases Medicinais

6 - Taxas

7 - Pacotes

8 - Procedimento Odontolégico

b) DTD

<!ELEMENT Arquivo (Sigla_Prestador, Codigo_Prestador, Numero_CNES,
Nome_Prestador, Logradouro, Complemento, Numero, Bairro, Municipio,
Codigo_UF, Codigo_Pais, Cep, Numero_protocolo, Valor_total_protocolo,
Numero_guias, Guia+)>

<!ELEMENT Sigla_Prestador (#PCDATA)>

<IELEMENT Codigo_Prestador (#PCDATA)>

<!ELEMENT Numero_CNES (#PCDATA)>

<!ELEMENT Nome_Prestador (#PCDATA)>

<!ELEMENT Logradouro (#PCDATA)>

<!ELEMENT Complemento (#PCDATA)>

<!ELEMENT Numero (#PCDATA)>

<!ELEMENT Bairro (#PCDATA)>

<!ELEMENT Municipio (#PCDATA)>

<!ELEMENT Codigo_UF (#PCDATA)>

<!ELEMENT Codigo_Pais (#PCDATA)>

<!ELEMENT Cep (#PCDATA)>

<!ELEMENT Numero_protocolo (#PCDATA)>

<!ELEMENT Valor_total protocolo (#PCDATA)=>

<!ELEMENT Numero_guias (#PCDATA)>

<!ELEMENT Guia (Tipo_Guia, Numero_Guia, Codigo_Carteira_Paciente,
Data_validade_carteira, Nome_paciente, Documento_identficacao,
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Nome_plano, Nome_titular, Data_emissao_guia, Indicacao_clinica,
Hipoteses diagnosticas, Tipo_doenca, Indicador_acidente, CID+,
Unidade_tempo, Tempo_evolucao_doenca, Tipo_atendimento,
Tipo_consulta, Tipo_saida, Plano_odonto_obs, Data_internacao,
Carater_internacao, Tipo_internacao, Padrao_acomodacao,
Data_inicio_intervencao, Data_final_intervencao, Motivo_alta, Data_alta,
Tempo_permanencia, Obito_mulher?, Qt_nascido_vivo?,
Qt_vivo_prematuro, In_baixo_peso, Qt_nascido_morto,
Complicacao_periodo_puerperio, Transtorno_materno,
Complicacao_neo_natal, In_gestacao, In_aborto, Atendimento_RN,
Nr_declaracao_nascido_vivo, Data_revisao_hospitalar, Data_atendimento,
Nome_medico_requisitante, Codigo_CBO_saude, CRM_médico_requisitante,
Numero_guia_referente?, Periodo_fechamento_ guia, Servico+,
(Valor_total_procedimento, Valor_total gases, Valor_total_taxa,
Valor_total_diaria, Valor_total _honorario, Valor_total _medicamento,
Valor_total_material, Valor_total_guia, Data_fechamento))>
<!ELEMENT Tipo_Guia (#PCDATA)>
<IELEMENT Numero_Guia (#PCDATA)>
<!ELEMENT Codigo_Carteira_Paciente (#PCDATA)>
<!ELEMENT Data_validade_ carteira (#PCDATA)>
<!ELEMENT Nome_paciente (#PCDATA)>
<!ELEMENT Documento_identficacao (#PCDATA)>
<!ELEMENT Nome_plano (#PCDATA)>
<IELEMENT Nome_titular (#PCDATA)>
<IELEMENT Data_emissao_guia (#PCDATA)>
<!ELEMENT Indicacao_clinica (#PCDATA)>
<!ELEMENT Hipoteses_diagnosticas (#PCDATA)>
<IELEMENT Tipo_doenca (#PCDATA)>
<!ELEMENT Indicador_acidente (#PCDATA)>
<!ELEMENT CID (#PCDATA)>
<!ELEMENT Unidade_tempo (#PCDATA)>
<IELEMENT Tempo_evolucao_doenca (#PCDATA)>
