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1. APRESENTACAO

Visando aperfeicoar o atendimento, disponibilizamos este Manual que orienta sobre a utilizagdo do Autorizador Web, e tem como
objetivo orientar os prestadores da rede credenciada sobre emissdo de guias de autorizagdo, visando otimizar o tempo e agilizar o

acesso as informacgGes necessarias.

2. ATENDIMENTO / AUTORIZAGAO

A autorizagdo é um instrumento que visa o registro dos atendimentos e procedimentos realizados pelo beneficidrio em um

estabelecimento de saude.

Todo atendimento deverd ser registrado no Autorizador Web, a fim de garantir seguranca de agilidade no atendimento e a

cobranca pelo prestador de servigo.

3. ACESSO AO AUTORIZADOR

Para entrar no Autorizador Web é necessario login e senha de usuario, dados estes fornecidos pela operadora ao prestador de

servigo.

Para uma melhor navegacdo do sistema, utilize navegadores atualizados tais

AutorizadorWeb

-Mozilla Firefox
-Internet Explorer

Usuario: 3000

W o

FU NDA FFEME Esqueceu sua senha?

NOSSO PLANO E VIDA E SAUDE




4. APRESENTACAO DA TELA DE AUTORIZAGCAO

01 02
AutorizadorWeb 1238 - HOSPITALMATER DEIS & ¥ 439 - DO CONTORNO,2090 - BARRO PRETO - ¥
06 07 08 09 10 11 12 13
= 5 =
Login Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento | Comunicacio | Dovmloads
Autorizacio AutorizacBes Prestadar Pagamento Internacia
Passo 1 (Informagdes sobre o Beneficiario)
Este é o formuldrio inicial para liberacdo de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plano de sadde. Informe em sequida a data de nascimento & escolha do tipo da guiz & digue no botdio préximo para proceder com a liberacdo da Guia.
14 15
I ) Pesquisar & @
b Preencha todos o dadas abaing para prosseguir
16 17 18
Matricula/N° Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia 19
v S —r .

03 04 05

01 - Prestador: Indica cddigo e nome do prestador junto a operadora.

02 - Local de atendimento: Indica endereco do prestador.
03- u Notificagdes: Indica se ha notificagdes da operadora para o prestador.

04 - n Configuragdes: Permite realizar alterag¢do da senha do atendente.

05 - n Sair: Permite sair do sistema.

06 - Login: Permite sair ou alterar o usudrio logado sem sair do sistema.

07 - Nova Autorizagao: Permite confeccionar novas guias.

08 - Historico de Autorizagbes: Permite visualizar todas as guias emitidas.

09 - Produtividade do prestador: Permite gerar relatério de produtividade.

10 - Extrato de pagamento: Permite pesquisar faturas pagas.

11 - Faturamento: Permite o envio do faturamento.

12 - Comunicagdo de internagdo: Permite comunicar a entrada e saida de paciente internado.
13 - Downloads: (arquivos e documentos anexados).

14 - Pesquisa de beneficiario: Permite pesquisar beneficidrios por nome, matricula ou CPF.
15 - Elegibilidade de beneficiario: Permite verificar elegibilidade do beneficiario.

16 - Matricula / N2 do cartdo: Permite pesquisar beneficiario pela matricula.

17 - Data de Nascimento: Permite inserir data de nascimento, campo de preenchimento obrigatério.

18 - Tipo de guia: Permite selecionar o tipo de guia de atendimento.

19 - Préximo: Prosseguir com a solicitacdo de autorizagdo.




5. STATUS DE AUTORIZAGCAO

& =] = 2 ¢ [} & L

-
Login Nova _ Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicacio Modelos de Downloads
H Autorizacao AutorizacGes Prestador Pagamento Internacao Guias
Consulta Historico de Solicitagoes de Guia
Dados para Pesquisa
Operadora

FUNDAFFEMG - SIMULACAO v
Senha N° Transagdo N° Solicitagdo Guia Tipo de Atendimento Periodo Situagdo Matricula/N® Cartdo
Todos v | 01/01/2019 a | 30/01/2019 Todos v

Nome do Beneficidrio
16/08/2020 Q Pesquisar

Todos

Aguardando Documentacdo Do Prestador
Senha N° Solicitagdo Guia N° Transagdo Tipo de Atendimento Beneficidrio Dt Autoriza. Situagdo Agles
Aguardando Justificativa Tecnica Do Solicitante

Autorizada Parcialmente

Nenhum resultado encontrado. Reveja os dados de sua busca Autorizado
Cancelada
Em Analise/Em Estudo
S da p/ cob S da p/ cob rpaxhlgmwlmuk" - nexos da Guia ' Chat Operadora  +
egada

1. AUTORIZADO: A solicitagdo foi autorizada e a guia esta disponivel para impressao.
2. EM ANALISE: A solicitacdo esta em andlise, portanto, o prestador devera aguardar a mudanca do status da autorizac3o.
3. AGUARDANDO JUSTIFICATIVA TECNICA DO SOLICITANTE: O prestador devera anexar o relatério médico justificando a

necessidade do procedimento e ou internagao na guia.
4. AGUARDANDO DOCUMENTACAO DO PRESTADOR: O prestador deverd anexar a documentacio pendente na guia para que

a auditoria da operadora possa prosseguir com analise do procedimento.

o

NEGADO: A solicitagdo foi negada.

o

CANCELADA: A solicitagao foi cancelada.



6. TIPO DE GUIA

As guias e anexos do padrao TISS sdo os modelos formais de representacao e descrigdo documental sobre os eventos assistenciais

realizados no beneficiario e enviados pelo prestador para a operadora de forma eletrénica.

1. Consulta: Deve ser utilizada exclusivamente na execu¢do de consulta eletiva sem a realizagdo de exame ou outro
procedimento. Ex: consulta em consultério médico.

2. SP/SADT: Deve ser utilizada no atendimento a diversos tipos de eventos: remogdo, pequenas cirurgias, terapias, consulta com
procedimentos, exames, atendimento domiciliar, SADT internado, quimioterapia, radioterapia, terapia renal substitutiva (TRS)
e/ou por equipes ndo médicas terceirizadas participantes da internagdo (ex: fisioterapia, nutri¢do, psicologia, fonoaudiologia).

3. Solicitagdo de Internagdo: E o formuldrio padrdo a ser utilizado para a solicitagdo de internagdo em regime hospitalar, hospital
— dia ou domiciliar.

4. Prorrogagao de Internagao: Deve ser utilizada para solicitagdo complementar durante a internagao e sempre vinculada a guia
da internagdo inicial.

5. Anexo de OPME: Deve ser utilizada para solicitacdo de drteses, proteses e materiais especiais e sempre vinculada a uma guia
principal.

6. Anexo de Quimioterapia: Deve ser utilizada para solicitagdo de medicamentos quimioterdpicos e sempre vinculada a uma
guia principal.

7. Anexo de Radioterapia: Deve ser utilizada para solicitagdo de radioterapia e sempre vinculada a uma guia principal.



7. GUIA DE CONSULTA

Para criar a guia de consulta o usuario deverd clicar em NOVA AUTORIZACAO e selecionar o tipo de guia CONSULTA.

AutorizadorWeb

90000 - FUNDAGAD AFFEMG DE ASSISTENGI ¥ | Locllio 010 2683 - SERGIPE 693 - FUNGIONARIOS - BELO | ¥

= = |l ¢
Login Nova Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento Cnmunl[a;ﬁn Downloads
Autorizacio Autorizacies Prestador Pagamento Internacio
CONSULTA
Passo SP/SADT peneficiario)

INTERNACAOD

HOMNORARIO INDIVIDUAL  nicial para liberagio de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plano de saide. Informe em seguida 2 data de nascimento e escolha do tipo da guia e dique no botéio préximo para proceder com a liberagio da Guia.

| ODONTOLOGICO

), Pesc ANEXO DE ilidade Bensficiario
Il“P  RADIOTERAPIA [pridode Beneh
» preend QUTEE D eTA Bssequir @

ANEXO DE OPME

Matricula/N° Cartao Data de Nascimento Tipo de Guia

v Coel -

Inserir matricula e data de nascimento do beneficiario e clicar em préoximo.

90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCI: v [Eees o)1l 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

AutorizadorWeb |0

= = Lo ¢
Login Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento|  Comunicacdo Dowinloads
Autorizacio Autorizagtes restador Pagamento Internacao

sso 1 (Informagdes sobre o Beneficiario)

Este € o formuldrio inicial para liberacdo de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficiario do plano de saide. Informe em seguida 2 data de nascimento e escolha do tipo da guia e digue no botdo préxime para proceder com 2 liberacao da Guia.

I | Q Pasquisar Benefic\érmsl | (@) Eiegibilidade Eensficidrio

» Preencha todos os dados abaixo para prossequir £

Matricula/N°® Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

— v | [ I 2wz vl [T [consum v

Caso ndo possua a matricula, clicar em pesquisar beneficidrio.

AutorizadorWeb | 7 90000- FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIE ¥ | L\ - () 2683 - SERGIPE, 393 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

= = = ¢
Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Fsturamento | Comunicagio | Dovmloads
Autorizacio AutorizacBes Frestador Fagamento Intemacio

Login

Passo 1 (Informacoes sobre o Benefi o)

Este & o formulsrio inicial para liberagio de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficiaria do plano de satde. Informe em seguida 2 data de nascimento e escolha do tipo da guia & dlique no bot3o préximo para proceder com 3 liberacio da Guia.

| @ Eregibilidads Bansficianio

» Preencha todes os dados abaixo para prosseguir @

Matricula/N® Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia




Inserir matricula, ou nome, ou CPF e clicar em pesquisar.

h~

Este € o formulério inicial para liberac3o de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficiario do plano de sadde. Informe em seguida a
data de nascimente & escolha do tipo da guia e digue no botdo préxime para proceder com a liberacdo da Guia.

Parametros para Pesquisa
Matricula /N® Cartdo Nome do Beneficiario CPF

e Q Pesquisar

Beneficiarios - (Cligue no nome do beneficiario para selecionar)

Inserir data de nascimento e clicar em préximo.

AutorizadorWeb ~"] 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥
= = [ ¢ -]
Login Nova Historico de Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicacio | Downloads
Autorizagio Autorizagbes Prestador Pagamento
Passo 1 (Informagoes sobre o Beneficiario)
g Este & o formuldrio inicial para liberagiio de quia pela intemnet. Aqui vocé deve informar a matricula do benefiidrio do plano de saide. Informe em seguida  data de nascimento e escolha do tipo da guia & dique no botdo préximo para proceder com a liberagdo da Guia.
I | & Pesquizar sios| | @
b Preencha todos os dados abaixo para prosseguir &)
Matricula/N® Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia
s —
— v E— wolmvme T cowum v

Preencher as informagdes minimas para emissdo da guia de consulta e clicar em concluir. Os campos em asteriscos sdo de

preenchimento obrigatério, conforme o Padrdo TISS ANS.

Informacgdes do beneficiario

Nome: Indica o nome do beneficiario.
Plano: Indica o plano do beneficiario (FUNDAFFEMG-SAUDE).

Celular: indica o contato do beneficiario.



AutorizadorWeb |- 90000- FUNDACAC AFFEMG DE ASSISTENGIZ ¥ Lo« =1 2683 - SERGIPE 293 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥
= =4 (5

= J
Nova Historico de Produtividade Extrato de Faturamento  Comuniccdo | Modelos de Dovinloads
Autorizacio AutonizacBes Prestador Fagamento Internacao Guias

Passo 2 (Informagoes sobre a Guia)

} Verifique as informacBes do beneficidrio

Login

Plano

2 - FUNDAFFEMG SAUDE |

} Preencha as informagBes minimas para emissdo da guia de consulta

Contratado Executante (%) Local de Execugéo (*)

90000 - FUNDACAC AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE, 883 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMMG ¥

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa Especialidade Executante(=) 18 - Data de Atendimento(*)
CONSULTA v 14/02/2020

Dados do Beneficidrio

[[] & - Atendimento a Recém-nascide

12 - Home do Profissional Executante(*) 13 - Conselho(*)  N° Conselho(¥) 15 - UF Conselho{*) 16 - CBO/Espedialidade Solic.(*)
(o] . . .
17 - Indicacdo de Acidente (*) 19 - Tipo Consulta(*)
v v

23 - Observacio/Justificativa

—

3 Anexar Arquivo Complemento em Texto

» Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vecé no adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos

Informag6es minimas para emissao da guia de consulta.

Contratado executante: Indica cadigo identificador do prestador contratado executante junto a operadora, conforme contrato
estabelecido.
Local de execugdo: Indica o enderego do prestador contratado executante junto a operadora, conforme contrato estabelecido.

} Verifique as informacges do beneficiario

L

7 -'Nome Plano
ANA 2 - FUNDAFFEMG SAUDE

} Preencha as informag@es minimas para emissde da guia de consulta

Contratado Executante (*) Local de Execugdo (*)

90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥
Tipo de Guia 2 - N® Guia no Prestador Guia Externa Espedialidade Executante(¥) 18 - Data de Atendimento(¥)

CONSULTA Clinica Médica v 14/02/2020

Dados do Beneficidrio

[[] &- Atendimento a Recém-nascido

UF Conselho(*)

B oo [ CRM Y 12345 MG ¥ Clinica Médica ¥
17 - Indicagiio de Addente () 19 - Tipo Consulta(*)

OUTROS v PRIMEIRA CONSULTA v

23 - Observaio/Justificativa

_

[3 Anexar Arquivo = Complemento em Texto

} Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos #

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé nio adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

21 - Cd.Procedimento(*) Quantidade(*) Opcies

1 & Adicionar Q Procurar = Remover
21 - Cédigo Descrigio do Procedimento Quantidade
ol 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (nO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO) 1




Tipo de Guia: Indica o tipo de guia selecionado.

N° da guia no prestador: Indica nimero que identifica a guia no prestador de servigos.

Guia externa: N3o se aplica ao tipo de guia de consulta.

Especialidade Executante: Inserir a especialidade do profissional que realizara o atendimento.

Data do atendimento: Indica a data que o atendimento sera realizado. Obs: Campo preenchido automaticamente pelo sistema.

} Verifique as informacdes do beneficiario

L;

7 -'Nome Plano
AN 2 - FUNDAFFEMG SAUDE

A
3159_

Contratado Executante (*) Local de Execugdo (*)

90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNGIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

} Preencha as informacées minimas para emissdo da guia de consulta

Guia Externa

Especialidade Executante(*)

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador 18 - Data de Atendimento(*)

ONSULTA Clinica Médica 14/02/2020

Dados do Beneficidrio

[0 & - Atendimento 2 Recém-nascide

15 - UF Conselho(*) 16 - CBO/Espedialidade Soiic.(%)

12 - Nome do Profissional Executante{=)

n oo CRM v

13 - Conselho*) _ N° Conselho(*)

12345 MG v Clinica Médica v

17 - Indicado de Acidente (%)
OUTROS v
23 - Observacio/Justificativa

19 - Tipo Consulta(=)

PRIMEIRA CONSULTA v

Dados Adicionais

da Guia

|

[3 Anexar Arquivo

} Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos %

21 - Cadige
] 10101012

< Voltar

21 - Cd.Procedimento(*) Quantidade(*)

1

i= Complemento em Texto

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus faveritos!

