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APRESENTACAO

Nos ultimos anos, aAgéncia Nacional de Satide Suplementar —ANS promoveu diversos aprimoramentos no processo
administrativo de ressarcimento ao SUS. Com a implementacéo do Protocolo Eletronico do Ressarcimento ao SUS
— Persus e sua integracdo com o Sistema Eletronico de Informacdes — SEI, o processo administrativo passou a
ser totalmente eletronico. Além disso, novas diretrizes para a cobranca dos montantes a serem ressarcidos foram
estabelecidas, 0 que autorizou a fluéncia de juros moratérios sobre os valores dos atendimentos impugnados ou
recorridos.

Por meio de seus canais de comunicacdo, a ANS mantém-se em contato permanente com os entes regulados.
Frequentemente, recebe perguntas acerca dos documentos considerados aptos a comprovar as alegacoes
apresentadas pelas operadoras no curso dos processos administrativos de ressarcimento ao SUS.

Assim, buscando a gestéo transparente da informacao, seu amplo acesso e divulgagdo, a ANS disponibiliza este
Guia do Ressarcimento ao SUS, com o objetivo de divulgar elementos considerados relevantes na analise das
impugnacdes e dos recursos examinados nos processos administrativos.

Este Guia apresenta em linhas gerais o rito processual de ressarcimento ao SUS estabelecido pela Resolugéo
Normativa n® 358/2014, bem como indica a documentagéo minima obrigatoria exigida pela Instrugéo Normativa
DIDES n° 54/2014 para cada tipo de alegacéo.

A organizacdo do Guia esta dividida em trés topicos. O primeiro trata dos principais atos do processo de
ressarcimento ao SUS, observando sua previsao legal, o registro dos atendimentos no SUS, a identificacdo dos
beneficiarios, o procedimento administrativo em si e a cobranca dos valores devidos. No segundo tdpico, o tema
discutido € o fluxo de analise das impugnacdes e dos recursos. Também é abordado o correto preenchimento
do formulario de impugnacao e a necessidade de comprovacgao do vinculo do beneficiario ao contrato. O Gltimo
topico aborda os documentos exigidos para cada motivo, baseado nos normativos vigentes.

Dessa forma, a ANS se propOe a trazer esclarecimentos técnicos relacionados a analise dos processos de
ressarcimento ao SUS e a aplicabilidade da legislacao especifica vigente, bem como dirimir os questionamentos

mais recorrentes apresentados pelas operadoras.

Diretoria de Desenvolvimento Setorial — DIDES/ANS
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1. 0 RESSARCIMENTO AO SUS

1.1. A REGRA DO RESSARCIMENTO AO SUS

De acordo com o art. 32 da Lei n® 9.656, de 1998, serdo ressarcidos pelas operadoras 0s servigos de atendimento
a saude previstos nos respectivos contratos, prestados a seus consumidores e respectivos dependentes, em
instituicbes publicas ou privadas, conveniadas ou contratadas, integrantes do Sistema Unico de Sadde — SUS.

1.2. 0S5 REGISTROS DOS ATENDIMENTOS
NO SUS — AlH E APAC

1.2.1. 0 QUE E UMA AIH?

A Autorizacao de Internagdo Hospitalar — AIH é o documento com numeracgdo propria em que Se registra uma
internacdo hospitalar realizada no SUS. Além de identificar o usuario que foi internado, a AlH indica, entre outros
dados, os servicos a ele prestados, a unidade de saude, a competéncia (més) do faturamento e o caréater da
internacao.

1.2.2. 0 QUE E UMA APAC?

A Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais — APAC é o documento utilizado pelo SUS para autorizar a
realizagdo de procedimentos ambulatoriais de alta e de média complexidade e a disponibilizagdo de medicamentos
excepcionais. A APAC apresenta numeragdo propria e indica, entre outros, 0 nome, a data de nascimento e 0 sexo
do usuario atendido, a unidade de salide que prestou o atendimento, os procedimentos realizados e o carater
do atendimento. Ao contrario da AlH, que indica as datas em que se iniciou e se encerrou o atendimento, a APAC
indica o periodo em que o atendimento tem autorizagéo para ser realizado.

1.3. 0 PROCEDIMENTO DE IDENTIFICACAQ
DE BENEFICIARIOS — BATIMENTO

Periodicamente, o Departamento de Informatica do SUS — Datasus encaminha a ANS as bases de dados das
AlHs e das APACs, cujos procedimentos foram realizados e pagos pelo SUS. A ANS, por sua vez, procede ao
batimento (record linkage), que é o cruzamento dessas bases com as informacdes do Sistema de Informacoes
de Beneficiarios — SIB.

OUTUBRO - 2019
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Figura 1: Batimento

AIH

SuUS ‘% 9)DATASUS

ry T
AN Agéncia Nacional de
A~ Saiide Suplementar

Departamento de Informatica do SUS

OPERADORAS

APAC Cadastro de

beneficiarios

BATIMENTO
(Record linkage)

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019.

Assim, sdo identificados os beneficiarios de planos de salide que foram internados ou realizaram procedimentos
ambulatoriais de alta ou média complexidade no SUS.

Encerrado o batimento, a ANS aplica alguns filtros sobre os atendimentos identificados a fim de excluir aqueles
que, principalmente por razdes legais ou contratuais, ndo devem ser objeto de cobranca.

1.4. 0 PROCESSO ADMINISTRATIVO DE RESSARCIMENTO AO SUS

Finalizada a etapa da aplicacdo de filtros, & enviado um oficio de notificacéo para cada operadora que teve
beneficiarios identificados. Esse oficio, que é chamado de Aviso de Beneficiario Identificado — ABI ou simplesmente
de Oficio ABI, contém informacdes das AlHs e das APACs referentes aos atendimentos no SUS de cada beneficiario
da operadora em um determinado trimestre.
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Figura 2: Oficio de Notificagdo de ABI

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR

DIRETORIA DE DESENVOLVIMENTO SETORIAL iy Agéncia Nacional de
AV. AUGUSTO SEVERO, 84 - 10° ANDAR «ANSMWI@W
GLORIA - RIO DE JANEIRO - RJ
CEP: 20021-040
TEL: 21 - 2105-0000 / www.ans.gov.br

oficio n°[Jll/2015/DIDES/ANS
Rio de Janeirc, 20 de Maio de 2015

A Sua Senhoria o(a) Senhor(a)
JoAD
DIRETOR PRESIDENTE
satoe Lroa - [
CNPJ:
CAIXA -
CEP:20270-970 - RIO DE JANEIRO - RJ

Referéncia : Processo : [N

Assunto: Aviso de Beneficiirios Identificados - ABI n® 54

Prezado(a) Senhor(a),

1. NOTIFICO Vossa Senhoria que foi (foram) identificado(s), para fins do
ressarcimento previsto no artigo 32, da Lei 9.656, de 3 de junho de 1998, o(s)
atendimento(s) ne Sistema Unico de Satde - SUS a consumidor(es) dessa Operadora

detalhado(s) em anexo, cujo(s) walor(es) foi (foram) calculado(s) por meio da aplicagdo
do Indice de Valoragdoc do Ressarcimento de 1,5 (um e meio) nos termos da RN n® 251, de
19 de abril de 2011.

Fonte: ANS, sistema SEI.

s

0Os dados referentes as AlHs e as APACs constantes do Oficio ABI gozam de presuncéo de legitimidade e
sdo suficientes para a operadora identificar o beneficiario, o prestador, os procedimentos realizados e 0s
valores cobrados.

Figura 3: Anexo do Oficio ABI (detalhamento das AlHs e APACs)

Prestador :
CNES : Natureza : 3999 - Associacao Privada
Endereco :
CEP 87014-140 - MaringdPR
AH No : Competéncia : 112017  Periodo do atendimento : 31/102017 a 03/11/2017
Caréter do atendimento : 02 - Urgéncia.
Céd. boneficisrio : CCO: Nasc. : 25/03/1937
Procedimento Descricéo Registro Qtd  Valor (RS)
0303060190 TRATAMENTO DE INFARTO AGUDO DO PRINCIPAL 1 882,18
MIOCARDIO
0205010032 ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA ESPECIAL 1 59,91
0302040030 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM ESPECIAL 4 28,02
PACIENTE COM TRANSTORNO CLINICO
CARDIOVASCULAR
Total AIH RS 970.11
Total Prostador - 1atendimentos(s) R$ 970,11

Fonte: ANS, sistema SEI.

Ao receber o Oficio ABI, a operadora dispde do prazo de trinta dias corridos para, caso entenda necessario,
impugnar cada uma das AlHs e APACs identificadas. As impugnacdes devem ser protocolizadas exclusivamente
por meio do protocolo eletronico do ressarcimento ao SUS.

Havendo impugnacdes, a Diretoria de Desenvolvimento Setorial — DIDES da ANS analisa toda a documentacgao
apresentada e elabora uma Nota Técnica, cujo teor abrange o deferimento ou o indeferimento de cada impugnacao.