<!ELEMENT Tipo_atendimento (#PCDATA)>
<!ELEMENT Tipo_consulta (#PCDATA)>
<IELEMENT Tipo_saida (#PCDATA)>
<!ELEMENT Plano_odonto_obs (#PCDATA)>
<!ELEMENT Data_internacao (#PCDATA)>
<!ELEMENT Carater_internacao (#PCDATA)>
<!ELEMENT Tipo_internacao (#PCDATA)>
<!ELEMENT Padrao_acomodacao (#PCDATA)>
<!ELEMENT Data_inicio_intervencao (#PCDATA)>
<IELEMENT Data_final_intervencao (#¥PCDATA)>
<!ELEMENT Motivo_alta (#PCDATA)>
<!ELEMENT Data_alta (#PCDATA)>
<IELEMENT Tempo_permanencia (#PCDATA)>
<!ELEMENT Obito_mulher (#PCDATA)>
<IELEMENT Qt_nascido_vivo (#PCDATA)>
<!ELEMENT Qt_vivo_prematuro (#PCDATA)=
<!ELEMENT In_baixo_peso (#PCDATA)>
<!ELEMENT Qt_nascido_morto (#PCDATA)>
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<!ELEMENT Complicacao_periodo_puerperio (#PCDATA)=>
<!ELEMENT Transtorno_materno (#PCDATA)>
<!ELEMENT Complicacao_neo_natal (#¥PCDATA)>
<!ELEMENT In_gestacao (#PCDATA)>
<!ELEMENT In_aborto (#PCDATA)=>
<!ELEMENT Atendimento_RN (#PCDATA)>
<!ELEMENT Nr_declaracao_nascido_vivo (#PCDATA)>
<!ELEMENT Data_revisao_hospitalar (#PCDATA)>
<!ELEMENT Data_atendimento (#PCDATA)>
<!ELEMENT Nome_medico_requisitante (#PCDATA)>
<!ELEMENT Codigo_CBO_saude (#PCDATA)>
<!ELEMENT CRM_médico_requisitante (#PCDATA)>
<!ELEMENT Numero_guia_referente (#PCDATA)>
<!ELEMENT Periodo_fechamento_guia (#PCDATA)>
<!ELEMENT Servico (Data_realizacao_servico, Tipo_servico,
Codigo_Servico, Descricao_servico, Tecnica_utilizada, Via_acesso,
Quantidade_Realizada, Unidade, Pe_acrescimo_desconto,
Valor_unit_servico, Valor_servico, Profissional_medico+)>
<!ELEMENT Valor_total_procedimento (#PCDATA)>
<!ELEMENT Valor_total gases (#PCDATA)>
<!ELEMENT Valor_total_taxa (#PCDATA)>
<!ELEMENT Valor_total_diaria (#PCDATA)>
<!ELEMENT Valor_total _honorario (#PCDATA)>
<!ELEMENT Valor_total_medicamento (#PCDATA)>
<IELEMENT Valor_total_material (#PCDATA)>
<!ELEMENT Valor_total_guia (#PCDATA)>
<!ELEMENT Data_fechamento (#PCDATA)>
<IELEMENT Data_realizacao_servigo (#PCDATA)>
<!ELEMENT Tipo_servico (#PCDATA)>
<!ELEMENT Codigo_Servico (#PCDATA)>
<!ELEMENT Descricao_servico (#PCDATA)>
<!ELEMENT Tecnica_utilizada ANY=>
<!ELEMENT Via_acesso ANY>
<!ELEMENT Quantidade_Realizada (#PCDATA)=>
<!ELEMENT Unidade (#PCDATA)>
<!ELEMENT Pe_acrescimo_desconto (#PCDATA)>
<!ELEMENT Valor_unit_servico (#PCDATA)>
<!ELEMENT Valor_servico (#PCDATA)>
<!ELEMENT Profissional_medico (Posicao_profissional, Nome_profissional,
Conselho_profissional, Cpf)>
<!ELEMENT Posicao_profissional (#PCDATA)=>
<IELEMENT Nome_profissional (#PCDATA)>
<!ELEMENT Conselho_profissional (#PCDATA)>
<IELEMENT Cpf (#PCDATA)>