Opges
& Adicionar

Descrigio do Procedimento

Q Procurar

= Remover

CONSULTA EM CONSULTORIO (MO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO)

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

Quantidade
1

« Confirmar

Atendimento ao Recém-Nascido: Indica se o paciente é um recém-nato que esta sendo atendido no contrato do responsavel, nos

termos do Art. 12, inciso lll, alinea a, da Lei 9.656, de 03 de junho de 1998. Este campo devera ser assinalado em caso de SIM.

¥ Verque a informactes do benehaano

» Preencha as informagées minimas para emissdo da guia de consulta
Contratado Executante (*)
90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v
Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador
CONSULTA

D [cmmm
17 - Indicacao de Acidente (*)
OUTROS v

23 - Observagaof Justificativa

Dados Adicionais da Guia

[ Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

» Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos d
Vo ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

Guia Externa

Plano
- FUNDAFFEMG SAUDE

)
2633 - SERGIPE 393 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥
Espedalidade Executante(*)

18 - Data de Atendimento(*)

Clinica Médica v 14/02/2020

Clinica Médica v

0
12345 MG ¥

CRM ¥

19 - Tipo Consulta(*)

PRIMEIRA CONSULTA v

Voct néa adicionou nenhum procedimente aos seus faveritas!

21 - Cd.Procedimento(*)  Quantidade(*) Opgises
1 & Adicionar Q, Procurar & Remover
21 - Cédigo Descricio do Procedimento Quantidade
[ 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO) 1
£ Voltar « Confirmar




Nome do Profissional Solicitante: Inserir nome do profissional que ird executar a consulta.

Conselho: Inserir o codigo do conselho profissional do executante.

Conselho Regional de Assisténcia Social (CRAS)

Conselho Regional de Enfermagem (COREN)

Conselho Regional de Farmacia (CRF)

Conselho Regional de Fonoaudiologia (CRFA)

Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional. (CREFITO)
Conselho Regional de Medicina (CRM)

Conselho Regional de Nutrigdo (CRN)

Conselho Regional de Odontologia (CRO)

W ® N o v R~ W N R

Conselho Regional de Psicologia (CRP)

10. Outros Conselhos

Numero do conselho: Inserir o numero de registro do profissional executante no respectivo Conselho Profissional.
UF: Inserir UF do conselho do profissional executante. Sigla da Unidade Federativa do conselho profissional do executante.

CBO / Especialidade Solicitante: Inserir cddigo da especialidade do profissional executante.

} Verifigue as informacges do beneficiario
7-*Nﬂme Plano

} Preencha as informac@es minimas para emissa da guia de consulta

Contratado Executante (*) Local de Execugdo (*)

90000 - FUNDAGAC AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE,393 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Espedialidade Executante(=) 18 - Data de Atendimento()

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa
CONSULTA Clinica Médica v 14/02/2020

[[J & - Atendimento a Recém-nascido

12 - Nome do Profissional Executante(*) 13 - Conselho(*)  N° Conselho(*) 15 - UF Conselho(*) 16 - CBO/Espedialidade Solic.(*)

Clinica Médica v

17 - Indicacio de Adidente (*) 19 - Tipo Consulta(*)
OUTRCS v PRIMEIRA CONSULTA ¥

23 - Observagio/Justificativa

F

[3 Anexar Arguivo i= Complemento em Texto

Procedimentos Favoritos %
Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

} Adicione os procedimentos desejados a guia

21 - Cd.Procedimento(*)  Quantidade(*)  Opgiies

1 = Adicionar Q Procurar = Remover
21 - cédigo Descricio do Procedimento Quantidade
o 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (nO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO) 1




Indicagdo de Acidente: Inserir indicagdo de acidente, se o atendimento foi devido a acidente ocorrido com o beneficidrio ou doenga
relacionada.

1. Trabalho

2. Transito
3. Outros
4

N3o acidente

Tipo de consulta: Inserir o cédigo do tipo de consulta realizada.
1. Primeira consulta
2. Retorno
3. Pré-Natal

4. Por encaminhamento

} Verifique as informag@es do beneficiario

7 -'Nome Plano
1 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
a155- I

} Preencha as informacées minimas para emissdo da guia de consulta

Contratado Executante (*) Local de Execugdo (*)

90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia 2 - N°® Guia no Prestador Guia Externa Espedialidade Executanta(¥) 18 - Data de Atendimento(¥)

CONSULTA Clinica Médica M 14/02/2020

[] & - Atendimento a Recém-nascido

12 - Nome do Profissional Executante(*) 13 - Conselho(*) N Conselho(*) 15 - UF Conselho(*) 16 - CBO/Especialidade Solic.(*)
n soso [ CRM v 12345 MG ¥ Clinica Médiea ¥

17 - Indicado de Acidente (%) 19 - Tipo Consulta(=)

OUTROS v PRIMEIRA CONSULTA v

23 - Observacgo/Justificativa

[3 Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

} Adicione os procedimentos desjados a guia

Procedimentos Favoritos

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus faveritos!

21 - Cd.Procedimento(*) Quantidade(*} Opciies

1 & Adicionar Q, Procurar = Remover
21 - cédigo Descricio do Procedimento Quantidade
ol 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (nO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO) 1

Observagées: Campo utilizado para adicionar quaisquer observagdes sobre o atendimento ou justificativas que julgue necessario.



b Verifique as informagdes do beneficiario

7-*Nﬂme Plano
i I 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
3195-
» Preencha as informacBes minimas para emissEo da quia de consulta
Contratado Executante (*) Local de Execucio (*)
50000 - FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENGIA E SAUDE ¥ 2633 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥
Tipo de ° Guia no Prestador Guia Externa ade Executante(*) Data de Atendimento(*)

CONSULTA Clinica Médica v 14/02/2020

[ & - Atendimento 3 Recém-nascido

12 - Nome do Profissi 13 - Conselho(*)  N° Conselho(<) 15 - UF Conselho(=)
n ool CRM v 12345 MG ¥ Clinica Médica v

17 icacdo de Acidente (¥) 19 - Tipo Consulta(*)

OUTROS v PRIMEIRA GONSULTA ¥

23 - Observacio/Justificativa

Dados Adicionais da Guia
[3 Anexar Arquivo

omplemento em Texto
» Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

21 - Cd.Procedimento(*)  Quantidade(*) Opgiies

1 = Adicionar Q Procurar = Remover
21 - Cadige Descricio do Procadimento Quantidade
[ | 10101012 CONSULTA EM CONSULTGRIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO) 1

Anexar arquivo: Permite anexar documentos.

Complemento em Texto: Permite inserir textos complementares.

» Verifique as informagoes do beneficiario
7-*Nﬂme Plano

3199
} Preancha as informacées minimas para emiss3o da guia de consulta
90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE, 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v
CONSULTA Clinica Médica v 14/02/2020

Dados do Banef

[ & - Atendimento a Recém-nascido

13 - Conselho(=) __N° Conselho()

n soro [N CRM ¥ 12345 MG ¥ Clinica Médica v
17 - Indicagio de Addente () 19 - Tipo Consulta(*)
QUTROS v PRIMEIRA CONSULTA ¥

23 - Observagio/Justificativa

—

Dados Adicionais da Guia

[ Anexar Arquivo Complemento em Texto

} Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos %

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

21 - Cd.Procedimento(*) Quantidade(*) 0Opgies

1 & Adicionar Q Procurar & Remover
21 - Cédigo Descrigio do Procedimento Quantidade
[J | 10101012 CONSULTA EM CONSULTGRIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO) 1




Cédigo do Procedimento: Inserir cddigo identificador da consulta realizada pelo prestador.
Descricdo do Procedimento: Indica descricgdo do procedimento a ser realizado pelo prestador. Este campo sera preenchido
automaticamente pelo sistema apds a digitagdo do cédigo do procedimento.

Quantidade: Indica a quantidade de procedimentos a serem realizados.

¥ Verfique a Informaces do benehciaro
YkNDmE Plano
2 - FUNDAFFEMG SAUDE

- I

Celular

» Preencha as informagéies minimas para emisséo da guia de consulta
Local de Execucso (%)
2683 - SERGIPE 883 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v

Contratado Executante (*)
90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v

=100-

Espedalidade Executanta(*)

18 - Data de Atendimento(<)

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa

CONSULTA Clinica Médica v 14/02/2020

16 - CBO/Especialidade Solic.{%)

Dados do Beneficiario
] & - Atendimento a Recém-nascido
15 - UF Conselho(*)
MG v

13 - Conselho(*) __N° Conselho(%)

12345

12 - Nome do Profissional Executante(*)

Clinica Médica v

19 - Tipo Consulta(*)
PRIMEIRA CONSULTA ¥

17 - Indicagio de Acidente (*)
OUTROS v
23 - Observacio/Justificativa

Dados Adicionais da Guia
[3 Anexar Arquivo

|

i= Complemento em Texto

» Adicione os procedimentos desjados a guia

Procedimentos Favoritos %
Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

21 - Cd.Procedimento(*) Quantidade(*) Opciies
1 & Adicionar Q, Procurar & Remover
21 - Cédigo Descrigio do Procedimento Quantidade
(] 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO) 1
< Voltar « Confirmar

Opgoes:

Adicionar: Permite inserir o procedimento na guia. Para incluir um procedimento na guia o prestador devera inserir a codificacdo do
mesmo e clicar em adicionar.

Procurar: Permite realizar a busca do procedimento por nomenclatura ou codificacdo.

Remover: Permite excluir o procedimento da guia. Para excluir um procedimento na guia o prestador deverd selecionar o

procedimento a ser excluido e clicar em remover.



¥ Verifique as informacaes do benehciano

L

7 -'Nome Plano
ans [ 2 - FUNDAFFEMS SAUDE
Celular

=155

} Preencha as informagdes minimas para emissdo da guia de consulta

Contratado Executante (%) Local de Execugo (*)
50000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELC HORIZONTEMG ¥
Tipo de no Prestador Guia Externa e(*) 18 - Data de Atendimento(*)

CONSULTA Clinica Médica v 14/02/2020

[ &- Atendimento a Recém-nascido

nselho{*)  N° Conselho(= 15 - UF Conselho(=) 16 - CBO/Espe

1
n sox0 I CRM ¥ 12345 MG ¥ Clinica Médica v
17 - Indicacio de Acidente (%) 19 - Tipo Consulta(=)
OUTROS v PRIMEIRA CONSULTA ¥

_

Dados Adicionais da Guia
[ Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

23 - Observacio/Justificativa

» Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos
Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé nido adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

21 - Cd.Procedimento(*) Quantidade(*)  Opcies

1 & Adicionar Q, Procurar & Remover
21 - Cadigo Descricdo do Procedimento Quantidade
[ 10101012 CONSULTA EM CONSULTGRIO (MO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO) 1

Voltar: Permite retornar ao menu principal. Ao clicar no mesmo, todos os dados langados na guia serdo perdidos.

Confirmar: Permite confirmar dados inseridos na guia.

} Verifigue as informacges do beneficiario
TENume Plano

ANA 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
ey
} Preencha as informacéies minimas para emissio da guia de consulta
Contratado Executante (*) Local de Execugdo (*)
80000 - FUNDACAC AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v

2 - N° Guia no Prestador Guia Externa Especialidade Executante(*) 18 - Data de Atendimento(*)

CONSULTA Clinica Médica v 14/02/2020

[ 6 - atendimento a Recém-nascido

nal Executante(*) 13 - Conselho(*) ) 15 - UF Conselho(*)
B oo onmm— CRM ¥ 12345 MG v Clinica Médica ¥
17 - Indicac3o de Acidente (%) 19 - Tipo Consulta(*)
OUTROS v PRIMEIRA CONSULTA v

23 - Observagio/Justificativa

—

[ Anexar Arguivo i= Complemento em Texto

} Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos

Vocé no adicionou nenhum procedimento aos seus favaritos! Voc# no adicianou nenhum pracedimento aos seus favoritos!

21 - Cd.Procedimento(*)  Quantidade(*)  Opgiies

1 = Adicionar Q Procurar = Remover
21 - Cédigo Descrigio do Procedimento Quantidade
[ | 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO) 1




Apds o preenchimento da guia de consulta, o usudrio devera clicar em confirmar para prosseguir com a mesma.

Ane I 2 - FUNDAFFEMG SAUDE

2155 I
Contratado Executante (*) Local de Execugdo (*)
90000 - FUNDAGAOD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE, 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia 2 - N® Guia no Prestador Guia Externa Espedalidade Executante(*) 18 - Data de Atendimento(*)

CONSULTA Clinica Médica r 11/02/2020

| | &- Atendimento a Recém-nascido

12 - Nome do Profissional Executante{*) 13 - Conselho(*) N° Conselho(*) 15 - UF Conselho(*) 16 - CBO/Espedalidade Solic.(*)
90000 n HJNDAC.A?'O AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL CRM v 12345 MG ¥ Clinica Médica v

17 - Indicacado de Addente (*) 19 - Tipo Consulta(*)

OUTROS v PRIMEIRA CONSULTA v

23 - Observacao/Justificativa

_

[ Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Procedimentos Favoritos W

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

21 - Cd.Procedimento(*) Quantidade(*) Opcoes
1 & Adicionar Q, Procurar = Remover

2~ Cadigo Descricdo do Procedimento Quantidade

| | 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (MO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO)

1

Para prosseguir com a emissdo da guia, clicar em concluir. Se ndo, clicar em cancelar.




Confirma a Emissdo da Guia?

Procedimentos incluidos:

10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU
PREESTABELECIDO)

Contratade Executante (*) Local de Execugdo (*)

90000 - FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIOMARIOS - BELC HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia 2 - N® Guia no Prestador Guia Externa Espedalidade Executante(*) 18 - Data de Atendimento(*)
CONSULTA Clinica Médica v 11/02/2020

Dados do Beneficidrio

| | &- Atendimento a Recém-nascido

12 - Nome do Profissional Executante(*) 13 - Conselho(*) N*® Conselho(*) 15 - UF Conselho(*) 16 - CBO/Espedalidade Solic.(*)
90000 “ FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL CRM v 12345 MG ¥ Clinica Medica v

17 - Indicacao de Acidente (*) 19 - Tipo Consulta(*)

OUTROCS T PRIMEIRA CONSULTA v

23 - Observacao/Justificativa

‘ ‘

Dados Adicionais da Guia
[ Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Procedimentos Favoritos W
Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

21 - Cd.Procedimento(*) Quantidade(*) Opcies

1 H Adicionar Q, Procurar = Remover
21 - Cadige Descricdo do Procedimento Quantidade
|| | 10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PREESTABELECIDO) 1

< Voltar

Caso nado haja inconsisténcias, guia sera autorizada abrindo-se automaticamente para impressao.