OUTUBRO - 2019



Figura 4: Nota Técnica

.
Agéncia Naclonal de
vl AN Sgl.'lda Suplementar

NoTA TECNICA n°:[Jlll/2017/GEIRS/DIDES/ANS
Processo n°: [NNNEEGEGGE—

CNPJ: I

Operadora: [

Competéncia: 01/2014 a 03/2014

Trata-se de analise dal(s) impugnagdo(des) apresentada(s) pela Operadora
supramencionada em face do ressarcimento ao SUS de atendimento(s) autuado(s) no
processo em referéncia.

Analisando os documentos que instruem o processo, constatou-se que:

arac S COMPETENCIA: 01/2014

OPINIAO: ANULACAO DA IDENTIFICACAO

ANALISE:

Deferimento sumdrio de acordo com o Oficio Circular n® 3/2015/DIDES, tendo
em vista que o procedimento em comento ndo encontra previsdc de cobertura
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na época do
atendimento.

arac S COMPETENCIA: 01/2014

OPINIAC: ANULACAO DA IDENTIFICAGAO

ANALISE:
Fonte: ANS, sistema SEI

Em seguida, a DIDES, com base na Nota Técnica elaborada, profere a decisdo de primeira instancia e ambos 0s
documentos (Nota Técnica e Decisao) sdo disponibilizados para a operadora impugnante por meio do protocolo
eletronico juntamente com um Oficio de notificacéo.
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Figura 5: Decisao de 1? instancia

(=3
< Soade M’,‘.&

pec1sA0 n°: [/2017/DIDES/ANS
Operadora |

Ref.: Nota Técnica n°: [JJll/2017/GEIRS/DIDES/ANS
Assunto: Impugnagdo de obrigagdo de ressarcimento ao SUS.

Considerando o resultadoe da analise da(s) impugnacdo(des) impetradas(s) pela
Operadora supramencionada no &mbito do processo administrative em epigrafe, acolho,
na integra, a Nota Técnica em anexo.

Diretor de Desenvolvimento Setorial

Fonte: ANS, sistema SEI.

Figura 6: Oficio de Notificacdo de Decisao

» ANSAganda Nacional de
vl Salide Suplementar
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR
DIRETORIA DE DESENVOLVIMENTO SETORIAL
AV.AUGUSTO SEVERO, 84 - GLORIA
CEP: 20021-010 - RIO DE JANEIRO - RJ - BRASIL
TEL: 21-2105-0000 / www.ans.gov.br

oficio n° [Jl/2017 /GEIRS/DIDES/ANS

Ric de Janeiro, 02 de Junho de 2017.

A sua Senhoria o(a) Senhor(a)

DIRETOR PRESIDENTE

I MEDICA LTDA
cues: I
carxa rosTAL

cep: N - RT0 DE JANEIRO / RJ
Ref . Processo: [N

Nota Técnica:[Jll/2017/GEIRS/DIDES
ABI: 54° ABI

Assunto: Decisdo de impugnacdo(des) em processo de ressarcimento ao SUS.
Prezado(a) Senhor(a),

1. Encaminhamos decisdo da(s) impugnagdo(Ges) formulada(s) por essa Operadora em
face do(s) atendimento(s) identificado(s) no processo administrativo de
ressarcimento ac SUS em referéneia.

2. Informamos que © prazo para a interposigdo de recurso administrative,

Fonte: ANS, sisterna SEI.
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A operadora é considerada efetivamente notificada da decisdo apos o decurso de dez dias corridos da
disponibilizagao dos trés documentos (Nota Técnica, Decisdo e Oficio). Vale destacar que as operadoras sdo
responsaveis por verificar periodicamente a existéncia de notificagdes no sistema de protocolo eletronico.

Notificada da decisao de primeira instancia, a operadora conta com o prazo de dez dias corridos para, se desejar,
interpor recursos a Diretoria Colegiada da ANS por meio do protocolo eletronico. Interpostos e analisados o0s
recursos, a Diretoria Colegiada profere a decisao de segunda instancia. Os documentos referentes a essa decisao
(Nota Técnica, Decisao e Oficio) também sao disponibilizados para a operadora pelo protocolo eletrénico.

No caso de impugnagdes ou recursos deferidos, sem valor remanescente, a cobranga dos valores relacionados
as respectivas AlHs e APACs é cancelada e arquivada.

Por outro lado, estéo aptos para cobranca os valores referentes aos atendimentos: a) ndo impugnados em primeira
instancia; b) cujas impugnacdes sao indeferidas em primeira ins*ancia e para os quais ndo ha recurso; e c) cujos
recursos séo indeferidos.

Vale ressaltar que ha situacoes especificas de andlise, deferimento ou indeferimento, que resultam em cobranca
parcial. E o que ocorre, por exemplo, nos casos de: a) franquia ou coparticipacao; b) procedimentos secundarios
nao cobertos pelo plano de salde; e c) limitagdo contratual da quantidade coberta de determinado procedimento.
Nessas situagoes, é descontada a quantia correspondente aos itens ndo devidos para posterior cobranca.

0Os valores recolhidos a titulo de ressarcimento ao SUS séo integralmente revertidos ao Fundo Nacional de Satde

— FNS. Néo havendo o pagamento, os valores sdo inscritos em divida ativa da ANS e cobrados pela Procuradoria
Federal junto a ANS, a quem compete a cobranca judicial dos respectivos créditos.

BOLETIM INFORMATIVO - GUIA DO RESSARCIMENTO AO SUS - IMPUGNAGAQ E RECURSO



Figura 7: Processo de ressarcimento ao SUS

Relacionamento das
bases de dados

Atendimentos no SUS Beneficiarios de
APAC/SIA/SUS Planos de Satde
AIH/SIH/SUS SIB/ANS
Atendimentos
Identificados
Notificagdo do ABI
Apresenta
Impugnagdo
r~ (19 instdncia) &
« ANS | Recurso Paga
(22 instdincia) Operadora (Atendimentos
Ndo Impugnados ou

Indeferidos)

Notificagdo de Deciséo
Indeferida (Negado)

Néo Paga
Notificacdo de Decisdo (Inadimpléncia)
Deferida (Atendido)

Zans
l Encaminha
e

Divida Ativa

Arquivo ANS

\_

ZAns

I Repasse

Fundo Nacional de Satide

Fonte: ANS, elaboragio propria, 2019.
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1.5. A COBRANGA DO RESSARCIMENTO AO SUS

Os valores correspondentes aos atendimentos aptos para cobranga sdo objeto de Guia de Recolhimento da Unido — GRU,
a qual é remetida a operadora por meio de Oficio disponibilizado no protocolo eletronico.

As operadoras devem estar atentas a possibilidade de fluéncia de juros e evitar impugnagoes e recursos com carater
meramente procrastinatorios. Portanto, os atendimentos ndo impugnados, assim como os indeferidos e deferidos
parcialmente em primeira (sem recursos interpostos) e segunda instancias serdo considerados como aptos a serem
recolhidos.

Figura 8: Cobranca do ressarcimento ao SUS
GRU de

atendimentos nao
impugnados

Oficio ABI e
Cobranca

GRU de
atendimentos nao
recorridos

Decisao de 12
instancia

GRU de atendimentos
com instancia
administrativa preclusa

Decisao de 22
instancia

Fonte: ANS, elaboragéo propria, 2019

Para maiores detalhes sobre os procedimentos de cobranga, sugere-se consultar a cartilha “Aspectos Financeiros do
Ressarcimento ao SUS: Orientacoes Sobre os Procedimentos de Cobranga” disponivel no seguinte link:

9 http://www.ans.gov.br/biblioteca/php/download.php?codigo=4351&tipo_midia=2&ilndexSrv
c =1&iUsuario=0&obra=8521&tipo=1&iBanner=0&ildioma=0
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2. IMPUGNACOES E RECURSOS NO PROCESSO
ADMINISTRATIVO DE RESSARCIMENTO AO SUS

2.1. FORMULARIO DE IMPUGNACAQ OU RECURSO

A analise de impugnacoes e de recursos de cada AIH e APAC no processo administrativo se da de forma
individualizada, tanto na primeira quanto na segunda instancia. Dessa forma, ¢ de suma importancia que os
documentos apresentados pela operadora estejam adequados aos normativos vigentes. A Instru¢&o Normativa —
IN DIDES n° 54, de 27 de novembro de 2014, indica as exigéncias minimas de provas documentais para cada tipo
de alegacdo, bem como os modelos a serem utilizados nas impugnacdes e nos recursos.

0 formulario de impugnagao ou recurso, cujo modelo consta no Anexo Ill da referida IN, deve conter todas as
informacgdes necessarias que possibilitem a adequada analise do pedido da operadora. O formulario possui
campos de preenchimento obrigatdrio, como a identificacdo da operadora, do nimero do processo administrativo
de ressarcimento ao SUS e do ABI, do numero e da competéncia do atendimento questionado, do beneficiario, do
motivo de impugnacao/recurso (classificado conforme anexo IV da IN 54), seu respectivo detalhamento, além do
pedido da operadora.