2. Demonstrativos de Retorno

<!ELEMENT Demonstrativo (NumeroSequencialArqg, CodigoPrestador,
NomePrestador, (Banco, Agencia, Conta), DataPagamento, Fatura+,
OcorrenciaGlosa*)>
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<!ELEMENT NumeroSequencialArq (#PCDATA)>
<!ELEMENT CodigoPrestador (#PCDATA)>
<!ELEMENT NomePrestador (#PCDATA)>
<IELEMENT Banco (#PCDATA)>
<IELEMENT Agencia (#PCDATA)>
<!ELEMENT Conta (#PCDATA)>
<!ELEMENT DataPagamento (#PCDATA)>
<IELEMENT Fatura (NumeroFatura, NumeroProtocolo, DataProtocolo,
Guia+, OcorrenciaGlosa?, ValorTotal)>
<!ELEMENT OcorrenciaGlosa (CodigoGlosa, DescricaoGlosa)=>
<!ELEMENT NumeroFatura (#PCDATA)>
<!ELEMENT NumeroProtocolo (#PCDATA)>
<!ELEMENT DataProtocolo (#PCDATA)>
<!ELEMENT Guia (Numero, NomeBeneficiario, CodigoBeneficiario,
ServicoMedicoHospitalar+, OcorrenciaGlosa?, ValorTotal)>
<!ELEMENT OcorrenciaGlosa (CodigoGlosa)>
<!ELEMENT ValorTotal (Valorinformado, ValorPensaoAlimt, ValorIR,
ValorlmpostosServ, ValorProcessado, ValorLiberado)>
<IELEMENT CodigoGlosa (#PCDATA)>
<!ELEMENT DescricaoGlosa (#PCDATA)=>
<!ELEMENT Numero (#PCDATA)>
<IELEMENT NomeBeneficiario (#PCDATA)>
<!ELEMENT CodigoBeneficiario (#¥PCDATA)=>
<!ELEMENT ServicoMedicoHospitalar (item, DataAtendimento,
DescricaoServico, CodigoServico, Posicao, QuantidadeRealizada,
Valorinformado, ValorProcessado, ValorGlosado, ValorLiberado, Glosas*)>
<!ELEMENT OcorrenciaGlosa (CodigoGlosa)=>
<!ELEMENT ValorTotal (Valorinformado, ValorPensaoAlimt, ValorIR,
ValorImpostosServ, ValorProcessado, ValorLiberado)>
<!ELEMENT CodigoGlosa (#PCDATA)>
<!ELEMENT Valorinformado (#PCDATA)=>
<IELEMENT ValorPensaoAlimt (#PCDATA)>
<!ELEMENT ValorIR (#PCDATA)>
<!ELEMENT ValorlmpostosServ (#PCDATA)>
<IELEMENT ValorProcessado (#PCDATA)>
<IELEMENT ValorLiberado (#PCDATA)>
<!ELEMENT item ANY>
<!ELEMENT DataAtendimento (#PCDATA)>
<!ELEMENT DescricaoServico (#PCDATA)>
<!ELEMENT CodigoServico (#PCDATA)>
<!ELEMENT Posicao (#PCDATA)>
<IELEMENT QuantidadeRealizada (#PCDATA)>
<IELEMENT Valorinformado (#PCDATA)>
<!ELEMENT ValorProcessado (#PCDATA)=>
<IELEMENT ValorGlosado (#PCDATA)>
<IELEMENT ValorLiberado (#PCDATA)>
<!ELEMENT Glosas (CodigoGlosa)>
<!ELEMENT CodigoGlosa (#PCDATA)>
<IELEMENT CodigoGlosa (#PCDATA)>
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