B

6



*
‘|.i.r GUIA DE CONSULTA

HHTTH

e 2 - N° Guia no Prestador: ©-90000-735
1 - Registro ANS 3 - Ndmero da Guia Afribuido pela Operadora
315567 4522859
Dados do Beneficidrio

4 - Mimero da Carteira

5 - Validade da Carteira & - Atendimento a RN (Sim ou Nao)
O 0000000 | N
T - Mome B - Cartdo Macional de Sadde
AnA I |

Dades do Contratada

0- Ciodigo na Operadora 10 - Mome do Contratado i 11 - Cadigo CNES
90000 / 00660903000107 FUMDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE 7632983

12 - Mome do Profissional Executante i 13 - Conselho Profissional || 14 - Mdmero no Conselho 15 - UF || 16 - Cadige CBO

FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE CRM 12345 MG ||225125
Dados do Atendimenta | Procediments Realizado

17 - Indicagio de Acidente (acidente ou doenga relacionadal)

OUTROS

18 - Data do Atendimento 18 - Tipo de Consulta 20 - Tabela 2 - Codigo do Procediments 22 - Valor do Procedimento

11/02/2020 PRIMEIRA CONSULTA 22 10101012 R% 103,00

23 - Observagaod Justificativa
*** OBS:

24 - Assinatura do Profissional Executanta 25 - Assinatura do Beneficidnio ou Responsdvel

Havendo inconsisténcia, o sistema sinalizara o motivo da mesma.



8. GUIA DE SERVICOS PROFISSIONAIS/SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA (SP/SADT)

Para emissdo da guia de guia de servicos profissionais e de servico auxiliar de diagndstico e terapia (SP/SADT), o usudario deverd

clicar em NOVA AUTORIZAGAO e selecionar o tipo de SP/SADT.

90000 - FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCH v NESWWNELGHIE T 265 893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

AutorizadorWeb

= = L ¢
Login MNova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento Cnmumn_r,ﬁn Downloads
Autorizacio Autorizagdes Prestador Pagamento Internacio
CONSULTA
Passo 1 (|EJESH nef;

INTERNACAQ

| HONORARIO INDIVIDUAL  icial para liberacdo de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficirio do plano de satde. Informe em seguida 2 data de nascimento e escolha do tipo da guia e clique no botio préxime para proceder com a liberacio da Guia

| oponToLoGICo

bilidade Benefis

Y pomd ANEXO DE
A P23 RADIOTERAPIA |
ANEXO DE
» Preendl QUIMIOTERAPIA pssequir E2]
ANEXO DE OPME

Matricula/N° Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

v S — Ol v

Inserir matricula e data de nascimento do beneficiario e clicar em préximo.

90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENGI: ¥ [[L e- |l 1o ) 2683 - SERGIPE 393 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

Autorizador\Web

& = = o2 ¢ ] &
Login Nova Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento|  Comunicacio | Downloads
Autorizacio Autorizabes Frestador Pagamento Internacao
Passo 1 (Informagdes sobre o Benefi )
F) Este ¢ o formuldrio inicial para liberaio de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plano de saide. Informe em seguida a data de nascimento e escolha do tipo da guia e dique no botdo préximo para proceder com a liberacdo da Guic

I | O, Pasquisar Beneﬁtiérmsl ‘ (@ Elaibilidad Benaficizrio

» Preancha todos o5 dadas abaixo para prosseguir |

Matricula/N°® Cartao Data de Nascimento Tipo de Guia

— v | [ —— nv e e T

Caso ndo possua a matricula, clicar em pesquisar beneficidrio.

AutorizadorWeb 90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIZ ¥ Lol [ -1 ) 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO ¥
= = [ ¢ ] -]
Login Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicagio  Modelos de Downloads
Autorizacio AutorizagBes Prestador Pagamento Internacio Guias
Passo 1 (Informagdes sobre o Beneficiario)
‘.; Este € o formuldrio inicial para liberagdo de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plane de sadde. Informe em seguida 2 data de nascimento e escolha do tipe da guia e digue no botde prdxime para proceder com a liberacdo da Guia.
|, Pesquisar Beneficidrios ‘ || (@) Elegibilidade Benefiidrio
» Preencha todos os dados abaixo para prosseguir
Matricula/N° Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia
—
v v v 2 SP/SADT v

Inserir matricula, ou nome, ou CPF e clicar em pesquisar.

18



Pesquisa de Beneficidrio

i Este & o formulario inicial para liberacéo de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plano de saide. Informe em seguida a
\ data de nascimento e escolha do tipe da guia e digue no botdo proximoe para proceder com a liberacde da Guia.

Parametros para Pesquisa
Matricula fN® Cartdo Mome do Benefic CPF

[ Q Pesquisar

Beneficidrios - (Cligue no nome do beneficiario para selecionar)

Inserir data de nascimento e clicar em préximo.

AutorizadorWeb | - 90000-FUNDACAC AFFEMG DE ASSISTENCI v Lo L L) 2683 - SERGIPE.393 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

& = -~ o2 ¢ = &
Login ova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento Cnmunl[gﬁn Downloads
Autorizagio Autorizaghes Prestador Pagamento Internacso

Passo 1 (Informagdes sobre o Beneficidrio)

Este & o formuldrio inicial para liberagdo de guia pela intemet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio de plano de sadde. Informe em seguida a data de nascimento e escolha do tipo da guia e dique no botdo préximo para proceder com a liberagéo da Guic

o
-1
-,
I}
&

I |O‘ Pesquisar Eenaﬂlclérmsl ‘ (@) Elegibilidade Beneficiario

» Preencha todos os dados abaixe para prosseguir = |

Matricula/Ne° Cartio Data de Nascimento Tipo de Guia

.
| | v | [ I 207 dzv 198 F SP/5ADT v

Preencher as informag¢des minimas para emissdo da guia de SP/SADT e clicar em concluir. Os campos em asteriscos sdo de

preenchimento obrigatério, conforme o Padrdo TISS ANS.

= = 1 [
Histdrico de Produtiidade Bitratode | Faturaments | Comunicacio | Downloads
restador

Login Nova
Autorizacio AutorizagBes r Pagamento Internacao

Passo 2 (Informagdes sobre a Gi

b Verifique as informacBes do beneficiario

10 - Nome Plano
- 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
P

b Preencha as informacGes minimas para emissdo da guia de SP/SADT

Prestador Solicitagao (=) Local de Atendimento (%)

80000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v

no Prestador Guia Externa D Espi 22 - Data de Atendimento(*)

n v 11/02/2020
Dados do Benaficiario

[ 12 - Atendimento 2 Recém-nascido

13 - C6d. Operadora Solicitante(*) 14 - Nome Contratado Solicitante(*)

90000 FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n

SP/SADT

16 - Conselho(*) 17 - N° Conselho{* 18 - UF Conselho(*)

= : : :
21 - Cardter do Atendimento(*) 23 - Indicagdo Clinica

v

32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicagdo de Acidente (*) 34 - Tipo Consulta

58 - Observacio/ Justificativa

Dados Adicionais da Guia
3 Anexar Arquivo

v v v
F

Complemento em Texto




} Adicione os procedimentos desejados a guia

COMPLEMENTO DA GUIA DE SP/SADT

Procedimentos Favoritos W

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!|

25 - Cd.Procedimento(*) 27 - Quantidade(*)

Opcies

1 & Adicionar Q, Procurar & Remover

HNenhum procedimento adicionado

£ Voltar

Informagbes minimas para emissio da guia de SP/SADT

Nome: Indica o nome do beneficiario.

Plano: Indica o plano do beneficidrio (FUNDAFFEMG-SAUDE).

Celular: Indica telefone de contato do beneficiario.

b Verifique as informacdes do beneficiario

b Preencha as informagdes minimas para emissdo da guia de SP/SADT

2 - FUNDAFFEMG SAUDE

Modelos de Guia
Vock ainda ndc criou nenhum modelo para este tipo de guia! Se julgar necessério, acesse o menu Modelos de Guias para cris-los.

Prestador Solicitacso (%) Local de Atendimento ()

90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTE/MG ¥

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa 3 - Nimero da Guia Principal Especialidade Executante() 22 - Data de Atendimento(=)

sersaoT BN ciica medics v 17/02/2020

Dados do Beneficiario

[[J 12 - Atendimento 2 Recém-nascido

13 - Céd. Operadora Solicitante(*) 14 - Nome Contratado Solicitante(*)

20000 FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n
15 - Nome do Profissional Solicitante(*) 16 - Conselho(*) 17 - N° Conselho(*) 18 - UF Conselho(*) 19 - 0BO/Espedialidade Solic.(*)
BN o I CRM v 12356 MG v Clinica Médica ¥
21 - Carditer do Atendimento(*) 23 - Indicacdo Clinica (*)
ELETIVO v DoR

32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicacio de Acdente (*) 34 - Tipo Consulta
EXAME AMBULATORIAL v OUTROS v PRIMEIRA CONSULTA ¥
PENDICITE

i
Dadas Adicionais da Guia

[3 Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Prestador Solicitagdo: Indica o prestador que ird realizar o atendimento.

Local de Atendimento: Indica o endereco do prestador que ira realizar o atendimento.
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b Verifique as informacées do beneficidrio

i 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
]

b Preencha as informac@es minimas para emissdo da guia de SP/SADT

Modelos de Guia
Vock sinda ndo criou nenhum modelo para este tipo de guial Se julgar necessério, acesse o manu Madelos de Guias para crié-los.

Local de Atendimento (*)

E SAUDE v BELO HORIZONTEMG v

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa 3 - Niimero da Guia Prindipal Espedialidade Executante(=) 22 - Data de Atendimento(=)
Sp/SADT n Clinica Médica v 17/02/2020

[[] 12 - Atendimanto 2 Recém-nascide

13 - Cod. Operadora Solicitante(*) 14 - Nome Contratado Solicitante(*)

90000 FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n

Céd. Operadora Prof. Solic. 15 - Nome do Profissional Solicitante(=) 16 - Conselho(*) 17 - N° Canselho(=) 18 - UF Conselho(*) 19 - CBO/Espedialidade Solic.(<)
u oa0 I CRM ¥ 12356 MG ¥ Clinica Médica ¥

ELETIVO v DOR

32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicacio de Acidente (*) 34 - Tipo Consulta

EXAME AMBULATORIAL v OUTROS v PRIMEIRA GONSULTA v

PENDICITE

y

Dados Adicionais da Guia

[ Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Tipo de guia: Indica o tipo de guia selecionada para o atendimento.

N° guia no prestador: Indica o nimero da guia gerada no prestador.

Guia externa: N3o se aplica ao tipo de guia SP/SADT.

Numero da guia principal: Indica o nimero da guia primaria/inicial (em caso de pacientes internados).

Especialidade executante: Preencher com a especialidade do profissional executante.

Data do atendimento: Indica data da realizagdo do procedimento. Obs: a data é preenchida automaticamente pelo sistema e ndo

permite alteragéo.

b Verifique as informacdes do beneficirio

10 - Nome Plano

A 2 - FUNDAFFEMG SAUDE

Celular

» Preencha as informag@es minimas para emissdo da guia de SP/SADT

z W
a ]
[ ¥
2
a
&
1]
£
h

Voct ainda n3o criou nenhum modelo para este tipo de guia! Se julgar necessério, acesse o menu Modelos de Guias para crid-los.

Prestador Solicitacio (%) Local de Atendimento ()
90000 - FUNDACGAOQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestader Guia Externa 3 - Numero da Guia Principal Espedialidade Executante(*) 22 - Data de Atendimento(*)

Clinica Médica 17/02/2020

Dados do Beneficiario
[[] 12 - Atendimento a Recém-nascido
13 - C6d. Operadora Solicitante(*) 14 - Nome Contratado Solicitante(<)
90000 FUNDACRQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n

C6d. Operadora Prof. Solic. 15 - Nome do Profissional Solicitanta(*) 16 - Consalho(*) 17 - N° Conselho(*) 18 - UF Conselho(®) 19 - CBO/Espedalidade Solic.(*)
BN w0 — cRM v 1235 e v Clinica iediea ¥

21 - Cardter do Atendimento(*) 23 - Indicagao Clinica (*)

ELETIVO v DOR

32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicagdo de Acidente (*) 34 - Tipo Consulta

EXAME AMBULATORIAL v OUTROS v PRIMEIRA CONSULTA v

58 - Observagiof ustificativa
PENDICITE

|

Dados Adicionais da Guia
() Anexar Arquive || i= Complemento em Texto

Atendimento ao Recém-Nascido: Indica se o paciente é um recém-nato que esta sendo atendido no contrato do responsavel, nos

termos do Art. 12, inciso lll, alinea a, da Lei 9.656, de 03 de junho de 1998. Este campo devera ser assinalado em caso de SIM.



} Verifique as informacdes do beneficiario

10 - Nome Plano
ana NG 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
2150

» Preencha as informacdes minimas para emissdo da guia de SP/SADT

Modelos de Guia
Vocé ainda ndo criou nanhum modelo para este tipo de guial Ss julgar necassirio, acessa o manu Modelos de Guias para c

Prestador Solictagdo (*) Local de Atendimento (*)

80000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v

os.

no Prestador Guia Externa

SP/SADT n Clinica Médica M 17f02/2020
Nadas dn Reneficidria

| 12 - Atendimento 2 Recém-nascido

13 - Cod. Operadora Solicitante(*) 14 - Nome Contratado Solicitante(*)

20000 FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n
Céd. Operadora Prof. 15 - Home do Profissional Solicitante(*) 16 - Conselho(*) 17 - N° Conselho(*) 18 - UF Conselho(*) 18 - CBO/Espedialidade S:
n 020 N CRM v 12356 MG v Clinica Médica v
ELETIVO v DOR
32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicacio de Acidente (%) 34 - Tipo Consulta
EXAME AMBULATORIAL v OUTROS v PRIMEIRA CONSULTA ¥
PENDICITE
Wi
Dados Adicionais da Guia
[ Anexar Arguivo i= Complemento em Texto

Caodigo do prestador solicitante: Indica o cédigo do prestador solicitante junto a operadora.

Nome do contratado solicitante: Indica o nome fantasia do prestador junto a operadora.

b Verifique as informacdes do beneficirio
10 - Nome Plano

ANA _ 2 - FUNDAFFEMG SAUDE

e

» Preencha as informagdes minimas para emissdo da guia de SP/SADT

Modelos de Guia
Voct ainda n3o criou nenhum modelo para este tipo de guia! Se julgar necessério, acesse o menu Modelos de Guias para crid-los.