0Os atendimentos de continuidade, AIH ou APAC, que possuem mesmo nimero de identificacdo e podem ter varias
competéncias, datas ou valores distintos (ver topicos 1.2 e 2.3.8 deste Guia), devem ser impugnados/recursados
individualmente, atentando-se para o correto preenchimento dos respectivos campos no formulario:

Figura 9: Formulario de impugnacao ou recurso — identificacdo da AIH/APAC

Instrumento de autorizagao/registro do atendimento identificado

Competéncia®:

0 formulario possui campos de preenchimento obrigatdrio, marcados com asterisco (*). Outros campos devem
ser preenchidos conforme situagdes especificas e orientagdes contidas no rodapé do proprio documento:

Figura 10: Formulario de impugnacao ou recurso — orientacdes de preenchimento

Orientacdes de preenchimento:

* Campos obrigatorios

1 — Informar o tipo de instrumento de autorizagio ou registro, como ATH ou APAC.

2 — Preencher caso seja necessdria a devolugdo de prazo de impugnagio ou recurso.

3 — Em havendo mais de um motivo de impugna¢io/recurso, os campos deste quadro devem ser repetidos para cada
motivo.

4 — Preencher com um dos motivos listados no Anexo IV.

5 — Preencher no caso de pedido de retificagdo do valor a ser ressarcido.

6 — Indicar a pagina, a cliusula, o item ou qualquer outra referéncia que permita localizar a parte do documento que
demonstra a alegacio.

Fonte: ANS, IN DIDES n® 54/2014, Anexo Ill.

Havendo mais de um motivo de impugnacéo/recurso, os campos do quadro abaixo devem ser repetidos para
cada motivo:
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Figura 11: Formulario de impugnacao ou recurso - razoes da impugnacéo ou do recurso

Razdes da(o) impugna ;ia,"rgcurso"

Motivo de impugnacio/recurso®*:
Detalbamento do motive*:

Memoria de caleuls™

Documento(s) comprobatério(z)®:

Fonte: ANS, IN DIDES n° 5 4, Anexo |l

No caso de alegacoes cujo pedido resulte em retificacéo do valor a ser ressarcido, a operadora deve apresentar,
no campo correspondente, memdria de calculo com o desconto solicitado.

Orienta-se ainda indicar a pagina, a clausula, o item ou qualquer outra referéncia que permita identificar o trecho
do documento no qual se sustenta a alegacao.

0 quadro que remete ao pedido da operadora contempla trés situagdes:

Figura 12: Formulario de impugnacao ou recurso — pedido

Pedido(s)*

( ) Anulagio da identificagio do atendimento.
( ) Retificagio do valor a ser ressarcido para RS .
( ) Anulagio da identificagio do atendimento ou, subsidianamente, retificagio do valor a ser ressarcido
para RS
Fonte: ANS, IN DIDES n° 54/2014, Anexo |l

A opcéo “Anulacio da identificacdo do atendimento” deve ser marcada quando o pedido da operadora tem por
objetivo cancelar a identificagdo.

Se a impugnacéo/recurso questiona parte do valor identificado, o pedido selecionado no formulério deve ser
“Retificagdo do valor a ser ressarcido para R$ i

Para alegacoes de motivos que podem levar a anulacéo do atendimento ou a retificacdo do valor, o pedido deve
ser “Anulacdo da identificagdo do atendimento ou, subsidiariamente, retificacéo do valor a ser ressarcido para
R$
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Exemplos de preenchimento do formulario de impugnacao/recurso:

Exemplo 1 - a operadora solicita anulagio da identificacdo do atendimento alegando que o beneficiario identificado

foi atendido fora da area de abrangéncia geografica do produto:

Figura 13: Formulario de impugnacao ou recurso — exemplo de preenchimento 1

Razdes da impugnagio’

Motive de impugnaciio **: 4 - Atendimento fora da abrangéncia geogrifica do produto
Detalhamento do motivo*:

O beneficidrio foi atendido no Sistema Unico de Saide ~ SUS na FUNDACAO GERALDO CORREA, na
cidade de DivinbpolisvMG.

Ocorre que o Plano Privado de Assisténcia 4 Salde a0 qual o beneficidnio se vincula, segundo Arn 3°, inciso
IV do regulamento ancxo, possui drea de abrangéncia geogrifica composta pelas cidades de Teixeira de
Freitas/BA, Cariacica/ES, Serra/ES, Vila Velha/ES, Vitéria/ES, Abact&/MG, Bela Vista de Minas/MG,
Belo Horizonte/MG, Betim/MG, Bom Despacho/MG, Cacté™MG, Carbonita™MG, Contagem/MG,
Coronel Fabriciano™G, Diamantina/MG, Dionisia/MG, Ipatinga™M G, Itabira™G,
Itamarandiba/MG, Jodo Monlevade/MG, Lagoa Santa/MG, Mariana/MG, Martinho Campos/MG,
Nova Era/MG, Nova Lima/MG, Pompeuw/MG, Rio Casea/MG, Rio Piracicaba/MG, Sabarda™G, Santa
Birbara™MG, Sio Domingos do PrataMG, Sio Jose da Lapa/MG, Sie Pedro dos FerrosMG,
Timétea/MG, Vespasiano/MG; Piracicaba, descritas no regulamento, o qual ndo integra a cidade de
Dl?lndpoli EFMG‘ Nesse sentido, o atendimento foi realizado fora da drea de abrangéncia geogrifica
do produto, portanto, nio s¢ faz devido o resarcimento ao SUS.

Ante o exposto, requer scja julgado procedente a presente defesa para anular a identificagdo, tendo em vista
que o atendimento no SUS foi realizado fora da drea de abrangéncia geogrifica do produto.
Meméria de cileulo™

Documento(s) comprobatério(s)*:

Regulamento (Art. 3°, IV);

Termo de adesdo.

f'\'\llll'“i\l

{ X ) Anulacdo da identificacio do atendimento.

{ ) Retificagio do valor a ser ressarcido para RS

{ ) Anulacio da identificacio do atendimento ou, whudnnamtc retificacdo do valor a ser ressarcido
para RS .

Fonte: ANS, sistema SEI.
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Exemplo 2 - a operadora solicita retificagdo do valor a ser ressarcido arguindo que o contrato prevé franquia ou
coparticipacao do beneficiario nas despesas:

Figura 14: Formulario de impugnacéo ou recurso — exemplo de preenchimento 2

Maotive de !I:I-Fr—hncm

Detalhamento do motive*:

O bencficidrio atendido no Sistema Unico de Saide — SUS, sc vincula 30 Plano Privado de Assisténcia a
Sabde que estabelece no Art. 47, 111 do regulamento anexo, a cobranga de coparticipaciio na internagio,
no valor de RS 100,00 (cem reais), motivo pelo qual, requer o abatimento do referido valor do total do
atendimento.

Desse modo, serl apresentado na memodna de cilculo abaixo, o valor que deverd ser ressarcido a0 SUS apds
ser cfctivado o abatimento do valor referente d coparticipaciio previsto no regulamento da operadora.

Memébria de cdleulo :

Considerando que o valor total do stendimento é RS 269.4) (duzemtos ¢ sessemta ¢ move reals,
quarenta ¢ tris cenfaves) ¢ deduzindo o valor de RS 100,00 (cem reais) referente & coparticipacio
para internagio, a operadora deverd ressarcir o SUS o valor de RS 169,43 (cento ¢ sessenta ¢ nove
reais, quarenta ¢ trés centavos).

Documento(s) comprobatério(s)

Regulamento do Plano Ativos (Art 47 111);

Declaragio da Empresa Contratante,

Acordo Coletivo;

Tabcla de subsidios.

( ) Anulscdo da identificagio do stendimento.
{ X JRetificagho do valor a ser ressarcido para RS 169,43 (cento ¢ sessenta ¢ nove reais, quarenta ¢ tris

centavos).
( ) Anulaglo da identificaglo do atendimento ou, subsidiariamente, retificaglo do valor a scr ressarcido

para RS E

Fonte: ANS, sistema SEI

N A(
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Exemplo 3 — o pedido da operadora é anulagao da identificacdo do atendimento ou, subsidiariamente, retificacéo
do valor a ser ressarcido, coerente com os trés motivos alegados na impugnacao:

Figura 15: Formulario de impugnacao ou recurso — exemplo de preenchimento 3

Razdes da (o) impugnagio/recurso

Motivo de impugnaclo/recurso®:

o 13 .QOutros motivos de natureza administrativa - Suspensdofrescisdo contratual por
inadimpléncia superior a 60 dias.

+ 16 - Cobertura Parcial Tempordria para DLP — HEMODIALISE.

¢ 08 - Franquia ou coparticipacdo

Detalhamento do motive®

» O atendimento a beneficidria estava suspenso devido a inadimpléncia atestada superior a 60
(sessenta) dias, em conformidade com o contrato e notificagdo no prazo legal.

e 0O atendimento identificado foi realizado durante o prazo contratual de Cobertura Parcial
Tempordria = CPT para HEMODIALISE até 11/11/2013, conforme comprova a declaracdo de
saude assinada pelo representante legal.

* O contrato ao qual estd vinculada a beneficidria identificada prevé fator moderador a ser pago,
sob forma de coparticipacdo, aplicivel ao atendimento.