Prestador Solicitacio (%) Local de Atendimento ()
90000 - FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

N° Guia no Prestador Guia Externa 3 g Esp 22 - Data de Atendimento(*)

SP/SADT n Clinica Médica M 17/02/2020

Dados do Beneficiario

[] 12 - Atendimento 2 Recém-nascido

13 - C6d. Operadora Solicitante(*) 14 - Nome Contratado Solicitante(<)

50000 FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SALT n

Géd. Operadora Prof. Salic. 15 - Nome do Profissional Solicitanta(*) 16 - Consalho(*) 17 - N° Conselho(*) 18 - UF Conselho(*) 19 - CBO/Espedialidade Solic.(*)
n Joso I CRM v 12356 MG ¥ Clinica Médica v

21 - Cardter do Atendimento(*) 23 - Indicagio Clinica (*)

ELETIVO v DOR

32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicacdo de Acidente (*) 34 - Tipo Consulta

EXAME AMBULATORIAL v QUTROS v PRIMEIRA CONSULTA v
55 - ObservagofJustificativa
PENDICITE
F
Dados Adicionais da Guia

3 Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Cadigo profissional solicitante: Codigo do profissional solicitante junto a operadora.
Nome do profissional solicitante: Inserir nome do profissional solicitante do procedimento.

Conselho: Preencher com o cédigo do conselho profissional do executante do procedimento.
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1. Conselho Regional de Assisténcia Social (CRAS)
Conselho Regional de Enfermagem (COREN)
Conselho Regional de Farmacia (CRF)
Conselho Regional de Fonoaudiologia (CRFA)

Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional. (CREFITO)

2

3

4

5

6. Conselho Regional de Medicina (CRM)

7. Conselho Regional de Nutri¢do (CRN)

8. Conselho Regional de Odontologia (CRO)
9. Conselho Regional de Psicologia (CRP)

10. Outros Conselhos

Numero do conselho: Preencher com o numero de registro do profissional executante no respectivo Conselho Profissional.

UF conselho: Preencher com a UF do conselho do profissional executante. Sigla da Unidade Federativa do conselho profissional do
executante do procedimento.

Rondodnia — RO - (Cdédigo do termo 11)

Acre — AC - (Codigo do termo 12)

Amazonas — AM - (Codigo do termo 13)

Roraima - RR - (Cédigo do termo 14)

Para — PA - (Cdédigo do termo 15)

Amapa — AP - (Cédigo do termo 16)

Tocantins - TO - (Codigo do termo 17)

Maranhdo — MA - (Cddigo do termo 21)

W ® N O Uk~ W NRE

Piaui — Pl - (Cédigo do termo 22)

=
o

. Ceara — CE - (Cddigo do termo 23)

=
=

. Rio Grande do Norte — RN - (Cédigo do termo 24)

=
N

. Paraiba — PB - (Cédigo do termo 25)

[ER
w

. Pernambuco - PE - (Cédigo do termo 26)

-
S

. Alagoas — AL - (Cddigo do termo 27)

[uny
[

. Sergipe — SE - (Cédigo do termo 28)

=
[¢)]

. Bahia — BA - (Cddigo do termo 29)

[uny
~

. Minas Gerais — MG - (Cddigo do termo 31)

[uny
0o

. Espirito Santo — ES - (Cddigo do termo 32)

=
o]

. Rio de Janeiro — RJ - (Codigo do termo 33)

N
o

. Sao Paulo — SP - (Cddigo do termo 35)

N
=

. Paranda - PR - (Cddigo do termo 41)

N
N

. Santa Catarina — SC - (Cddigo do termo 42)

N
w

. Rio Grande do Sul — RS - (Cédigo do termo 43)

N
S

. Mato Grosso do Sul — MS - (Cddigo do termo 50)

N
(2}

. Mato Grosso - MT - (Cédigo do termo 51)

N
(o)}

. Goias — GO - (Cdodigo do termo 52)



27. Distrito Federal — DF - (Cédigo do termo 53)

28. Paises Estrangeiros — EX - (Codigo do termo 98)

CBO / Especialidade Solicitante: Preencher com a especialidade do profissional que solicitou o procedimento.

} Verifique as informagdes do beneficidrio

ana N 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
e

} Preencha as informagdes minimas para emissdo da guia de SP/SADT

Modelos de Guia
Voc sinda no criou nenhum modelo para este tipo de guia! Se julgar necessério. acesse o menu Modelos de Guias para cris-los.

90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 883 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v
Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa 3 - Nimero da Guia Principal Especialidade Executante(*) 22 - Data de Atendimento(*)
SP/SADT n Clinica Medica v 17/02/2020

Dados do Beneficiario

(] 12 - atendimento = Recém-nascido

13 - Cod. Operadora Solicitante(*) 14 - Nome Contratado Solicitante(*)
90000 FUNDAGAD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUT n
Cid. Operadora Prof. Solic. 15 - Nome do Profissional Solicitants(*) 16 - Conselho(*) 17 - N° Conselho(*) 18 - UF Conselho(*) 19 - CBO/Espedialidade Solic.(*)

Clinica Médica v

21 - Cardter do Atendimento(*) 23 - Indicagdo Clinica (%)
ELETIVO v DOR

32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicagdo de Acidente (*) 34 - Tipo Consulta
EXAME AMBULATORIAL v OUTRCS v PRIMEIRA CONSULTA v
PENDICITE
A
(3 Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Carater do Atendimento: Preencher com o cddigo do carater do atendimento.
e Eletivo - Procedimentos médicos que sdo programados, ou seja, ndo sdo considerados de urgéncia e emergéncia.
e Urgéncia / Emergéncia - Situagdo que requer assisténcia rapida, no menor tempo possivel, a fim de evitar complicacdes ou

risco de morte.

Indicagao Clinica: Indicag3do clinica do profissional embasando a solicitagdo. Deve ser preenchido pelo solicitante no caso de

pequena cirurgia, terapia, alta complexidade e procedimentos com diretriz de utilizagdo.
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b Verifique as informages do beneficidrio

] 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
B ]
» Preencha as informag@es minimas para emissdo da guia de SP/SADT
Modelos de Guia
Voct sinda ndo criow nenhum modelo para este tipo de guia! Se julgar necessénio, acesse o menu Modelas de Guias para crid-los.
Prestador Solicitaco (%) Local de Atendimento ()
90000 - FUNDAGAD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2623 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador i 3 - Numero da Guia Principal Especialidade Executante(*) 22 - Data de Atendimento(*)
SP/SADT n Clinica Médica v 17/02/2020

12 - Atendimento a Recém-nascido

13 - Cod. Operadora Solicitante(*) 14 - Nome Contratado Solicitante{=)

50000 FUNDAGAD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUC n

Céd. Operadora Prof. Solic. 15 - Nome do Profissional Solicitante(®) 16- Conselho{*) 17 - N> Conselho(*) 18 - UF Conselho{=) 19 - CBO/Especialidade Solic.{¥)
(o B ] cRM ¥ 12356 Me v Clinica Médica ¥

21 - Cardter do Atendimento(*) 23 - Indicagao Clinica (*)

ELETIVO v DOR

32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicagdo de Addente (*) 34 - Tipo Consulta
EXAME AMBULATORIAL v OUTROS v PRIMEIRA CONSULTA v

WPENDICITE

2|

(3 Anexar Arquivo || i= Complemento em Texto

Tipo de Atendimento TISS. Preencher com o tipo de atendimento a ser realizado.

e Remogdo: Quando se tratar do deslocamento do beneficiario utilizando-se uma unidade mdvel apropriada de uma unidade
de atendimento para outra.

e Pequena Cirurgia: Quando se tratar de procedimento cirlirgico de pequeno porte, que, devido a sua baixa complexidade,
pode também ser realizado fora do ambiente hospitalar.

e Outras Terapias: Quando se tratar de atendimento a beneficidrio utilizando qualquer método de tratamento de carater
eletivo, urgéncia ou emergéncia.

e Consulta: Quando se tratar de consulta de referéncia, ou seja, consulta realizada por indicacdo de outro profissional, de
mesma especialidade ou ndo, para continuidade de tratamento.

e Exame Ambulatorial: Quando se tratar de solicitacdo de realizacdo de exames, ou seja, métodos auxiliares realizados com
o objetivo de diagnosticar, rastrear, definir ou acompanhar determinada patologia suspeita ou ja conhecida.

e Atendimento Domiciliar: Quando se tratar de atendimento em que o beneficiario é atendido fora do ambito médico-
hospitalar, ou seja, em seu domicilio.

e Internagdo: Quando se tratar de beneficidrio em regime de internagdo que necessite realizar exames ou terapias.

e Quimioterapia: Quando se tratar de quimioterapia.

e Radioterapia: Quando se tratar de radioterapia.

e Terapia Renal Substitutiva: Quando se tratar de beneficiario que ira realizar procedimentos de hemodidlise.

e Pronto Socorro: Quando se tratar de atendimento realizado em um Pronto Socorro.

e Pequeno Atendimento: Quando se tratar de beneficidrio que sofreu acidente de baixa gravidade.

e Saude Ocupacional - Admissional: Atendimento ao funcionario em processo de admissdo (medicina do trabalho).

e Saude Ocupacional — Demissional: Atendimento ao funcionario recém demitido, (medicina do trabalho).

e Saude Ocupacional — Periddico: Atendimento para atestar a saude do funcionario em atividade (medicina do trabalho).

e Saude Ocupacional — Retorno ao Trabalho: Atendimento ao colaborador que se encontra afastado do trabalho por algum
motivo de saude ou licenga (medicina do trabalho).

e Saude Ocupacional — Mudanga de fungdo: Atendimento a funciondrio em processo de mudanca de fungdo (medicina do
trabalho).

e Saude Ocupacional — Promogdo a Saude: Atendimento ao beneficidrio que ird iniciar um programa de atengdo a saude
(medicina do trabalho).

e Saude Ocupacional — Beneficiario Novo: Atendimento a quem contrata o plano de saude (medicina do trabalho).

e Saude Ocupacional - Assisténcia a Demitidos: Atendimento a colaboradores demitidos (medicina do trabalho).

e TELESAUDE - distribuigao de servigos e informagdes relacionadas a saude através de tecnologias eletronicas de informacgdo
e telecomunicagdes.



Indicagdo de Acidentes: Se o atendimento foi devido a acidente ocorrido com o beneficiario ou doenga relacionada, preencher com

o tipo de indica¢do de acidentes.

e Trabalho

e Transito

e  Outro

e Ndo acidente

Tipo de atendimento: Deverd ser preenchido de acordo com o atendimento. Campo de preenchimento obrigatdrio se o Tipo de

Atendimento for “Consulta”.

e Primeira Consulta - Primeiro atendimento do paciente ou retorno em periodo superior a 30 dias.

e Retorno - Atendimento prestado ao paciente que retorna ao profissional em intervalo menor que 30 dias.

e Pré-Natal - Atendimento prestado a gestante durante os 09 meses de gravidez.

e Por encaminhamento - Quando ha um encaminhamento de um profissional para o outro.

b Verifique as informacées do beneficiario

b Preencha as informaces minimas para emiss&o da guia de SP/SADT

1 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
B —

Modelos de Guia
Vocd ainda ndo criou nanhum modelo para sste tipo da guial Se julgar nacessério, acesse o menu Modelos de Guias para cris-los.

Prestador Solicitagdo (*) Local de Atendimento (*)

90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELC HORIZONTEMG v
Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa 3 - Nimero da Guia Principal Espedalidade Executanta(*) 23 - Data de Atendimento(=)
Se/SADT n Clinica Médica v 17/02/2020

[[] 12 - Atendimento = Recém-nascido

13 - Cod. Operadora Solicitante(*) 14 - Nome Contratado Solicitante{*)

90000 FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n

Cod. Operadora Prof. Solic. 15 - Nome do Profissional Solicitante(*) 16 - Conselho(*) 17 - N° Conselho(*) 18 - UF Conselho(*) 19 - CBO/Espedalidade Solic.(*)
n 1080 I cRM v 12356 MG v Clinica Médica v

21 - Carter do Atendimento(<) 23 - Indicagio Clinica (%)

ELETIVO v DOR

32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicacio de Acidente (=) 34 - Tipo Consulta
EXAME AMBULATORIAL OUTROS PRIMEIRA CONSULTA v

58 - ObservagojJustificativa
WAPENDICITE

Y
Dados Adicionais da Guia

[ Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Observagoes: Campo utilizado para adicionar quaisquer observagdes sobre o atendimento ou justificativas que julgue necessario.
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} Verifique as informacées do beneficiario

10 - Nome: Plano

v- 2 - FUNDARFEMG SAUDE
pEr

} Preencha as informacées minimas para emiss&o da quia de SP/SADT

Modelos de Guia
Vock ainda ndo criou nenhum modelo para este tipo de guia! Se julgar necessério, acesse o menu Modelos de Guias para crié-los.

Prestador Solicitacio (*) Local de Atendimento ()
90000 - FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

ia no Prestador Guia Externa Espi Data de Atendimento(*)
Sp/SADT n Clinica Médica v 17/02/2020

[[] 12 - Atendimento = Recém-nascido

13 - Céd. Operadora Solicitante(*) 14 - Nome Contratado Solicitante(*)

30000 FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUT n

Cod. Operadora Prof. Sol 15 - Nome do Profissional Solicitante(=) IF Conselho{=) 19 - CBO/Especialidade Sol
n o0 N CRM ¥ 12356 MG ¥ Clinica Médica v

21 - Cariter do Atendimento(=) 23 - Indicacso Olinica (%)

ELETIVO v DOR

32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicagao de Acidente (%) 34 - Tipo Consulta
EXAME AMEULATORIAL v OUTROS v PRIMEIRA CONSULTA ¥

58 - Observagdo/Justificativa

Dados Adicionais da Guia

| O Anexar Arquivo || omplemento em Texto |

Anexar Arquivo: Permite anexar documentos.

Complemento em texto: Permite inserir textos complementares.

i< I 2+ FUNDAFFEMD SALDE
T ———————

Prestador Schokacia (%] Le<al che Atendemernt

0000 - FUKDAGAD AFFEWG DE ASSISTEMCES E SAUDE v 2633 - SERGIPE 553 - FURCIONARIOS - BELO HORZONTEMG v

[mma no Frestadar Fiimers da Guss Pring

— B cosan . P

21 - Carbber di Alenwdirmest
ELETIVD * CONTROLE

42 - Tigo da Abercdiments TI%% 13 - Indicacho da Ackdents (¥] M - Tips Consulta

EXAME ANSULATORLAL v OUTROS L v

[ Anexar Arguied i= Complemanto ém Texlo

Procedimenton Favortos
Vack nilo sdoonou nenkum proedinenio a0 seus fortes! Vosod sl sdicionou meshem procedimentn sos sees favaritos!

Quanidade") Opeies
] 1 4 Adicionar 0 Procurar = Removar

35 - Cadigo 8 - Deacrigio do Procedimesio F7 - Quantidads

40908 1FF P - ARDOME TOTAL (ABDOME SUFLRION, HINS, BINIGA, ADRTA, VITA CAVA IRFIRIOR § ADHEMATS) 1




Procedimentos favoritos: Permite inserir procedimentos solicitados com maior frequéncia.
Cdédigo do procedimento: Preencher com o cédigo do procedimento solicitado.
Quantidade: Preencher com a quantidade solicitada.
Opgoes:

e Adicionar: Permite inserir o procedimento na guia.

e  Procurar: Permite procurar o procedimento pela codificagdo ou nome.

e Remover: Permite remover o procedimento da guia.

Prestador Selicitacio (*) Local de Atendimento (*)

90000 - FUNDACAC AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2653 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia 2 - N*® Guia no Prestador Guia Externa 3 - Nimero da Guia Prindpal Espedalidade Executante(*) 22 - Data de Atendimento({*)
SP/SADT n Clinica Médica v 17/02f2020

|_| 12 - Atendimento & Recém-nascido

13 - Cod. Operadora Solicitante(*) 14 - Nome Contratado Solicitante{*)

20000 FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL

Cad. Operadora Prof. Solic. 15 - Nome do Profissional Solicitante(*) 16 - Conselho(*) 17 - N° Conselho(*) 18 - UF Conselho(*) 19 - CBO/Espedalidade Solic.(*)
“ 000 [ CRM ¥ 12356 MG ¥ Clinica Médica ¥

21 - Carater do Atendimento(*) 23 - Indicagao Clinica (*)

ELETIVO b DOR

32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicacdo de Acdente (¥) 34 - Tipo Consulta

EXAME AMBULATORIAL v QUTROS v PRIMEIRA COMSULTA v

PENDICITE
A

1 Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Procedimentos Favorites W .

Vocé ndo adicionou nenhum procedimenta aos seus favoritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

25 - Cd.Procedimento(*) 27 - Quantidade(*) Opgies

| 1 H Adicionar Q, Procurar = Remover
25 - Cadigo 26 - Descricdo do Procedimento 27 - Quantidade
(] 40001122 US - ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, RINS, BEXIGA, AORTA, VEIA CAVA INFERIOR E ADRENAIS) 1

Cadigo: Indica o codigo do procedimento inserido.
Descrigdao do procedimento: Indica o nome do procedimento inserido.

Quantidade: indica a quantidade do procedimento inserido.
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Prestador Solicitacdo (*) Local de Atendimento (*)

90000 - FUNDACAC AFFEMG DE ASSISTENCIAE SAUDE v 2653 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Tipe de Guia 2 - N® Guia no Prestador Guia Externa 3 - Numero da Guia Principal Espedalidade Executante(*) 22 - Data de Atendimento(*)
SP/SADT n Clinica Médica v 17/02f2020

| | 12 - Atendimento a Recém-nascido

13 - Cod. Operadora Solictante(*) 14 - Nome Contratado Solicitante{*)

20000 FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n

Cdd. Operadora Prof. S 15 - Nome do Profissional Solicitante(*) 16 - Conselho(*) 17 - N® Conselho({*) 18 - UF Conselho(*) 19 - CBO/Espedalidade Solic.
n oo CRM ¥ 12356 MG ¥ Clinica Médica ¥

21 - Cardter do Atendimento{*) 23 - Indicagao Clinica (*)

ELETIVO b DOR

32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicagao de Adidente (*) 34 - Tipo Consulta

EXAME AMBULATORIAL v QUTROS r PRIMEIRA CONSULTA T

APENDICITE
e

O3 Anexar Arquivo || i=Complemento em Texto |

Procedimentos Favoritos

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

25 - Cd.Procedimento(*) 27 - Quantidade(*) Opciies

I 1 | @ Adicionar || QProcurar || = Remover |
25 - Codigo 26 - Descricdo do Procedimento 27 - Quantidade
(] 40901122 US - ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, RINS, BEXIGA, AORTA, VEIA CAVA INFERIOR E ADRENAIS) 1

Voltar: Permite voltar ao Menu Principal. Obs: ao clicar em voltar, as informacgGes da guia serdo perdidas.

Confirmar: Permite prosseguir com a guia.



Prestador Selicitacdo (*) Local de Atendimento (*)

90000 - FUNDACAC AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE, 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v

Tipo de Guia 2 - N® Guia no Prestador Guia Externa umero da Guia Principal Espedalidade Executante(*) 22 - Data de Atendimento(*)
SP/SADT n Clinica Médica v 17/02f2020

|| 12 - Atendimento a Recém-nascido

13 - Cod. Operadora Solicitante(*) 14 - Nome Contratado Solicitante{*)

90000 FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n

15 - Nome do Profissional Solicitante(*) 16 - Conselho(*) 17 - N® Conselho(*) 18 - UF Conselho(*) 19 - CBO/Espedalidade Solic.(*)
n soxo [ CRM ¥ 12356 MG v Clinica Médica ¥
21 - Cardter do Atendimento({*) 23 - Indicacao Clinica (*)
ELETIVO b DOR

32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicacdo de Acidente (*) 34 - Tipo Consulta

EXAME AMEULATORIAL v OUTROS v PRIMEIRA CONSULTA v

APENDICITE
e

O3 Anexar Arquivo || i= Complemento em Texto |

Procedimentos Favoritos d

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

25 - Cd.Procedimento(*) 27 - Quantidade(*) Opcies

I 1 | @ Adicionar || Q Procurar || = Remover |

25 - Codigo 26 - Descrigdo do Procedimento 27 - Quantidade

| | apoo1122 US - ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, RINS, BEXIGA, AORTA, VEIA CAVA INFERIOR E ADRENAIS)

1

Ap0ds o preenchimento da guia, clicar em confirmar.

30



Plano
2 - FUNDAFFEMG SAUDE

Prestador Solictacdo (*) Local de Atendimento (*)

90000 - FUNDACAC AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE, 593 - FUNCIOMARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia 2 - N® Guia no Prestador Guia Externa umero da Guia Principal Espedalidade Executante(*) 22 - Data de Atendimento({*)
SP/SADT n Cardiclogia v 11/02/2020

|| 12 - Atendimento & Recém-nascido

13 - Cod. Operadora Solicitante{*) 14 - Nome Contratado Solicitante{*)

20000 FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n
Cod. Operadora Prof. Solic. 15 - Nome do Profissional Solicitante(*) 16 - Conselho(*) 17 - N° Conselho{*) 18 - UF Conselho(*) 19 - CBO/Espedialidade Solic.(*)
123456 Cardiclogia
21 - Cardter do Atendimento(*) 23 - Indicagao Clinica (*)
ELETIVO CONTROLE
32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicagao de Addente (*) 34 - Tipo Consulta
EXAME AMBULATORIAL v OUTROS v v
| 3 Anexar Arguivo || i=Complemento em Texto |

I Procedimentos Favoritos W I

Vecé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus faveritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus faveritos!
I 25 - Cd.Procedimento(*) 27 - Quantidade(*) Opcies I
I 1 | @ Adicionar || Q Procurar || = Remover |
_ |- Cadigo 26 - Descrigdo do Procedimento 27 - Quantidade
B | 40001122 US - ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, RINS, BEXIGA, AORTA, VEIA CAVA INFERIOR E ADRENAIS) 1

| <voltar |

Para prosseguir com a confecgdo da guia, clicar em confirmar. Se n&o, clicar em cancelar.



10 - Nome

Ans I I .
Confirma a Emissao da Guia?

Celular

e Procedimentos incluidos:

40901122 US - ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, RINS, BEXIGA, AORTA, VEIA

CAVAINFERIOR E ADRENAIS)

Prestador Solictacdo (*)
Tipo de Guia 2 - N® Guia no Prestador G
FR/SaDT

Dados do Beneficiario

] 12 - Atendimento = Recém-nascido
13 - Cdd. Operadora Solicitante(*)} 14 - Nome Contratado Solicitante{*)
20000 FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL

15 - Nome do Profissional Solicitante(*)

23 - Indicacdo Clinica (*)

Cdd. Operadora Prof. Solic. 16 - Conselho(*)

CRM b 123456

21 - Carater do Atendimento(*)

ELETIVO ¥ CONTROLE
32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicacdo de Acidente (¥)
EXAME AMBULATORIAL v QUTRCS v

58 - ObservacaofJustificativa

Dados Adicionais da Guia

3 Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Procedimentos Favoritos #
'océ ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

17 - N° Canselho{*)

MG

18 - UF Conselho(*)

22 - Data de Atendimento(*)

11/02/2020

19 - CBO/Espedalidade Solic.(*)

T Cardiclogia T

34 - Tipo Consulta

25 - Cd.Procedimento{*) 27 - Quantidade(*) Opciies
1 = Adicionar Q, Procurar = Remover
25 - Codigo 26 - Descricio do Procedimento
0 | 40001122 US - ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, RINS, BEXIGA, AORTA, VEIA CAVA INFERIOR E ADRENAIS)
£ Voltar

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

27 - Quantidade
1

+ Confirmar

N&o havendo inconsisténcia, a guia serd aprovada automaticamente pelo sistema e disponibilizada para impressao.

. &
1.I.F'
FUNDAFFEMEG

T p——

GUIA DE SERVIGO PROFISSIONAL / SERVIGO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

2« N* Guia no Prestador

S-90000-738

Pﬁnn. 11
1 - Regstre ANS. 3 - Nimer da Gua Princpal
315567 " l

4 - Data da 5. Serha 6 - Data de Valdade da Senha 7 - Nimare da Guia Aribuido pela Operadon

11/02/2020 4522879 12/03/2020 522879 |
Dados da Banaficiseis

& - Mumere da Caneira. 9 - Vakidate da Carira 0 - Mo 11 - Cando Nackonal de Sadde 12 -Atendimeno a RN
| 28230043 ANA T || T03401207314310 ||
Dados o Solictants

13- Codign na Opsradora "t - Mome do Contramado 3

Q0000 / 00660903000107 | FLINDAQAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE
[15: - Noma do L |16 - Consaiho Profissionad 17 Mo ne Conahe |18 LF 19 - Céfiges CBO - Asginatura do Profissional Solcame
J-:‘.‘hﬂuomm (CRM | 123456 | MG " 225120 |r‘ﬂ
21 - Carditer &0 AlenSments - Diata k2 Bidicitagin 23 - Indicagho Clinica
| 11/02/2020 CONTROLE
24 Tabela 25 - Cédigo do Procediments ou Hem Assistencial 26 - Desoniglo 27 - Cade. Solie. 28 - Cnde. Ault Wikt
2 40001123 US - ABDOME TOTAL (ABDOME EUPERIOR. RINE. BEXIGA, ADRTA. VELA CAVA INFERIOR E ADRENAIE) 1 1 2568
Dados do Contratado Executante
~Coige na Dpedors o 0 Conatada R
80000 / 00660903000107 |rFUN DACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE " 7632983
Diades do Atendimento
-Tipo de Alendimenio a3. o 34 - Tipo de Consula 35 - Mofive e Encemamiento oo Aendimenmc
| : I I
Dades da Exseusto [—
35 Data 37 - Hora Iniial 32 - Ho Findl - Tabea 40 - Cétign da Procedimants 41 - Dessrigaa 42.(ide 43ia  AdTec  d5. Fomor ModiMorsso 8- Vslor Unitieo (RE)  &7.aor Total (RS)

o : e ——

3 a [

| 4- a — — e,

Havendo inconsisténcia, essa sera sinalizada.



9. GUIA DE SOLICITAGAO DE INTERNAGCAO

Para emissdo da guia de solicitacio de internacdo, o usudrio deverd clicar em NOVA AUTORIZACAO e selecionar o tipo de

INTERNACAO.

90000 - FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCIL ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

AutorizadorWeb

= = | ¢ -]
Login MNova Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento Cumunl[gén Downloads
Autorizagio Autorizagies Prestador Pagamento Internacio
CONSULTA

Passo 1 ([0

| ODONTOLOGICO

ANEXO DE
RADIOTERAPTA

(), Fesq

preend ANEXO DE
b Preend oUIMIOTERAPIA eseauir

ANEXO DE OPME

Matricula/N® Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

-
v v v = INTERNACAD ¥

Inserir matricula e data de nascimento do beneficiario e clicar em préximo.

2683 - SERGIPE.393 - FUNCIOMARIOS - BELD | ¥

90000 - FUNDACAOD AFFEMG DE ASSISTENCI: ¥

AutorizadorWeb

& = = | ¢ ] &
Login lova Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicagio | Downloads
Autorizaggo Autorizaghes Prestador Pagamento Internaggo

s sobre o Benefi

Passo 1 (Informag:

&/ Este € o formuldrio inicial para liberacdio de guia pela internet. Agui vocé deve informar a matricula do beneficidrio de plane de sadde. Informe em seguida a data de nascimento e escolha do tipe da guia & dique no botdo préximo para proceder com a liberagde da Guia.

I [ Pescuizar seneicirios| [@

» Preencha todos os dados abaixo para prossequir 5|

Matricula/N° Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

[ | v || o I R | mrERnacao v

Caso na possua a matricula, clicar em pesquisar beneficidrio.

90000 - FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCIZ ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

AutorizadorWeb

= 4
Login Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicagio | Downloads
Autorizagio Autorizagdes Prestador Pagamento Intemacao

o)

asso 1 (Informagoes sobre o Benefi

Este ¢ o formulsrio inicial para liberacéo de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficiéria do plano de saide. Informe em seguida a dats de nascimento  escolha do tipo da guia @ dique no botéo préximo para proceder com a liberacéo da Guia.

| (@) Elegibilidade Bensficidrio

b Preencha todos os dados abaixo para prosseguir =)
Matricula/N° Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

—_—
— v || o I v " mTERNACAO Y

Inserir matricula, ou nome, ou CPF e clicar em pesquisar.



Pesquisa de Beneficidrio

I Este & o formulario inicial para liberacéo de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plano de saide. Informe em seguida a
\ data de nascimento e escolha do tipe da guia e digue no botdo proximoe para proceder com a liberacde da Guia.

Parametros para Pesquisa
Matricula fN® Cartdo Mome do Benefic CPF

| I Q Pesquisar

Beneficidrios - (Cligue no nome do beneficiario para selecionar)

Inserir data de nascimento e clicar em préximo.

AutorizadorWeb |- 90000- FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCIZ v ||l | W L0111 2683 - SERGIPE 393 - FUNCIONARIOS - BELO ¥

= = 2 ¢
Login W Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicasio | Downloads
Autorizacio Autorizaces Prestador Pagamento Tnternagdo

5
& Este & o formulario inicial para liberagde de quia pela intemet. Aqui vacé deve infarmar a matricula do beneficiario do plano de sadde. Informe em seguida 2 data de nascimento = escolha do tipo da guia & clique no botéo préximo para procader com 3 liberagdo da Guia.
y:
£

Q) Pesquisar Benellcla'nos‘ | (@) El=gibilidade Bensficidrio

} Preencha todos os dados abaixo para prosseguir

Matricula/N® Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

] v I ERNEERAET IR INTERNACAD ¥

Preencher as informagGes minimas para emissdo da guia de solicitacdo de internagdo e clicar em concluir. Os campos em asteriscos

sdo de preenchimento obrigatério, conforme o Padrdo TISS ANS.