VALOR DA CO-
PROCEDIMENTO DESCRICAD ONTD VALOR  PARTICIPACAD
DOSAGEM DE CALCIO 1 278 139
200010210
202010430 DOSAGEM DE FOSFORD 1 2,78 139
202010600 DOSAGEM DE POTASSIO 1 6,54 327
200010651 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) 1 3,02 151
200010694 DOSAGEM DE URELA 2 555 2,78
202020304 DOSAGEM DE HEMOGLOBINA 1 2,30 115
202020371 HEMATOCRITO 1 2,30 115
305010107 HEMODIALISE (MAXIMO 3 SESSOES POR SEMANA) 13 349109 650,00
Total 3.516,36 662,64
Total Final 2.853,72
Documento (s) comprobatdrio (s):

+ Contrato=Art. 16 ao 18, Art. 22 e 23, pdgs. 14 e 15 / Art. 59 a 62, pdgs. 22 e 23

* Proposta de Inclusio

* Ar

+ Documento Financeiro

¢ Carta de Cobranga

o Declaragio de Sadude

Pedido (s) *

) Anulacio da identificacdo do atendimento.

) Retificagdo do valor a ser ressarcido para RS
X) Anulagdo da identificacdo do atendimento ou, subsidiariamente, retificacio do valor a ser
ressarcido para RS 2.853,72.

Fonte: ANS, sistema SE
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2.2, VINCULO DO BENEFICIARIO AO CONTRATO

Ao impugnar ou interpor recurso, a operadora deve observar os motivos listados no anexo IV da IN DIDES n°
54/2014, bem como os documentos comprobatorios, exemplificados no anexo V da referida IN.

Nos casos em que o motivo alegado demandar a apresentacdo de contrato, o instrumento contratual devera
conter a identificacdo do contratante e da contratada, a data de assinatura e a identificagdo do produto. Quando
ndo constar do contrato a identificacdo e a assinatura do contratante, pessoa fisica ou juridica, também devera
ser comprovado o vinculo entre o contratante e o contrato.

Em se tratando de plano coletivo, é necessario demonstrar também o vinculo do beneficiario a pessoa juridica
contratante e ao produto.

DOCUMENTOS COMPROBATORIOS:

- Planos Individual/familiar

Nos casos em que o0 produto contratado for individual ou familiar, € necessario comprovar o vinculo do beneficiario
ao produto, o que pode ser feito por meio de:

a) Instrumento contratual assinado pelo beneficiario com a devida identificagéo do produto; ou

b) Instrumento contratual padrdo acrescido de:
¢ Proposta de adesdo devidamente assinada, que identifique o produto constante do contrato; ou
e Declaracéo do beneficiario (acompanhada do documento de identidade), que identifique o produto constante
do contrato.

Infografico 1: Documentos comprobatorios — vinculo a contrato de plano individual/familiar

Instrumento
contratual assinado
com a identificagdo

do produto

Proposta de adesdo

assinada
Com a

identificacéo
do produto
constante
do contrato

Instrumento Declaragdo do beneficiario

contratual padrao e documento de identidade
com a identificacao

do produto

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019

- Plano Coletivo

Nos casos de contratacéo coletiva, & necessario comprovar o vinculo da pessoa juridica contratante ao contrato
e do beneficiario a contratante e ao produto, por meio de:

a) Instrumento contratual assinado com a identificacdo do produto e CNPJ da contratante acrescido de:
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¢ Proposta de adesdo do beneficiario; ou

e Declaracao da pessoa juridica contratante ou apresentacdo do pedido de insercéo, contendo a identificacdo
da pessoa juridica contratante, incluindo CNPJ, telefone, nome, CPF, RG, matricula e cargo do declarante; ou

e Declaracéo do beneficirio (acompanhada do documento de identidade).

b) Instrumento contratual padrdo acompanhado de documento que comprove a adesdo da pessoa juridica
contratante ao produto em analise, devidamente assinado e datado, acrescidos dos documentos de vinculo do

beneficiario, conforme item “a”.

Em caso de plano coletivo que contenha outras pessoas juridicas aderentes ao instrumento contratual assinado
pela contratante, é necessario demonstrar o vinculo da pessoa juridica a qual o beneficiario encontra-se vinculado
como empregado, associado ou sindicalizado ao contrato apresentado.
Caso a contratacédo envolva a participacdo de uma Administradora de Beneficios na condicéo de estipulante do
contrato firmado com a operadora, igualmente deve ser comprovado o0 ingresso da pessoa juridica contratante

naquele contrato.

Infografico 2: Documentos comprobatdrios — vinculo a contrato de plano coletivo

Instrumento
contratual
assinado*, com
a identificagao
do produto e CNPJ
da contratante

Proposta de adesao
assinada

Declaragao da PJ ou
apresentacéo do pedido de
insercédo do beneficidrio,
com identificagdo da
pessoa juridica contratante,
incluindo CNPJ, telefone,
nome, CPF, RG, matricula e
cargo do declarante

Declaracao do beneficiario
e documento de identidade

—Q

N

Em caso de plano
coletivo que
contenha outras
pessoas juridicas
aderentes ao
contrato assinado
pela contratante , é
necessario
demonstrar o vinculo
ao contrato da
pessoa juridica a
qual o beneficiario se
encontra vinculado
como empregado,
associado ou
sindicalizado.

*Caso seja apresentado instrumento contratual padréo, faz-se necessaria a comprovagao da adesdo
da pessoa juridica contratante ao produto em andlise, por meio de documento assinado e datado.

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019,
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2.3. PERGUNTAS FREQUENTES

2.3.1. QUAL A BASE LEGAL QUE CONCEDE A ANS A COMPETENCIA PARA
PROCEDER AO RESSARCIMENTO AO SUS?

Os arts. 4°, inciso VI, da Lei 9.961/2000 e 32 da Lei 9.656/98 concedem a ANS a competéncia para definir
normas para o ressarcimento ao SUS, inclusive quanto ao processo de impugnacéo. Os §§ 2° e 3° do art. 32 da
Lei 9.656/1998, por sua vez, deixam claro que a ANS €é a responsavel pela cobranca do ressarcimento ao SUS.

2.3.2. OART 32 DA LEIN° 9.656/98, QUE ESTABELECEU O RESSARCIMENTO AO
SUS, E CONSTITUCIONAL?

Sim. A constitucionalidade do mencionado dispositivo legal foi reconhecida pelo Supremo Tribunal Federal em
decisao proferida na Acéo Direta de Inconstitucionalidade 1931 e no Recurso Extraordinario 597.064.

2.3.3. E DEVIDO O RESSARCIMENTO EM RAZAO DE ATENDIMENTOS NO SUS A
BENEFICIARIOS VINCULADOS A PLANOS DE SAUDE NAQ REGULAMENTADOS?

Sim. A cobranga do ressarcimento ao SUS de atendimentos de beneficiarios de planos ndo regulamentados,
contratados em data anterior a vigéncia da Lei 9.656/98, ndo implica retroatividade do ressarcimento, previsto
no art. 32 do mesmo instrumento legal. Essa obrigagcdo tem como fato ensejador o atendimento no SUS e
nao a celebracdo do contrato de plano de saude, que é apenas um dos requisitos para a sua configuragdo. 0
ressarcimento ao SUS somente implicaria retroatividade se fossem cobrados os atendimentos realizados em data
anterior a vigéncia da Lei, 0 que ndo é o caso. Dessa forma, ndo estéo excluidos dessa obrigacéo os atendimentos
cobertos por contratos antigos.

2.3.4. 0 BENEFICIARIO DE PLANO DE SAUDE TEM DIREITO AO SUS?

Sim. O ressarcimento ao SUS em nada prejudica, limita ou afeta o direito de todos e dever do Estado, previsto
no art. 196 da Constituicdo Federal de 1988, de acesso universal e igualitario aos servigos correlatos a salde. A
norma do art. 32 da Lei 9.656/98 busca evitar o enriquecimento sem causa das operadoras, que ja receberam de
seus beneficiarios o valor para custear esse atendimento, sem implicar, contudo, qualquer 6nus para o usuario
do SUS.

2.3.5. E DEVIDO O RESSARCIMENTO AO SUS NOS CASOS EM QUE O BENEFICIARIO
PROCURA O SERVICO POR LIVRE E ESPONTANEA VONTADE?

Sim. 0 art. 32 da Lei 9.656/1998 n&o exige a constatacdo de qualquer motivo para a utilizagdo do SUS, sendo
irrelevante que o beneficiario tenha procurado o atendimento por livre e espontanea vontade.
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2.3.6.EDEVIDO O RESSARCIMENTO AO SUS NOS ATENDIMENTOS REALIZADOS FORA
DA REDE ASSISTENCIAL DA OPERADORA OU SEM A OBSERVANCIA DE MECANISMOS
CONTRATUAIS DE REGULAGAO DE ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE?

Sim. 0 atendimento ao beneficiario fora da rede assistencial da operadora é inerente a natureza do ressarcimento.
N&o sdo relevantes os procedimentos contratuais de regulacéo do acesso aos servigos de assisténcia a sadde,
como a exigéncia de solicitagdo ou de autorizagdo prévia ou a necessidade de exibicdo de documento de
identificacdo do beneficiario.

2.3.7. 0S DADOS CONSTANTES DO ABI SAO SUFICIENTES PARA A OPERADORA
IDENTIFICAR O BENEFICIARIO E OS PROCEDIMENTOS REALIZADOS?

Sim. O Oficio ABI, documento que materializa a intimagdo da operadora do ato administrativo de identificagéo de
atendimentos realizados no SUS aos seus beneficiarios, contempla todas as informagoes necessarias a operadora
para identificacdo do beneficiario, por meio do seu codigo, da data de nascimento e do Codigo de Controle
Operacional — CCO, além de dados do prestador, dos procedimentos realizados e dos valores a serem ressarcidos.
Esse documento goza das presuncoes de veracidade e de legitimidade, sendo 6nus da interessada demonstrar
eventual irregularidade.

Cabe ressaltar que as normas de Deontologia Médica, como forma de protecdo a confidencialidade da relagéo
médico-paciente, obstam a retirada do estabelecimento de saude de original ou de c6pia do prontuario médico.
Isso, contudo, ndo viola o direito constitucional a ampla defesa, pois a operadora, caso entenda necessario, pode
auditar in loco o prontuario de satde por meio de profissional de saude credenciado, de acordo com as normas
da Secretaria de Assisténcia a Sadde do Ministério da Saldde e dos Conselhos de Medicina.

2.3.8. COMO E FEITA A COBRANGA DOS ATENDIMENTOS NO SUS?

AANS identifica as internagdes e os atendimentos ambulatoriais de alta e média complexidade realizados no SUS,
faturados, respectivamente, por meio de AlH e de APAC.

No caso da AlH, a competéncia refere-se ao més de faturamento e o prestador tem até 6 meses ap6s o atendimento
para apresentar as AlHs para pagamento. Portanto, podem coexistir AlHs com nimero idéntico, competéncias
diferentes ou ndo, mas com datas de saida distintas. Sdo as chamadas AIH de continuidade.

Alguns procedimentos em AIH tém seu valor zerado na propria tabela de procedimentos do SUS. Eles funcionam
como um marcador que diferencia a sistematica de faturamento dos procedimentos apresentados naquela AlH,
que foram pagos pelo SUS conforme regras especificas para cada caso. Ressalte-se, porém, que isso nao afasta
a obrigacéo de ressarcimento dos demais procedimentos constantes da AlH, os quais foram realizados e pagos
pelos SUS.

Por sua vez, a APAC possui um niimero de série que funciona como uma chave dentro do Sistema de Informacao
Ambulatorial — SIA/SUS, permitindo a cobranca de atendimentos por até trés meses consecutivos, que sdo
chamados de competéncias (APAC de continuidade). Essas cobrangas continuas ocorrem quando o procedimento
principal da APAC corresponde a um tratamento continuo. Assim, cada ndmero de série de APAC, associado a
identificagdo do més de sua competéncia, constitui uma unidade de cobranca.
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2.3.9. COMO E COMPROVADO O PAGAMENTO DOS ATENDIMENTOS NO SUS?

0Os dados da AIH ou da APAC sdo apresentados pelos profissionais de salde do prestador, autorizados pelo gestor,
processados pelo Datasus e seus valores efetivamente pagos pelo SUS, gozando de presuncdo de veracidade
e legitimidade. A ANS cabe estabelecer as normas e conduzir o processo de ressarcimento ao SUS, cujos valores
ressarcidos séo destinados ao Fundo Nacional de Sadde, conforme legislagao vigente.

2.3.10. 0 QUE E O INDICE DE VALORAGAO DO RESSARCIMENTO — IVR?

0 IVR é o indice estabelecido pela RN n® 251/2011, que alterou o art. 4° da RN 185/2008, mantido pela RN 367/2014,
utilizado para determinar o valor a ser ressarcido pela operadora. O valor cobrado no ressarcimento ao SUS é o resultado
da multiplicacao do IVR, estipulado em 1,5, pelo valor langado na AIH ou na APAC. Esclareca-se, por oportuno, que esse
valor é obtido em consonancia com as regras de valoragéo do SUS e com a Tabela de Procedimentos Unificada do SIA/
SUS e do SIH/SUS.

Cabe esclarecer ainda que, seguindo as referidas regras de valoragdo, os valores de tabela podem ser majorados por
incrementos, incentivos e outros acréscimos em fungéo de diversos critérios, como habilitagdo da unidade prestadora,
caracterizacio do estabelecimento como de referéncia, tempo de internacdo, nota de avaliacdo do estabelecimento,
entre outros. Ressalta-se que nem todos esses acréscimos estdo previstos expressamente na citada tabela.

2.3.11. 0 RESSARCIMENTO AO SUS ESTA SUJEITO A PRESCRICAQ?

Nao. O Tribunal de Contas da Unido — TCU, nos termos do acdrdao 502/2009, interpretou o art. 37, § 5°, parte final, da
Constituicdo Federal de 1988, entendeu que as acdes de ressarcimento ao erdrio sdo imprescritiveis, sendo obrigagéo
da ANS promover a notificacdo e cobranca regularmente.

2.3.12. 0 QUE SAQ AS APACS DE LEGADO?

Por determinagdo do TCU, iniciou-se, em 2017, a cobranga dos atendimentos ambulatoriais realizados entre abril de
2012 e dezembro de 2013. Assim, para cobrar essas APACs, denominadas de legado, foram langados os 60°, 62°, 64°,
66°, 68°, 70° e 72° ABIs.
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3. MOTIVOS DE IMPUGNACAO OU RECURSO

3.1. ORIENTACOES GERAIS PARA IMPUGNACAO OU RECURSO

As orientagdes contidas neste topico, baseadas na IN DIDES n° 54/2014 e em seus anexos, sdo exemplificativas,
nao esgotando as formas possiveis de comprovagdo das alegagoes.

Nao sdo consideradas no procedimento administrativo de ressarcimento ao SUS as provas obtidas por meios
ilicitos, tampouco os documentos que apresentem emendas, rasuras, entrelinhas, ou informagoes ininteligiveis,
incorretas, incompletas, sem data, sem assinatura, ou ilegiveis que venham a comprometer a clareza e a
seguranca de sua apreciacao.

Também ndo sdo considerados como prova documentos unilaterais, tais como: mera impressdo de tela de
consulta a sistema da operadora, de lista de movimentacéo de beneficidrios e de outros documentos afins.

Qualquer declaracdo do beneficiario identificado pode ser substituida por declaracdo de seu conjuge, de
ascendente, de descendente ou de qualquer pessoa por ele responsavel, acompanhada de copia de documento
de identidade do declarante e de documento que comprove o vinculo do declarante com o beneficiario, como
identidade, certiddo de nascimento ou certiddo de casamento.

Este topico esta organizado com énfase nos documentos comprobatorios de forma especifica para cada motivo
de impugnacéo ou recurso.

Por oportuno, ressalta-se que a natureza do motivo, administrativa ou técnica, é determinada pela necessidade
ou ndo de auditoria in loco do prontudrio do atendimento para sua comprovagdo. Dessa maneira, 0 mesmo motivo

pode ter natureza administrativa em um caso e técnica em outro.

Por fim, recomenda-se a leitura prévia do topico 2.2 deste Guia que trata do contrato e demais documentos de
vinculacao do beneficiario.

3.2. BENEFICIARIO EM CARENCIA

Para comprovar que o beneficidrio identificado cumpria caréncia contratual na época do atendimento no SUS, a
operadora deve demonstrar:;

a) a possibilidade de exigéncia do cumprimento dos prazos de caréncia;
b) a data de adesédo do beneficiario identificado ao contrato;

c) o prazo contratual aplicavel, que no caso de planos regulamentados deve ser limitado aos periodos previstos
pela Lei 9.656/98.
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Regra geral:

Em todos 0s casos, é necessario apresentar o instrumento contratual e demais documentos de vinculagdo do
beneficiario, previstos no topico 2.2 deste Guia.

Infografico 3: Documentos comprobatorios — beneficiario em caréncia (regra geral)

Instrumento Possibilidade de

Comprovacao

de vinculo

contratual exigéncia de caréncia

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019.

3.2.1. PLANOS COLETIVOS

Além dos documentos previstos na regra geral, deve-se comprovar:

a) o numero de vidas, por meio de copia de nota fiscal ou de fatura mensal paga, emitida em nome da pessoa
juridica contratante, com o detalhamento da quantidade de participantes do contrato, referente ao més de
adesao do beneficiario identificado, ou documento equivalente, como, por exemplo, declaracio da pessoa
juridica contratante;

b) o ajuste ou ndo do contrato @ RN n° 195/2009, por meio de declaragdo da pessoa juridica contratante, de
aditivo contratual ou de outro documento similar que ateste a ndo adequacéo ou a data em que foi adequado;
e

c) ainda, em caso de plano ajustado a RN 195/2009, a data de vinculagdo do beneficiario a pessoa juridica
contratante, por meio de declaracéo do contratante ou de declaracéo do beneficiario identificado ou do titular;
ou do contrato de trabalho; ou da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social; ou de termo de posse de cargo
publico.
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Infografico 4: Documentos comprobatdrios — beneficiario em caréncia (planos coletivos)

@ Planos coletivos regulamentados e ajustados a RN 195

Planos coletivos regulamentados

Comprovacgédo do numero
de vidas

Comprovacéo da data de

vinculagéo do beneficiario

Comprovacéo de ajuste
ou ndo a RN n° 195/2009

Fonte: ANS, elaboracao propria, 2019

3.2.2. URGENCIA/EMERGENCIA

Além dos documentos citados nos itens anteriores, nos casos em que for necessario demonstrar que o atendimento
nao foi de urgéncia/emergéncia para afastar a incidéncia do prazo de 24 horas de caréncia, sera necessario
apresentar laudo de auditoria assistencial que conteste o carater do atendimento.