) Verifique as informagdes do beneficidrio

1 - FUNDAFFEMG SAUDE
=
» Preencha as informagdes minimas para emissdo da guia de intemacao
Contratade Executante (*) Local de Execucio ()
90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2883 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

2 - N° Guia no Prestador Guia Externa Niimero da Guia Principal Espedalidade Executante(*) - Data de Atendimento(*)
INTERNACAQ v 12/02/2020

(L] 9 - Atendimento a Recém-nascido

12 - Cod. Operadora Solicitante(*) 13 - Nome Contratado Solicitanta{*)

90000 FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUI

14 - Nome do Prof i 15 - Conselho(* 16 - N° Conselho(*
=] - - -
90000 n FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE
Data sugerida para internacdo(*) 22 - Cardter do Atendimento(*) Regime de Intemnac3o(*)
v v APARTAMENTO STANDARD v v
|
[ 26 - Previsdio de uso de OPME [[J 27 - Previsio de usc de quimicterdpico

28 - Indicacso Clinica(*)

33 - Indicagdo de Acdente (¥)
v

29 - CID 10 Principal{Opcional) 30 - CID 10 (2){Opdional) 31 - CID 10 (3XOpeional) 32 - CID 10 (4)(Opcional)

45 - Observacdo/Justificativa

_

3 Anexar Arguivo i= Complemento em Texto

34



» Adicione o procedimentos descjados @ guia

Procedimentos Favoritos #

Vocé n3o adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé n3o adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

35 - Cd.Procedimento(*) 37 - Qtde Soli(*)  Opcbes

COMPLEMENTO DA GUIA DE INTERNA@O 1 & Adicionar Q, Procurar = Remover

Nenhum procedimento adicionado

Informacdes do beneficidrio

Nome: Indica o nome do beneficiario.
Plano: Indica o plano do beneficidrio (FUNDAFFEMG-SAUDE).

Celular: Indica telefone de contato do beneficiario.

b Verifique as informaces do beneficiério

10 - Nome Plano
ans [ 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
225> S
} Preencha as informacées minimas para emissio da quia de internacao
Contratado Fxecutante (=) Local de Execucio (*)
90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa Nimero da Guia Principal Espedalidade Executante(*) 46 - Data de Atendimento(*)

INTERNACAD v 12/02/2020

[ 9 - Atendimento a Recém-nascido

N 12 - Cd. Operadora Solicitante(*) 13 - Nome Contratado Solicitante(<)

90000 FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n

Céd. Operadora Prof. Salic. 14 - Nome do Profissional Solicitante(*) (*) 15 - Conselho(*) 16 - N° Conselho{*) 17 - UF Conselho(*) 18 - CBOfEspedialidade Solic.(*)
n soco N CRM v 12385 MG ¥ Clinica Médica v
90000 n FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE
21 - Data sugerida para intenacgo(=) 22 - Cardter do Atendimento{*) 23 - Tipo de Intemacso (*) 41 - Tipo de Acomodago 24 - Regime de Intemacgo(*)  25-Qtde. Didrias Sol. (%)
20/02/2020 Eletiva v CLINICO v APARTAMENTO STANDARD v HOSPITALAR v 2
__________________________________________________________________________________________|
[ 26 - Previséo de usc de OPME [0 27 - PrevisSo de uso de quimicterdpice

28 - Indicaco Clinica(*)

CEFALETA

33 - Indicacdo de Acidente (*)

OUTROS v

29 - CID 10 Principal{Opcional) 30 - CID 10 {2)(Opdional) 31 - CID 10 (3(Opcional) 32 - CID 10 (4)(Opdional)

_

[ Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

InformacGes minimas para emissdo da guia de Solicitacdo de Internacdo

Contratado executante: Indica o prestador que ird realizar o atendimento.

Local de execugdo: Indica o endereco do prestador que ird realizar o atendimento.

Tipo de guia: Indica o tipo de guia a ser selecionada para o atendimento (internagdo, consulta, exames, etc).
N° guia no prestador: Indica o nimero da guia gerada no prestador.

Guia externa: N3o se aplica ao tipo de guia SP/SADT.

Numero da guia principal: Indica o niUmero da guia primaria/ inicial.

Especialidade executante: Preencher com a especialidade do profissional executante.

Data do atendimento: Indica data da solicitagdo do procedimento. Obs: a data é preenchida automaticamente pelo sistema e ndo
permite alteragao.



} Verifique as informacées do beneficiario
10 - Nome Plano

ANA_ 2 - FUNDAFFEMG SAUDE

=150

b Preencha as informagdes minimas para emiss3o da guia de intemacao

Contratado Executante (*) Local de Execucio (*)
50000 - FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa Niimero da Guia Principal [ ] 46 - Data de Atendimento(*)
12/02/2020

Dados do Beneficiario

[ 9 - Atendimento a Recém-nascido

% 12 - Cad. Operadera Solicitante(*) 13 - Nome Contratade Solicitante(*)

20000 FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n
Cdd. Operadora Prof. Sol 14 - Nome do Profissional Solicitante(*) (*) 15 - Conselho(*) 16 - N° Conselho(*) 17 - UF Conselho(*) 18 - CBO/Espedialidade Sol
B soro [ CRM v 12345 MG ¥ Glinica Médica ¥

90000 n FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE

21 - Data sugerida para intemacio(*) 22 - Cardter do Atendimento(*) 23 - Tipo de Intemacio (*) 41 - Tipo de Acomodacio 24 - Regime de Intemag3o(*)  25-Qtde. Didrias Sol. {*)

20/02/2020 Eletiva v cLNICO v APARTAMENTO STANDARD ¥ HOSPITALAR ¥ 2
_____________________________________________________________________________________|
[ 26 - Previsdo de uso de OPME (] 27 - Previsdo de uso de quimicterdpico

CEFALEIA

OUTROS v

i{Opgional) 30 - CID 10 (2)(Opdional) 31 - CID 10 (3)Opdional) 32

45 - Observagao/Justificativa

_

[ Anexar Arquivo Complemento em Texto

Atendimento ao Recém-Nascido: Indica se o paciente é um recém-nato que estd sendo atendido no contrato do responsavel, nos
termos do Art. 12, inciso lll, alinea a, da Lei 9.656, de 03 de junho de 1998. Este campo deverad ser assinalado em caso de SIM.

} Verifique as informac@es do beneficidrio

~n [ - FUNDAFFEMS SAUDE

} Preencha as informacdes minimas para emisso da guia de intemacao

Contratado Executante (%) Local de Execucso (%)

90000 - FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Guia Extarna Nimero da Guia Principal ] 46 - Data de Atendimento(*)

INTERNACAC v 12/02/2020

nselho=) 16 - N° Conselho(*

alfLocal Solicitadol’
n FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE

22 - Cardter do Atendimento(*)

20/02/2020 Eletiva v CLNICO v APARTAMENTO STANDARD v HOSPITALAR v 2
e
[[] 28 - Previsio de uso de OPME [[] 27 - Previsio de uso de quimisterapico

CEFALEIA

OUTROS v

0 (3)(Opcional)

45 - Observagio/Justificativa

—

3 Anexar Arquivo Complemento em Texto

Cdédigo da operadora solicitante: Indica o cédigo do prestador solicitante junto a operadora.

Nome do contratado solicitante: Indica o nome fantasia do prestador solicitante junto a operadora.
36



} Verifique as informacées do beneficiario

} Preencha as informacges minimas para emiss3o da quia de intemacao

10 - Nome Plano

v, 2~ FUNDAFFENG SAUDE
pEr

Contratado Executante (=) Local de Execugio (*)

90000 - FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia 2 - N® Guia no Prestador Guia Externa Nimero da Guia Principal Espedalidade Executante(*) 46 - Data de Atendimento(*)
INTERNACAQ v 12/02/2020

Dados do Benefidario

[[J 3 - Atendimento 2 Recém-nascido

12 - C6d. Operadora Solicitante(*) 13 - Nome Contratado Solicitante(<)

90000 FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUT n

Cod. Operadora Prof. Solic. 14 - Nome do Profissional Solicitante(*) (*) 15 - Conselho{*) 16 - N°® Conselho(*) 17 - UF Conselho{*) 18 - CBO/Espedialidade Solic.(*)
(o [E ] CRM ¥ 12345 MG v Ciinica Médica ¥

90000 n FUNDAGAD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE

21 - Data sugerida para intemaggo{*) 22 - Cardter do Atendimento(*) 23 - Tipo de Intemagdo (*) 41 - Tipo de Acomodac3o 24 - Regime de Internagio(*) _ 25-Qtde. Didrias Sol. (*)

20/02/2020 Eletiva v CLINICO v APARTAMENTO STANDARD v HOSPITALAR v 2
____________________________________________________________________________________________________|
) 26 - Previsdo de uso de OPME L) 27 - Previs3o de uso de quimicterdpico

CEFALEIA

OUTROS v

29 - CID 10 Principal{Opcional) 30 - CID 10 (2)Opdional) 31 - CID 10 (3)Opconal) 32 - CID 10 (4)(Opcional)

45 - Observacio/Justificativa

_

[3 Anexar Arguivo i= Complemento em Texto

Caodigo operadora profissional solicitante: Codigo do profissional solicitante junto a operadora. Obs: ndo se aplica.

Nome do profissional solicitante: Inserir nome do profissional solicitante da internagao.

Conselho: Inserir o cédigo do conselho profissional do solicitante da internagao.

© ® N O U A W N R

. Outros Conselhos

[y
(=]

Conselho Regional de Assisténcia Social (CRAS)

Conselho Regional de Enfermagem (COREN)

Conselho Regional de Farmacia (CRF)

Conselho Regional de Fonoaudiologia (CRFA)

Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO)
Conselho Regional de Medicina (CRM)

Conselho Regional de Nutri¢do (CRN)

Conselho Regional de Odontologia (CRO)

Conselho Regional de Psicologia (CRP)




Numero do conselho: Inserir o nimero de registro do profissional solicitante no respectivo Conselho Profissional.
UF conselho: Inserir a Unidade Federativa do conselho do profissional solicitante.

01. Ronddnia — RO - (Cédigo do termo 11)

02. Acre —AC - (Cddigo do termo 12)

03. Amazonas — AM - (Cddigo do termo 13)

04. Roraima - RR - (Cdédigo do termo 14)

05. Pard—PA - (Codigo do termo 15)

06. Amapa — AP - (Cddigo do termo 16)

07. Tocantins - TO - (Codigo do termo 17)

08. Maranhdo — MA - (Cédigo do termo 21)

09. Piaui—PI - (Cddigo do termo 22)

10. Ceara - CE - (Cédigo do termo 23)

11. Rio Grande do Norte — RN - (Cddigo do termo 24)
12. Paraiba — PB - (Cédigo do termo 25)

13. Pernambuco — PE - (Cddigo do termo 26)

14. Alagoas — AL - (Cddigo do termo 27)

15. Sergipe — SE - (Cddigo do termo 28)

16. Bahia — BA - (Cddigo do termo 29)

17. Minas Gerais — MG - (Cddigo do termo 31)

18. Espirito Santo — ES - (Codigo do termo 32)

19. Rio de Janeiro — RJ - (Cddigo do termo 33)

20. Sdo Paulo — SP - (Codigo do termo 35)

21. Parana— PR - (Cddigo do termo 41)

22. Santa Catarina — SC - (Cddigo do termo 42)
23. Rio Grande do Sul — RS - (Cédigo do termo 43)
24. Mato Grosso do Sul — MS - (Cédigo do termo 50)
25. Mato Grosso - MT - (Cddigo do termo 51)

26. Goias — GO - (Codigo do termo 52)

27. Distrito Federal — DF - (Cédigo do termo 53)

28. Paises Estrangeiros — EX - (Codigo do termo 98)

CBO / Especialidade Solicitante: Inserir a especialidade do profissional que solicitou o procedimento.



} Verifique as informag@es do beneficiario

10 - Nome Plano
ans I 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
a19o-

} Preencha as informacfes minimas para emissdo da guia de internacao

Contratado Executante (%) Local de Execucio (%)

90000 - FUNDAGCAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v

2 - N° Guia no Prestador Guia Externa ia Princiy ialic 46 - Data de Atendimento(*)

INTERNACAD v 12/02{2020

[ 9 - Atendimento a Recém-nascido

Ny 12 - C6d. Operadora Solicitante(*) 13 - Nome Contratado Solicitante(*)

90000 FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n

"Cbd. Operadora Prof. Solic._______ 14~ Nome do Profissional Solicitante(*) (<) 15- Conselho(*) __ 16- N° Conselho(~) 17 - UF Conselho(=) 18 - CBO/Especialidade Sofic.(%)
B Jos0 I CRM ¥ 12345 MG Clinica Médica v

19-Cod. na Operadora/CNPI(*) 20-Nome Hospital/Local Solicitado(*)

20000 n FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE

21 - Data sugerida para intenacdo(*) 22 - Cardter do Atendimento{*) 23 - Tipo de Internacio (*) 41 - Tipo de Acomodagdo 24 - Regime de Intemnacdo(*)  25-Qtde. Didrias Sol. (*)

20/02/2020 Eletiva v CLINICO v APARTAMENTO STANDARD v | | HOSPITALAR ¥ 2
_____________________________________________________________________________________|
[7] 26 - Previsio de uso de OPME [[] 27 - Previsio de uso de quimicterapico

CEFALEIA

OUTROS v

0 (3)(Opdional) 32 - CID 10 (4)(Opdional)

45 - Observacao/Justificativa

—

) Anexar Argquivo i= Complemento em Texto

Cédigo na Operadora/CNPJ: Indica o cédigo do contratado ou CNPJ do prestador onde esta sendo solicitada a internagdo do
beneficidrio.

Nome do Hospital / Local Solicitado: Indica nome do hospital / local para onde esta sendo solicitada a internag¢do do beneficiario.

» Verifique as informacées do beneficiario
10 - Nome Plano

ANA _ 2 - FUNDAFFEMG SAUDE

e

b Preencha as informacdes minimas para emiss3o da guia de intemacao

Contratado Executante (*) Local de Execugdo (*)

90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE 393 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v

2 - N° Guia no Prestador Guia Externa Niimero da Guia Principal Especialidade Executante(=) 46 - Data de Atendimento(=)

INTERHACAQ v 12/02/2020

[ - Atendimento 2 Recém-nascide

N 12 - C6d. Operadora Solicitante(*) 13 - Nome Contratado Solicitante{=)

90000 FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n
Cod. Operadora Prof. Solic. 14 - Nome do Profissional Solicitante(*) (%) 15 - Conselho(*) 16 - N° Conselho(*) 17 - UF Conselho(=) 18 - CBO/Espedialidade Solic.(%)
B ol cam v 12345 G v Clinca Médica v

19-Cdd. na Operadora/CNPI(*) 20-Nome Hospital/Local Solicitado(*)

20000 FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE

21 - Data sugerida para intemacao(*) 22 - Carater do Atendimento(<) 23 - Tipo de Intenacdo (%) 41 - Tipo de Acomodacio 24 - Regime de Intemacio(*) _ 25-Qtde. Dirias Sol. ()

20/02/2020 Eletiva v CLINICO v APARTAMENTO STANDARD ¥ HOSPITALAR ¥ 2
___________________________________________________________________________________________|
[] 26 - PrevisSc da uso da OPME [[] 27 - Pravisdo de uso de quimiotardpice

CEFALEIA

OUTROS v

32 - CID 10 (4)Opdional)

45 - Observacao/Justificativa
—
Dados Adicionais da Guia

[ Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Data sugerida para internagdo: Indica a data sugerida pelo profissional solicitante para inicio da internagao do paciente.
Carater do Atendimento: Inserir o cédigo do carater do atendimento.

e Eletivo - Procedimentos médicos que sdo programados, ou seja, ndo sdo considerados de urgéncia e emergéncia.