3.3. PACIENTE ATENDIDO NAO E BENEFICIARIO
DE PRODUTO DA OPERADORA (HOMONIMO)

A operadora deve comprovar sua alegagéo por meio de:

a) declaragdo devidamente assinada pelo beneficiario identificado, conforme modelo constante do Anexo VI da IN
DIDES n° 54/2014, e copia de documento de identidade; ou

b) declaragdo da operadora, devidamente assinada pelo representante legal, conforme Anexo VIl da IN DIDES n°
54/2014.
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Infografico 5: Documentos comprobatdrios — homdnimo

Declaragéo O

do beneficiario
(Anexo VI)

N\

A operadora deve
se atentar ao
0“ da operadora preenchimento
(Anexo VI obrigatorio de todos
0S campos com
asterisco (*)
da declaracéo.

N\

Declaragéo

Documento

de identidade

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019,

3.4. PRODUTO NAO COBRE PROCEDIMENTO

A operadora deve comprovar que o procedimento néo esta coberto pelo produto, por meio da apresentacdo do
instrumento contratual e demais documentos de vinculagdo do beneficiario (ver tdpico 2.2 deste Guia), bem
como do laudo de auditoria assistencial, se necessario.

Infografico 6: Documentos comprobatdrios — procedimento nao coberto

IS Laudo de auditoria

Comprovacgéo

se necessario

assistencial

de vinculo

contratual

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019.

Cabe esclarecer que os atendimentos identificados no ressarcimento ao SUS sdo aqueles que constam da
cobertura minima obrigatdria estabelecida pela ANS por meio do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude. Para
planos nao regulamentados, a analise desse motivo é baseada na cobertura assistencial prevista contratualmente.

Saliente-se que a Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS ndo segue a padronizagéo do Rol
quanto a nomenclatura dos procedimentos. Nesse sentido, aponta-se que alguns procedimentos identificados
relacionados a acompanhamentos ambulatoriais podem se referir a consultas, avaliagbes ou acompanhamentos,
com ou sem a realizacdo de exames. Vale esclarecer ainda que a segmentacéo ambulatorial cobre as consultas
médicas em nimero ilimitado em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina, bem como os servicos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais.
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3.5, ATENDIMENTO FORA DA ABRANGENCIA
GEOGRAFICA DO PRODUTO

Para comprovar que o atendimento ocorreu fora da abrangéncia geografica do produto, a operadora deve
demonstrar, por meio da apresentacdo do instrumento contratual e demais documentos de vinculagdo do
beneficiario (ver topico 2.2 deste Guia), que o local do estabelecimento de satide onde foi prestado o atendimento
identificado néo faz parte da area de atuagéo do produto contratado.

Em se tratando de atendimento de urgéncia/emergéncia, os documentos também devem demonstrar que o
contrato:

a) nao prevé reembolso ou atendimento em rede de outra operadora para beneficiario em transito, fora da
abrangéncia geografica; ou

b) caso esteja previsto reembolso ou atendimento em rede de outra operadora, que a cobertura adicional ndo
contempla o local do atendimento.

De forma resumida, para comprovar a alegagdo em questéo, os documentos devem demonstrar que:

Infografico 7: Documentos comprobatorios — atendimento fora da abrangéncia geografica

A érea de atuagdo do produto ndo

engloba o local do atendimento

Se atendimento de
urgéncia/emergéncia

Nao ha previsao de reembolso

. Ha previsao de reembolso ou
ou atendimento em rede de outra P

atendimento em rede de outra
operadora, porém o contrato nao
contempla o local do atendimento

operadora para beneficiario
em transito, fora da abrangéncia
geografica

Fonte: ANS, elaboragéo propria, 2019.
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3.6. QUANTIDADE DE PROCEDIMENTO
NAOQ COBERTA PELO PRODUTO

A operadora devera demonstrar, por meio das clausulas contratuais e baseada na legislagao vigente, a limitagcéo
de cobertura aplicada ao atendimento em analise.

Em todos os casos, é necessario apresentar o instrumento contratual e demais documentos de vinculagéo do
beneficiario citados no topico 2.2 deste Guia.

Além disso, nos casos em que for necessario considerar a quantidade ja utilizada do procedimento, a operadora
devera comprovar os atendimentos anteriores (historico da utilizagao), por meio de:

a) nota fiscal de pagamento de servicos de assisténcia a satide com detalhamento;

b) fatura de servicos de assisténcia a satide com detalhamento e recibo de pagamento de servicos de assisténcia
a saude; ou

c) documento de registro ou autorizago de atendimento pelo SUS, como AIH e APAC.
Infografico 8: Documentos comprobatérios — quantidade de procedimento nao coberta

Instrumento Histdrico

Comprovagao

de vinculo

contratual da utilizagao

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019.
Por oportuno, ressalta-se que a Lei n® 9.656/98 veda a limitagdo de prazo, valor maximo e quantidade quando se
tratar de internacdo hospitalar. Além disso, a lei prevé, para a segmentagéo ambulatorial, a cobertura de consultas

médicas em nimero ilimitado em clinicas basicas e especializadas, reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina, bem como os servicos de apoio diagnostico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais.

3.7. ATENDIMENTO JA PAGO PELA OPERADORA

Para comprovar que o atendimento ja foi pago, a operadora deve demonstrar pagamento por atendimento
idéntico, realizado na mesma data do atendimento pelo SUS e ao mesmo paciente por meio de:

a) nota fiscal de pagamento de servigos de assisténcia a saude, que discrimine os valores de cada procedimento
pago; ou

b) fatura de servigos de assisténcia a satide, acompanhada de recibo de pagamento de servigos de assisténcia
a saude, que discrimine os valores de cada procedimento pago ou documento equivalente.
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Infografico 9: Documentos comprobatorios — atendimento ja pago pela operadora

Nota fiscal

Com a discriminagéo
o u dos valores de cada
procedimento pago

Fatura de ser vigos,

acompanhada de recibo

Fonte: ANS, elab ) propria, 2019.

Por oportuno, cabe ressaltar que a mera apresentacdo de guia de solicitagdo médica autorizada ou tela de
sistema nao é suficiente para comprovar o pagamento.

3.8. FRANQUIA OU COPARTICIPACAQ

Para comprovar que incide fator moderador sobre os valores dos servigos prestados ao beneficiario identificado,
a operadora deve apresentar o instrumento contratual e demais documentos de vinculagdo do beneficiario (ver
topico 2.2 deste Guia).

E necessario apresentar também a meméria de calculo para demonstrar o valor que se entende devido. Saliente-
se que o formulario de impugnacao/recurso possui campo especifico para tal:

Figura 16: Formulario de impugnacao ou recurso — memoria de calculo

Meméria de cilculo™:

Fonte: ANS, IN DIDES n° 54/2014, Anexo Il
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Assim, os documentos comprobatorios sao:

Infografico 10: Documentos comprobatorios — franquia ou coparticipacao

Instrumento

Comprovacao

; apresentar Ori ;
- Memoria de calculo

contratual

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019,

Orienta-se ainda indicar a pagina, a clausula, o item ou qualquer outra referéncia que permita identificar o trecho
do documento que supostamente justifica ou sustenta a alegagéo.

Figura 17: Formulario de impugnacao ou recurso — documentos comprobatorios

Documento(z) comprobatério(s)™:

Fonte: ANS, IN DIDES n° 54/2014, Anexo Il

0 pedido da operadora deve ser formulado de acordo com os motivos alegados, considerando as situagoes
propostas:

Figura 18: Formulario de impugnacgao ou recurso — pedido
Pedido(z)*

{ ) Anulagio daidentificacio do atendimento.

{ ) Retficagio do valor a ser ressarcido para RS .

({ ) Anulagio daidenhficacio do atendimento ou, subsidianamente, renficagio do valor a ser ressaraido
para RS .

Fonte: ANS, IN DIDES n® 54/2014, Anexo ll

0 pedido selecionado no formulario de impugnacao é relevante para a analise realizada no processo administrativo
do ressarcimento ao SUS, conforme as possiveis situa¢des de impugnacdo, exemplificadas abaixo:

Tabela 1: Franquia ou coparticipacéo — pedido da operadora, desconto concedido e decisao da ANS

Pedido da operadora Desconto concedido na analise Decisao da ANS
e Retificacdo do valor Deferimento com desconto
e Anulagao da identificagao _
* Anulagéo da identificagdo Exatamente o valor pedido

L Indeferimento com desconto
ou, subsidiariamente,

retificacéo do valor
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e Anulag@o da identificagao

e Retificacdo do valor

¢ Anulagéo da identificagdo ou, Nenhum Indeferimento
subsidiariamente, retificacao
do valor

e Retificagéo do valor

¢ Anulagéo da identificagao

¢ Anulagéo da identificagao ou, Inferior ao valor pedido Indeferimento com desconto
subsidiariamente, retificagao
do valor

e Retificacdo do valor

e Anulag&o da identificagao

e Anulagéo da identificagao ou,
subsidiariamente, retificacao
do valor

Superior ao valor total do

atendimento identificado* Anulagao da cobranga

* 0 valor remanescente do atendimento sera igual a R$ 0,00.

Fonte: ANS, elabaragdo propria, 2019

Vale lembrar que os contratos de plano de saude devem informar clara e previamente ao consumidor o0s
mecanismos de regulacio adotados, conforme art. 4°, 1, “a”, da Resolugédo CONSU n° 8/98.

Nesse sentido, a utilizacdo de termos genéricos cuja definicdo ndo foi estabelecida nos dispositivos contratuais,
tais como exames ou procedimentos “simples”, “especiais”, “complexos”, entre outros, ndo permite determinar
qual o valor/percentual de franquia/coparticipacéo a ser aplicado em casos concretos, o que inviabiliza a analise
do mérito no processo administrativo de ressarcimento ao SUS.

Cabe mencionar também que a Resolugdo CONSU n° 8/98 veda algumas praticas em relacéo a utilizacdo da
coparticipacdo/franquia, conforme disposto em seu art. 2°.
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3.9. CADASTRO — BENEFICIARIO EXCLUIDO, SUSPENSAQ DO
ATENDIMENTO, TRANSFERENCIA DE CARTEIRA E INCLUSAQ
POSTERIOR AO ATENDIMENTO

As normas do Sistema de Informacoes de Beneficiarios — SIB/ANS preceituam que é obrigacdo das operadoras
encaminhar mensalmente a ANS as informacoes de beneficiarios referentes as alteracdes, inclusdes, reinclusoes
e exclusbes dos seus beneficiarios. O atendimento no SUS ao beneficiario ativo no SIB/ANS na data do
processamento das rotinas de identificagéo sera objeto de notificagdo no ABI.

Cabe esclarecer que, em caso de internagdo, como a cobranca é feita por pacote, se o beneficiario se encontrar
ativo no plano na data inicial do atendimento, o atendimento serd cobrado de forma integral. Os valores do
atendimento realizado somente serdo cobrados de forma proporcional em caso de internacéo psiquiatrica (diaria),
quando sera concedido o desconto do periodo de internagdo posterior a exclusdo ou anteriores a incluséo do
beneficiario. Nos casos de procedimentos de alta complexidade faturados por APAC, o desconto sera dado para
as competéncias (meses) posteriores a suspensao/rescisdo do contrato ou anteriores a inclusio do beneficiario.
Em todos os casos, para comprovar a alegacdo, € necessario apresentar o instrumento contratual e demais

documentos de vinculagdo do beneficiario, previstos no topico 2.2 deste Guia. Além dessa documentacao, a
operadora deve apresentar:

3.9.1. NO CASO DE EXCLUSAO DE BENEFICIARIO:
Regra geral:
a) declaracéo do beneficiario, com a data da exclusao; ou

b) declaracdo da pessoa juridica contratante, informando a data da excluséo.
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Infografico 11: Documentos comprobatdrios — exclusao de beneficiario

Declaracéo do beneficiario

Com a data

da exclusdo e
devidamente datada
e assinada

Declaragéo da pessoa
juridica contratante

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019.

3.9.1.1. EXCLUSAO A PEDIDO

a) termo de rescisdo do contrato do plano de assisténcia a sadde; ou
b) solicitacdo do beneficiario, de seu responsavel, do beneficidrio titular ou de pessoa juridica contratante.

Infografico 12: Documentos comprobatorios — exclusao a pedido

Termo de rescisao
do contrato

Devidamente datado(a)
e assinado(a)

Solicitagdo de exclusdo

Fonte: ANS, elaboragéo propria, 2019.

3.9.1.2. EXCLUSAO POR FIM DA RELAGAO DE DEPENDENCIA

a) indicagao da clausula de dependéncia; e

b) qualquer outro documento adicional necessario para a demonstracéo do fim da relagéo de dependéncia.
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Infografico 13: Documentos comprobatorios — exclusao por fim da relaciao de dependéncia

Documento que demonstre

Indicacdo da clausula : -
¢ o fim da relagao de

dependéncia

de dependéncia

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019.

3.9.1.3. EXCLUSAQ POR EXTINGAO DO VINCULO EMPREGATICIO OU POR
TERMINO DO PERIODO DE MANUTENGAO DA CONDIGAO DE BENEFICIARIO DE
QUE TRATAM OS ARTIGOS 30 E 31 DA LEIN° 9.656/98

a) documento que comprove a extingdo do vinculo empregaticio: declaragdo do ex-empregador, declaragéo do
beneficiario identificado, anotagdo em Carteira de Trabalho e Previdéncia Social, termo de rescis@o de contrato
de trabalho, pedido de demissdo de emprego, publicacdo em didrio oficial de exoneracdo ou demissdo de
cargo publico, declaracdo de 6rgdo ou entidade publica de exoneracdo ou demisséo de cargo publico; e

b) termo de opcéo do beneficiario por se manter ou ndo em plano de assisténcia a salde ap6s extingéo do

vinculo empregaticio, nos casos em que essa hipétese for admissivel.

Infografico 14: Documentos comprobatdrios — exclusao por extingao do vinculo empregaticio ou em
razao dos arts. 30 e 31 da Lei n® 9.656/98

Termo de opcao pela

Comprovacao da extingéo do manutengio no plano de

vinculo empregaticio saude, quando admissivel

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019,

3.9.1.4. EXCLUSAQ POR OBITO DO TITULAR OU DO BENEFICIARIO

a) documento que comprove o Ghito do titular ou do beneficiario, como atestado de Obito ou declaracdo de
conjuge, filho ou responsavel; e

b) em caso de morte do titular, termo de opg¢do pela ndo permanéncia no plano apés a morte do titular, caso o
contrato preveja a possibilidade de permanéncia.
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Infografico 15: Documentos comprobatdérios — exclusdo por 6hito

Termo de opgéo pela nao
permanéncia no plano,

Atestado de 6bito ou

declaracéo de conjuge,
filho ou responsavel

somente quando previsto
contratualmente em caso
de morte do titular

Fonte: ANS, elaboragao propria, 2019
3.9.1.5. EXCLUSAO POR INADIMPLENCIA
I - Plano individual ou familiar, nos termos do inciso Il, paragrafo tnico, do art. 13 da Lei n° 9.656/98:

a) carta ao beneficiario notificando-o da inadimpléncia e informando sobre a possibilidade de rescisao unilateral
do contrato em caso de nao quitacdo dos débitos, acompanhada do respectivo Aviso de Recebimento — AR; e

b) carta ao beneficiario informando-o da rescisédo unilateral ou suspensédo do contrato do plano de assisténcia a
saude, acompanhada do respectivo AR.

Infografico 16: Documentos comprobatodrios — exclusdo por inadimpléncia

Carta ao beneficiario

Carta com AR comprovando a informando-o da rescisao

notificagdo da inadimpléncia unilateral ou suspensao do

contrato com AR

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019.
Il - Plano coletivo

Deve ser comprovada conforme as condigdes de suspensao ou rescisdo previstas na forma contratada.

Condicodes de suspensao ou rescisao na forma contratada
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3.9.1.6. EXCLUSAO POR FRAUDE DO BENEFICIARIO EM DECLARAGAO DE SAUDE
a) correspondéncia da ANS de notificagdo ao beneficiario da decisdo do processo administrativo de fraude em
declaracéo de saude, acompanhada de respectivo AR da correspondéncia, ou publicagdo no Didrio Oficial da

Unido — DOU de decisdo de processo administrativo de fraude em declaracéo de salde; e

b) carta ao beneficiario informando-o da rescisdo unilateral ou suspensédo do contrato do plano de assisténcia a
salde, acompanhada do respectivo aviso de recebimento.

Infografico 17: Documentos comprobatorios — exclusao por fraude em declaracao de saiide

Carta ao beneficiario
informando-o da rescisao

Correspondéncia da ANS

sobre decisao de fraude
mais AR ou DOU

unilateral ou suspensao do
contrato com AR

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019,

3.9.1.7. EXCLUSAQ POR TRANSFERENCIA DE CARTEIRA

a) publicacdo no DOU de Comunicado de Autorizacdo de Proposta em face de oferta publica das referéncias
operacionais e do cadastro de beneficiarios da operadora de planos de assisténcia a saude; ou

b) instrumento de cessdo de carteira registrado em cartdrio e publicagdo da comunicagdo de transferéncia da

carteira em jornal de grande circulagéo e comprovacéo de envio e do recebimento de comunicacao individual
ao beneficiario de carteira transferida.