Urgéncia / Emergéncia - Situacdo que requer assisténcia rapida, no menor tempo possivel, a fim de evitar complicacdes e

sofrimento.

Tipo de internagdo: Inserir o tipo de internagdo solicitada.

Tipo

Clinica: Quando se tratar de internacdo objetivada por realizacdo de acompanhamento clinico, ou diagndstico em

beneficidrio em ambiente hospitalar.

Cirargica: Quando se tratar de internagdo objetivada por realizagdo de ato cirurgico em beneficidrio no ambiente

hospitalar.

Obstétrica: Quando se tratar de internagdo objetivada por realizagao de acompanhamento, diagnéstico, intervengdo de

cardter obstétrico no ambiente hospitalar.

Pediatrica: Quando se tratar de internagao médica voltada para a manutengdo da saude e para a oferta de cuidados

médicos as criangas desde o nascimento até a adolescéncia.

Psiquiatrica: Quando se tratar de internagdo relacionada com a aplicagdo de principios da psiquiatria no cuidado de

beneficiarios portadores de transtornos mentais.

de acomodagao: Inserir o tipo de acomodacao solicitada.

© ® N o v kA W N R
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Quarto Privativo / Particular - (Cédigo do termo 02)
Apartamento de Luxo da Maternidade - (Cédigo do termo 09)
Apartamento de Luxo da Psiquiatria - (Codigo do termo 10)
Apartamento de Luxo - (Cédigo do termo 11)

Apartamento Simples - (Codigo do termo 12)

Apartamento Standard - (Cédigo do termo 13)

Apartamento Suite - (Cédigo do termo 14)

Apartamento com Alojamento Conjunto - (Cédigo do termo 15)

Apartamento para Paciente com Obesidade Moérbida - (Codigo do termo 16)
. Apartamento Simples da Maternidade - (Codigo do termo 17)

. Apartamento Simples de Psiquiatria - (Codigo do termo 18)

Apartamento Suite da Maternidade - (Cédigo do termo 19)

. Apartamento Suite de Psiquiatria - (Codigo do termo 20)

Bergario Normal - (Codigo do termo 21)

. Bergario Patoldgico / Prematuro - (Cédigo do termo 22)

. Enfermaria de 3 Leitos da Maternidade - (Codigo do termo 25)

. Enfermaria de 4 ou mais Leitos da Maternidade - (Cédigo do termo 26)
. Hospital Dia Apartamento - (Codigo do termo 27)

. Hospital Dia Enfermaria - (Codigo do termo 28)

. Hospital Dia Psiquiatria - (Codigo do termo 29)

. Quarto Coletivo de 2 Leitos da Maternidade - (Cddigo do termo 30)

. Enfermaria de 3 Leitos - (Cédigo do termo 31)
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23. Enfermaria de 4 ou mais Leitos - (Cédigo do termo 32)

24. Enfermaria com Alojamento Conjunto - (Cddigo do termo 33)

25. Quarto Privativo / Particular da Maternidade - (Cédigo do termo 36)
26. Quarto Privativo / Particular de Psiquiatria - (Cédigo do termo 37)
27. Semi UTI Adulto Geral - (Codigo do termo 38)

28. Semi UTI Coronariana - (Codigo do termo 39)

29. Semi UTI Neonatal - (Cédigo do termo 40)

30. Quarto coletivo de 2 Leitos - (Cédigo do termo 41)

31. Quarto com Alojamento Conjunto - (Codigo do termo 43)

32. Semi UTI Neuroldgica - (Codigo do termo 44)

33. Semi UTI Infantil / Pediatrica - (Cédigo do termo 45)

34. Semi UTI Queimados - (Codigo do termo 46)

35. Unidade de Transplante de Medula Ossea - (Codigo do termo 47)
36. Unidade de Transplante em Geral - (Codigo do termo 48)

37. Apartamento Standard da Maternidade - (Codigo do termo 49)
38. Apartamento Standard de Psiquiatria (Codigo do termo 50)

39. UTI Adulto Geral - (Cédigo do termo 51)

40. UTI infantil / Pediatrica - (Cédigo do termo 52)

41. UTI Neonatal - (Codigo do termo 53)

42. Unidade para Tratamento Radioativa - (Codigo do termo 56)

43. UTI Coronariana - (Codigo do termo 57)

44. UTI Neuroldgica - (Cédigo do termo 58)

45. UTI Queimados - (Cddigo do termo 59)

Regime de internagdo: Inserir cédigo do regime de internagao solicitado.

1. Hospitalar: Quando se tratar de internagdo para prestacdo de cuidados durante a realizagdo de procedimentos diagndsticos
e/ou terapéuticos, que requeiram a permanéncia do beneficidrio na unidade por um periodo superior a 24 horas.

2. Hospital Dia: Quando se tratar de internagao para prestagao de cuidados durante a realizagdo de procedimentos diagndsticos
e/ou terapéuticos que requeiram a permanéncia do beneficiario na unidade por um periodo de até 24 horas.

3. Domiciliar: Quando se tratar de internagdo para prestacdo de cuidados durante a realizagdo de procedimentos no préprio

domicilio do beneficiario.

Quantidade de diarias solicitadas: Inserir quantidade de didrias solicitadas.



b Verifique s informacBes do beneficiario

b Preencha as informacBes minimas para emiss3o da guia de intenacao

10 - Nome Plano

ANA_ 2 - FUNDAFFEMG SAUDE

BEE |

Contratado Executante (*) Local de Execucio (*)

90000 - FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa Nimero da Guia Principal Especialidade Executants(*) 46 - Data de Atendimento(*)
INTERNACAO v 12/02/2020

[[] 3 - Atendimento 2 Recém-nascido

12 - Cad. Operadera Solicitante(*) 13 - Nome Contratado Solicitante(*)

90000 FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n

Céd. Operadora Prof. Solic. 14 - Nome do Profissional Solicitante(*) (%) 15 - Conselho(*) 16 - N° Conselhio(*} 17 - UF Conselho(=) 18 - CBO/Especialidade Solic.(*)
n soso [ CRM ¥ 12345 MG ¥ Clinica Médica ¥
90000 n FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SALDE

21 - Data sugerida para intemacio(*) 22 - Cardter do Atendimento(*) 23 - Tipo de Internacdo (*) 41 - Tipo de Acomodacgo 24 - Regime de Intemag3o(*)  25-Qtde. Didrias Sol. {*}
20/02/2020 Eletiva v CLINICO v APARTAMENTO STANDARD v HOSPITALAR v 2

L] 28 - Previsic de uso d= OPME L] 27 - Previsic de uso de quimicterdpica
CEFALETA

QUTROS v

29 - CID 10 Principal{Opcional) 30 - CID 10 (2)(Opcional) 31 - CID 10 (3)(Opdional) 32 - CID 10 (4)Opcional)

45 - Observacio/Justificativa

—

[ Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Previsao OPME: Informar se hd previsao de utilizagdo de OPME na internagdo. Obrigatdrio. Deve ser informado "S" - sim, caso

haja previsdo de utilizagdo de drtese, protese ou material especial durante a internagdo e "N" - ndo, caso ndo haja previsdo de uso

destes materiais. Obs: Este campo ja vem padronizado com NAO no SoulMV. Em caso de SIM, o usudrio

deverd assinalar.

Previsdo Quimioterapia: Informar se ha previsdo de utilizacdo de medicamento quimioterapico na internagdo. Obrigatdrio. Deve

serinformado "S" - sim, caso haja previsdo de utilizagdo de quimioterdpico durante a internacdo e "N" - ndo, caso ndo haja previsdo

de uso deste tipo de medicamento. Obs: Este campo ja vem padronizado com NAO no SoulMV. Em caso de SIM, o usudrio devera

assinalar.



b Verifique as infarmacées do beneficiario

10 - Nome Plano

ans I 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
215 [

b Preencha as informacées minimas para emiss3o da guia de intemacao

Contratado Executante (%) Local de Execucio (%)

90000 - FUNDAGCAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE,393 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Guia Externa

INTERNACAO v 12/02/2020

Dados do Beneficidrio

[[J 9 - Atendimento a Recém-nascido

L 12 - C6d. Operadora Solictante(*) 13 - Nome Contratado Solicitante(=)

90000 FUNDAGAOD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUT n
14 - Nome do Profissional Solicitante(*) (*) - UF Conselho(*) 18 - CBO/Espediall
n 3020 I CRM v 12345 MG ¥ Clinica Médica v
20000 n FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE

21 - Data sugerida para intemagao(*) 22 - Cardter do Atendimento(*) 23 - Tipo de Intemagdo (*) 41 - Tipo de Acomodac3o 24 - Regime de Internagdo(*)  25-Qtde. Didrias Sol. (*)
20/02/2020 Eletiva v CLINICO v APARTAMENTO STANDARD v HOSPITALAR ¥ 2

(] 26 - Previs3o de uso d= OPME [[J 27 - Previs3o de usa de quimioterdpica

28 - Indicagso Clinica(*)

CEFALETA
33 - Indi de Acidente (%)
OUTROS v

i{Opdional) 30 - CID 10 (2)(Opdional) 31 - CID 10 (3)(Opcional) 32 - CID 10 (4)(Opcional)

45 - Observacio/Justificativa

_

Dados Adicionais da Guia

[3 Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Indicagao Clinica: Inserir a indicagdo clinica do profissional, embasando a solicitacdo. Deve ser preenchido pelo prestador solicitante

no caso de pequena cirurgia, terapia, alta complexidade e procedimentos com diretriz de utilizagao.
Indicagao de Acidentes: Informar se o atendimento é devido a acidente ocorrido com o beneficidrio ou doenga relacionada.

1. Trabalho
2. Transito
3. Outros acidentes

4. N3o acidente

b Verifique as informagdes do beneficiario

10 - Nome Plano

v 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
=13 [

b Preencha as informacBes minimas para emisséo da guia de intemacao

Contratado Executante (%) Local de Execucso (%)

80000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v

Data de Atendimento(%)

Guia Externa mero da Guia Principal Especialidade Executante(*)
INTERNACAO v 12/02/2020

[ 3 - Atendimento a Recém-nascido

L 12 - C6d. Operadora Solicitante(*) 13 - Nome Contratado Solicitante(*)

90000 FUNDAGAOD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n

Conselho(*) 16 - N° Conselho(*)

1 na Operadora/CNPI( 20-Nome HospitalfLocal Solicitado(;

90000 n FUNDAGAOD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE
Data sugerida para 24 - Regime de Intemagso(=)
20/02/2020 Eletiva v v APARTAMENTO STANDARD v HOSPITALAR v 2
[ 26 - Previsdc de uso de OFME [CJ 27 - previsdo de uso de quimioterdpica

28 - Indicagso Clinica(™)
CEFALEIA

33 - Indicagdo de Acidente (*)
OUTROS

29 - CID 10 Principal(Opcional) 30 - CID 10 {2)(Opcional) 31 - CID 10 (3(Opcional) 32 - CID 10 (4)(Opdonal)
45 - Observagdo/lustificativa

F
Dados Adicionais da Guia

[ Anexar Arquivo omplemento em Texto




Cid 10 principal (Opcional): Inserir cddigo do diagndstico principal de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas e de
Problemas Relacionados a Salde.

Cid 10 (2) (Opcional): Inserir codigo do diagndstico secundario de acordo com a Classificagdo Internacional de Doencgas e de
Problemas Relacionados a Saude.

Cid 10 (3) (Opcional): Inserir cdédigo do terceiro diagndstico de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas e de Problemas
Relacionados a Saude.

Cid 10 (4) (Opcional): Inserir codigo do quarto diagndstico de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas e de Problemas

Relacionados a Saude.

} Verifique as informaces do beneficiario

10 - Nome Plano
ANA| 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
2225 I

b Preencha as informagées minimas para emissdo da guia de internacao

Contratado Executante (¥) Local de Execugdo (*)

90000 - FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa Nimero da Guia Principal Espedialidade Executante(*) 46 - Data de Atendimento(*)

INTERNACAQ v 12/02/2020

Dados do Beneficidrio

[[J 3 - Atendimento 2 Recém-nascido

I} 12 - Cod. Operadora Solicitante(*) 13 - Nome Contratado Solicitante(*)

90000 FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n

Cd. Operadora Prof. Solic. 14 - Nome do Profissional Solicitante(*) (%) 15 - Conselho(®) 16 - N° Conselho(*) 17 - UF Conselho(=) 18 - CBO/Espedialidade Salic.(%)
n oo [ GRM ¥ 12345 MG ¥ Glinica Médica ¥

90000 n FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE

21 - Data sugerida para intemacdo(*) 22 - Cardter do Atendimento(*) 23 - Tipo de Intemagdo (*)  41- Tipo de Acomodacio 24 - Regime de Intemag3o(*)  25-Qtde. Didrias Sol. (*)

20/02/2020 Eletiva v CLINICO v APARTAMENTO STANDARD v HOSPITALAR ¥ 2
|
(] 28 - Previs3o de uso de OPME [[] 27 - Previs3o de uso de quimioterdpica

CEFALEIA

OUTRCS v

29 - CID 10 Principal{Opcional) 30 - CID 10 (2)(Opdional) 31 - CID 10 (3XOpcional) 32 - CID 10 (4)Opcional)

45 - Observacio/Justificativa

—

3 Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Observacio / Justificativa: Campo utilizado para adicionar qualquer observacdo sobre o atendimento ou justificativa que julgue
necessario.

Anexar arquivo: Permite anexar documentos. O anexo de pedido médico devera estar devidamente assinado e carimbado, quesito
de obrigatoriedade.