Infografico 18: Documentos comprobatdrios — exclusao por transferéncia de carteira

Instrumento de cessdo de

Publicagao no DOU de carteira, publicagao de

Comunicado de Autorizagio

transferéncia da carteira e
de Proposta

comunicacao ao beneficiario

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019.

3.9.2. NO CASO DE INCLUSAO DO BENEFICIARIO EM DATA POSTERIOR
AO ATENDIMENTO:

No caso de inclusdo do beneficiario em data posterior ao atendimento, a operadora devera demonstrar a data de
adesdo do beneficiario ao contrato, por meio dos documentos exemplificados no topico 2.2 deste Guia.
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Infografico 19: Documentos comprobatorios — inclusdo de beneficiario em data posterior ao atendimento

Instrumento

Comprovagéo Comprovagdo da data

de vinculo de adesdo

contratual

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019

3.10. COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA — CPT

De acordo com os incisos | e Il, do art. 2°, da RN n° 167/2007, Doencas ou Lesoes Preexistentes — DLP sdo aquelas
das quais o beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacéo
ou adesao ao plano privado de assisténcia a salde, conforme o art. 11 da Lei n® 9.656/98, o inciso IX do art. 4°
da Lei n® 9.961/2000 e as diretrizes estabelecidas pela propria RN em questao.

Também nos termos da RN n° 167/2007, Cobertura Parcial Temporaria — CPT é aquela que admite, por um
periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacdo ou adesao ao plano privado de assisténcia
a salde, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirtirgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas
pelo beneficiario ou seu representante legal.

0 art. 6°, § 1°, da mesma RN estabelece que, caso a operadora opte pelo ndo oferecimento de cobertura total,
devera neste momento, oferecer CPT. O oferecimento de CPT neste caso é obrigatorio, sendo facultado o
oferecimento de Agravo como opgao. Cumpre enfatizar que o oferecimento de cobertura parcial temporaria para
as DLP identificadas deve estar claro nos instrumentos contratuais.

Em todos os casos, a operadora deve juntar em sua defesa o instrumento contratual e demais documentos de
vinculagéo do beneficiario, conforme discutido no tdpico 2.2 deste Guia. Além disso, a operadora deve apresentar:

3.10.1. PLANOS REGULAMENTADOS

a documento com a indicacdo da DLP: declaracdo de saude; laudo de pericia médica realizada a época da
adesdo; ou decisdo em processo administrativo da ANS sobre doenga ou lesdo preexistente omitida em
declaracéo de saude do beneficiario;

b documento contendo a ciéncia do beneficiario quanto a DLP e a CPT no momento da ades&o ao produto; e

c) o nexo de causalidade entre o atendimento identificado e a DLP.
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Infografico 20: Documentos comprobatdrios — CPT — planos regulamentados

Possibilidade de
exigéncia de CPT —

Documento
contendo a ciéncia
do beneficiario

Documento com a
Nexo de causalidade

indicacéo da DLP

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019,

Em caso de planos coletivos, além dos documentos previstos no item 3.10.1, devem ser apresentadas:

a) comprovacao do ndmero de vidas: copia de nota fiscal ou fatura mensal paga, emitida em nome da pessoa
juridica contratante, com o detalhamento da quantidade de participantes do contrato, referente ao més de
adesdo do beneficirio identificado, ou documento equivalente, como, por exemplo, declaragdo da pessoa

juridica contratante;

b) comprovacdo de ajuste ou ndo do contrato @ RN n° 195/2009: declaracdo da pessoa juridica contratante,
aditivo contratual ou outro documento similar que ateste a ndo adequacéo ou a data em que foi adequado; e

Em caso de plano ajustado a RN 195/2009, também deve ser demonstrada:

¢) comprovacdo da data de vinculagdo do beneficiario a pessoa juridica contratante: declaracdo do contratante;
ou declaracéo do beneficiario identificado ou do titular; ou contrato de trabalho; ou Carteira de Trabalho e

Previdéncia Social; ou termo de posse de cargo publico.

Infografico 21: Documentos comprobatorios — GPT — planos coletivos regulamentados
@ Planos coletivos regulamentados e ajustados a RN 195

Planos coletivos regulamentados

Comprovacdo do nimero
de vidas

Comprovacgao da data de

vinculagéo do beneficidrio

Comprovacao de ajuste
ou ndo a RN n° 195/2009

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019,
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3.10.2. PLANOS NAO REGULAMENTADOS

a) documento com a indicacdo da DLP: copia da declaracdo de saude; ou laudo de pericia médica realizada a

época da adesdo; ou documento equivalente;
b) indicacéo da exclusdo contratual de cobertura de atendimento decorrente de DLP; e
c) o nexo de causalidade entre o atendimento identificado e a DLP.

Infografico 22: Documentos comprobatdrios — CPT — planos nédo regulamentados

Indicagao da Possibilidade de
exclusao contratual exigéncia de CPT —
de cobertura Nexo de causalidade

Documento com a

indicacéo da DLP

Fonte: ANS, elaboragao propria, 2019

3.11. OUTRAS ALEGAGOES DE NATUREZA TECNICA

Para a andlise dos motivos técnicos alegados, é essencial a apresentacdo de laudo de auditor assistencial,
conforme modelo do Anexo VIl da IN DIDES n° 54/2014, contendo argumentacdo técnica devidamente
fundamentada em auditoria in loco do prontuario do beneficiario identificado, assinada por auditor assistencial,
devidamente registrado no respectivo Conselho Profissional e cadastrado perante a Secretaria de Atengdo a

Saude do Ministério da Saude — SAS/MS:
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Figura 19: Documentos comprobatdrios — laudo de auditor assistencial

ANEXO VIII

MODELO DE LAUDO DE AUDITOR ASSISTENCIAL

Nome:
CPF: | Registro no conselho professional / UF:

Atendimento auditade

Prontuario: Periodo do atendimento:
Estabelecimento de saude:

Nome do paciente:

Procedimento(s) realizado(s):

[ Auditoria in loco? ( )sim () mio

Laudo da auditoria

Fundamentacio tecmica

Atesto, sob as penas da lei, que as informagdes declaradas 3o verdadewas.

[local e data)

(assimatura do audtor)

Obzervagio: todos o3 campos devem ser preenchidos

onte: ANS, IN DIDES n® 54/2014, Anexo |l

Além do laudo de auditoria assistencial, a operadora devera apresentar todos os documentos necessarios para
comprovar sua alegacao.
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Infografico 23: Documentos comprobatdrios — outras alegacoes de natureza técnica

Todos os documentos

Laudo de auditoria Necessarios para

assistencial comprovar a alegacéo

Fonte: ANS, elaboragdo propria, 2019,

3.12. OUTRAS ALEGAGCOES DE NATUREZA ADMINISTRATIVA

No processo administrativo de ressarcimento ao SUS, estdo garantidos a operadora a ampla defesa e o
contraditorio. Nesse sentido, cabe apontar que as orientagdes para impugnagao ou recurso constantes do Anexo V
da IN DIDES n° 54/2014 sdo exemplificativas, ndo esgotando as formas possiveis de comprovagao das alegagoes.

0 motivo “Outras alegacdes de natureza administrativa” estd previsto para possibilitar a operadora se defender
em relacdo a um atendimento identificado alegando qualquer outro motivo, além daqueles também incluidos no
Anexo IV da referida IN (caréncia, atendimento fora da abrangéncia geogréfica, franquia/coparticipacéo, entre
outros).

Ademais, o ressarcimento ao SUS é considerado um processo dinamico, com influéncia e dependéncia de diversos
atores, sujeito, portanto, a situacoes ndo previstas anteriormente, publicagdo de novos normativos, alteragoes nas

regras do SUS, inclusdo de procedimentos, entre inimeras outras circunstancias.

Nesse sentido, a previsdo desse motivo objetiva reconhecer e respeitar a liberdade de peticéo das operadoras.
Seja qual for a alegacdo apresentada, o 6nus da prova é da operadora, que deve apresentar:

Todos os documentos que julgar necessarios para comprovar a alegacao

Observa-se, no entanto, que comumente esse motivo é utilizado pelas operadoras para alegacoes procrastinatorias,
tais como: inconstitucionalidade do ressarcimento ao SUS, atendimento realizado fora da rede assistencial da
operadora, beneficiario de plano de satde tem direito a utilizar o SUS, entre outras.

Como dito, é direito da operadora alegar qualquer motivo, porém é importante frisar que as operadoras devem
estar atentas a possibilidade de fluéncia de juros moratdrios e, por dbvio, evitar tais impugnacoes e recursos com

carater meramente procrastinatorios.

Algumas alegagdes procrastinatorias foram discutidas no item 2.3 deste Guia.
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PARA MAIS INFORMAGOES E OUTROS ESCLARECIMENTOS, ENTRE EM CONTATO COM A ANS.
VEJA ABAIXO NOSSOS CANAIS DE ATENDIMENTO:

. 2 7

Disque ANS Central de Atendimento pessoal Atendimento
0800 701 9656 Atendimento 12 Nucleos da ANS. exclusivo para
WWW.ans.gov.br Acesse 0 portal e deficientes auditivos Use a opgdo do cddigo
confira 0s enderegos. 0800 021 2105 para ir ao portal da ANS
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