Complemento de texto: Permite inserir textos complementares.



b Verifique as informacbes do beneficiario

10 - Nome Plano
ANA 2 - FUNDAFFEMG SAUDE

b Preancha as informacBes minimas para emiss3o da guia de intemacao

Contratado Executante (*) Local de Execucdo (*)

90000 - FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

2 - N° Guia no Prestador Guia Externa incil Data de Atendimento(*)
INTERNACAD v 12/02/2020

[} 3 - atendimento a Recém-nascido

12 - Cod. Operadora Soligtante(*} 13 - Nome Contratado Solicitante{*)

90000 FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n
14 - Nome do Profissional Solicitante(*) (%) 15 - Conselho(*)
Ly n soxo [ CRM v 12345 MG ¥ Clinica Médica v

90000 n FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE

21 - Data sugerida para internagio(*) 22 - Cardter do Atendimento(*) 23 - Tipo de Internagdo (*) 41 - Tipo de Acomodagio 24 - Regime de Internao(*)  25-Qtde. Didrias Sol. {*)

20/02/2020 Eletiva v CLINICO v APARTAMENTO STANDARD ¥ | HOSPITALAR ¥ 2
|
L] 26 - Previsdio de uso d= OPME ] 27 - Previs3o de uso de quimicterdpico

CEFALEIA

OUTRCS v

i(Opcional) 30 - CID 10 (2)(Opcional) 31 - CID 10 (3}Opdional) 32 - CID 10 (4)(Opcional)

45 - Observagao/Justificativa
LAUDOS DE EXAMES EM ANEXO

Dados Adicionais da Guia

[ Anexar Arquivo omplemento em Texto

Procedimentos favoritos: Permite inserir procedimentos solicitados com maior frequéncia.
Caodigo do procedimento: Inserir o cédigo identificador do procedimento ou item assistencial solicitado.
Quantidade solicitada: Inserir a quantidade do procedimento solicitado.
Opgoes:
e Adicionar: Permite inserir o procedimento na guia.
e Procurar: Permite procurar o procedimento pela codificagdo ou nome.

e Remover: Permite remover o procedimento da guia.

} Preencha as informagBes minimas para emiss30 da guia de intemacaa

tratado Executante (%) Local de ExecucSo (%)

80000 - FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA ESAUDE ¥ 2853 - SERGIPE.883 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥
Niimero da Guia Principal Especialidade Executante(*) 46 - Dats de Atendimento(*)
INTERNACAO v 12/02/2020
Dados do Beneficiario

[J 5 - Arendimento a Recém-nascdida

12 - Cid. Operadora Solicitante(*) 13 - Nome Contratado Solictantz{*)

FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE n

15-Ciel. nia Operadora/CNRI(®) 20-Nome Haspital/Local Solicitado(=)

20000 ﬂ FUNDACED AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE
22 - Cardter do Atendimento{*) 23 - Tipo de Internagdo (*) 41 - Tipo de Acomodar

20/02/2020 Elativa v CLNCO v APARTAMENTO STANDARD v HOSPITALAR ¥ 10
[ 26 - Previsdo de uso de OPME [0 27 - Previsdo de uso de quimioterspico

28 - IndicagSo Clinica(®)

CEFALEIA

33 - Indicacio de Adidents (*)

OUTROS v

30 - CID 10 (2)(Opcional) 31 - CID 10 (3){Opcional)

LAUDOS DE EXAMES EM AMEXO

)

[ Anexar Arquivo Complemento em Texto

+ Adicions os procedimentos dessjados a quia

Procedimentos Favoritos

Vecé o sdicieneuy nenhum procedimenta sos seus favartes! Ve nio sdideney nenhum procadimenta sos seus favartos!

35 - Cd Procedimento{=) 37 - Qide

| 1 Adicionar || @ Procurar || 5 Remover
_35- Cadigo Descrigio do umaﬁ.gm 37 - Quantidade
|| 60000651 DIARTA DE APARTAMENTO STANDARD 1




Voltar: Permite voltar ao Menu Principal. Obs: ao clicar em voltar, as informacdes da guia serdo perdidas.

Confirmar: Permite prosseguir com a guia.

» Preencha as informasées minimas para emissio da guia de intemacae

Contratado Executante (*) Local de Execugio (*)
00000 - FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 202 - FUNCICNARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

2 - N9 Guia o Prestador Nismero da Guia Principal Especialidade Executante(*) 46 - Data de Atendimento(*)
INTERNACAQ v 12/02/2020
[ - Aendimento a Recém-nastida

12 - Cod. Operadora Solicitante(*) 13 - Nome Contratado Solicitante(*)

30000 FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE n
Cod. Operadora Prof. Solic. 14 - Nome do Profissional Soligtante({*) 18 - CBO/Especiabdade Solic.(*)
[ a ] sosof cRM ¥ 12345 ve ¥ Clinica Médica ¥

50000 ﬂ FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE

21 - Data sugerida para intemaciol*) 22 - Cariter do Atendimento(<) 23 - Tipo de Intemacio (<) 41 - Tipo de Acomodacio 2 25-Qtde. Didrias Sal. (%)

20/02/2020 Elstiva v CLINICO v APARTAMENTO STANDARD ¥ | HOSPITALAR ¥ 10
__________________________________________________________________________________|
() 36 - Previsio de uso de OPME [ 27 - Previsdo de uso de gquimioterdpico

CEFALEIA

OUTROS A

23 - CID 10 Pringipal(Opcional) 30 - CID 10 (2){Opcional) 31 - €ID 10 (3){0pdional) 32 - CID 10 (4)(Opdional)

LAUDOS DE EXAMES EM ANEXOD

P
[ Anexar Arquive || = Complemento em Texto

} Adicione os pracedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos

Vocd nfo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritas! Voct no adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

35 - Cd.Procedimento(*) 37 - Qtde Solic{*)

| 1 Adicionar Q Procurar E Remaover
|35 - Cadigo Descricio do Pmtggvl:l!nln 37 - Quantidade
[ 60000651 DIARIA DE APARTAMENTO STANDARD 1

I < Voltar

Ap06s o preenchimento da guia, clicar em confirmar.

» Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos #
Vocé nzo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

35 - Cd.Procedimento(*) 37 - Qtde Solic(*) Opgles

1 Adicionar Q Procurar = Remover
35 - cédigo Descricéo do Procedimento 37 - Quantidade
) 60000651 DIARIA DE APARTAMENTO STANDARD 1

< Voltar

Para prosseguir com a emissdo da guia, clicar em confirmar. Se nao, clicar em cancelar.

LdUUS Uu Benenudnu
| 9 - Atendimento a Recém-nascido
12 - Cdd. Operadora Solicitante(*) 13 - Nome Contratado Solicitante{*)

90000 FUNDACAOD AFFE

Céd. Operadora Prof. Solic. 14 - Nome dc Confirma a Emiss3o da Guia? selho(*) 18 - CBO/Espedialidade Solic.(*)

n JOAG . L Clinica Médica
Procedimentos incluidos

19-C6d. na Operadora/CNPI( 20-Nome

50000 n FUNDACA( 60000651 DIARIADE APARTAMENTO STANDARD

21 - Data sugerida para intemacio(™) 22 - Cardter I | ne de Internagao(®) 25-Qtde. Didrias Sol. {*)
. Cancelar
20/02/2020 Eletiva AR Y 10

| 26 - Previs@o de uso de OPME 27 - Previsao de uso de quimicterapico

28 - Indicacdo Clinica{™®)
CEFALEIA
33 - Indicacdo de Addente (*)

46



Em seguida, a guia sera encaminhada para analise da auditoria médica da operadora, e a liberagao devera ser acompanhada pelo
prestador via Autorizador Web.

Situacdo da Guia S-90000-741

Motivo:

PROCEDIMENTO =3 60000651 - DIARIA DE APARTAMENTO STANDAR
MENSAGEM=> AUTCRIZACAC DO PROCEDIMENTO CONDICIONADO A AUDITORIA MEDICA. FAVOR AGUARDAR ANALISE DA AUDITORIA




10. ANEXO DE OPME (Ortese, Protese e Material Especial).

Para emissdo da guia de solicitacio de Anexo de OPME, o usudrio deverd clicar em NOVA AUTORIZACAO e selecionar o tipo de

guia ANEXO DE OPME.

AutorizadorWeb |- 90000- FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA v Lo (LAl () 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

= 5 = ) &
Nova istérico de Produtividade Exirato de Faturamento Comunicacio Downloads
Autorizagdo AutorizacBes Prestador Pagamento Internacdo
CONSULTA
INTERNACAO

HONORARIO INDIVIDUAL |nicial para liberac3o de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plano de sadde. Informe em seguida a data de nascimento e escolha do tipe da guia e cligue no bot3o préximo para proceder com a liberacdo da Gui

| ODONTOLOGICO
‘ \ Pasq ANEXO DE |bilidade Beneficidrio
———— RADIOTERAPIA —
» Preenc] ANEXO DE Dssequir
| QUIMIOTERAPIA ¥

Data de Nascimento Tipo de Guia

v v . " | ANExO DEOPME ¥

Inserir matricula e data de nascimento do beneficiario e clicar em préximo.

Autorizadorweb Z=HE LT 90000 - FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA » JESEIRAENEIIEN ) 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BELO | v

& = = 2 ¢ -] & A
Login va Histdrica de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicaciio Downloads
Autorizacio Autorizagdes Prestador Pagamento Internacio
Passo 1 (Inft coes sobre o Beneficiario)
& Este & o formulrio inicial pare liberaggo de guiz pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficirio do plano de saide. Informe em seguida 2 data de nascimento e escolha do tipo da guia e dlique no botdo préximo para proceder com a liberacio da Guid

I ‘ ) Pesquisar BEnEllLlérmil (@) Blegibilidade Beneficiario

» Preencha todos os dados abaixo para prosseguir

Matricula/N° Cartio Data de Nascimento Tipo de Guia

_— v | o v [z (e T [ anexo o opme v

Caso ndo possua a matricula, clicar em pesquisar beneficidrio.

Autorizadorweb 2= =000 90000 - FUNDACAC AFFEMG DE ASSISTENCI? v B IRAENTITEIG) 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BELO | v

& = = l~” ¢ = ) *
Login Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicacdo Downloads
Autorizacdo Autorizacbes Prestador Pagamento Internacao
Passo 1 (Inf coes sobre o Benef

& Este é ¢ formuldrio inicial para liberac3o de guia pela internet. Aqui vocg deve informar a matricula do beneficidrio do plane de saide. Informe em seguida a datz de nascimento e escolha do tipe da guia e cligue no botdo proxime para proceder com a liberacdo da Gui

I|| ), Pesquisar Beneficiarios || (@) Blegibilidade Beneficisrio

» Preencha todos os dados abaixo para prosseguir

Matricula/N° Cartio Data de Nascimento Tipo de Guia

] v || ane SR 20v 12v 1 " ANEXO DE OPME ¥
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Inserir matricula, ou nome, ou CPF e clicar em pesquisar.

Pesquisa de Beneficidrio

I Este & o formulario inicial para liberacéo de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plano de saide. Informe em seguida a
\ data de nascimento e escolha do tipe da guia e digue no botdo proximoe para proceder com a liberacde da Guia.

Parametros para Pesquisa
Matricula fN® Cartdo Mome do Beneficiario CPF

| ANA Q, Pesquisar

Beneficidrios - (Cligue no nome do beneficiario para selecionar)

Inserir data de nascimento e clicar em préximo.

AutorizadorWeb |- 20000- FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIE v |l (Lo - o) 2683 - SERGIPE,393 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥ A 0
[ ¢ -] & &

= = J
Login MNova Histdrica de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicacdo Downloads
Autorizacio Autorizacies Prestador Pagamento Internacdo

Passo 1 (Informagdes sobre o Benefi o)
-
Y-/ Este ¢ o formul3rio inidial para liberac3o de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plano de saiide. Informe em seguida a data de nascimento e escolha do tipo da guia e clique no botdo prdxime para proceder com a liberacdo da Guid
&
£

I | (), Pasquisar Bahe{iciériosl | @ Eiegitilidade Bensicidrio

» Preencha todos os dados abaixo para prosseguir

Matricula/N° Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

L v | I 20v 2w (w8 T anexoDeoRHE v

Preencher as informagdes minimas para emissdo da guia de Anexo de OPME e clicar em concluir. Os campos em asteriscos sdo de

preenchimento obrigatério, conforme o Padrdo TISS ANS.

} Verifique as informag@es do beneficiario

Nome Plano

anva 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
Celular

3195-5138873

» Preencha as informacBes minimas para emissio da quia de ANEXO DE OPME
Local de Execucdo (*)
2683 - SERGIPE, 383 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Contratado Executante (*)

90000 - FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENGIA E SAUDE ¥
Data de Atendimento(*)

N° Guia no Prestador Guia Externa Nimero da Guia Referenciada(*)
ANEXO DE OPME n v 12/02/2020

Tipo de Guia

Dados do Profissional Solicitante

9- Nome Profissional Solicitante (*) 10- Telefone(=) 11- E-mail

Dados da Girurgia
12- Justificativa Técnica(*) L

Outras:
24 Especificago do Material

Dados Complementares
25- Observacho/lustificativa

|

Dados Adicionais da Guia
3 Anexar Arquivo i= Complemento em Texto




b Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos

Voct no adicionou nenhum procedimento aos seus favaritos!

VocE ndo adicionou nenhum procedimenta aos seus favoritos!

COMPLEMENTO DA GUIA DE OPME OPME Prestador(*) 14 - Cd Material Solic{*) 16-Opcdo 17 - Qtde Solic Mat(*) 18-Valor Unitdrio Solicitado 21-Registro ANVISA do Material(*) 22-Referéndia do Material no Fabricante(*)  23-N° Autorizacdo Fucionamento

& Adicionar Q Procurar = Remover

Nenhum procedimento adicienado.

Nome: Nome do beneficiario

Informacdées do beneficidrio

Plano: O plano do beneficiario (FUNDAFFEMG-SAUDE)

Celular: Contato do beneficiario

» Adicione os procadimentos desejados a quia

2 - FUNDAFFEMG SAUDE

» Preencha as informagdes minimas para emisséo da guia de ANEXO DE OPME

Contratado Executante (*) Local de Execugdo (*)

90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BELC HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia N° Guia no Prestador Guia Externa Nimero da Guia Referendiada(*) Espedialidade Executante(*) Data de Atendimento(*)
ANEXO DE OPME 4522899 n Clinica Médica v 12/02/2020

Dados do Profissional Solictante
3- Nome Profissional Solicitante (*) 10- Telefone() 11- E-mail

Jo4 I (31) 2103-5858 L —

Dados da Girurgia
12- Justificativa Técnica(*)
MATERIAL A SER UTILIZADO DURANTE O PROCEDIMENTO

|

24 Especificago do Material
FORNECEDCR NEUROHOME

|

Dados Complementares
25- ObservagiofJustificativa
PROCEDIMENTO A REALIZAR SE EM 20/02/2020

Dados Adicionais da Guia
(3 Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

|

Procedimentos Favoritos
Vocé ndo adicionou nenhum procediments aos seus favoritos!

Voct ngo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

OPME Prastador(*) 14 - Cd Material Soic(*) 16-Opco 17 - Qtde Solic Mat{*) _18-Valor Unitério Solicitado _ 21-Registro ANVISA do Material(*) 22-Referéncia do Material no Fabricante(*)  23-N° Autorizagio Fucionamento

& Adici Q Procurar 2 Remover

InformagGes minimas para emissdo da guia de ANEXO DE OPME.

Contratado executante: Indica o cddigo do prestador junto a operadora e razao social.

Local de execugdo: Indica o enderecgo do prestador contratado.

Tipo de Guia: Indica o tipo de guia selecionado.

Guia Prestador: Indica o nimero de guia no prestador.

Guia Externa: Nao se aplica.

Numero da guia referenciada: Campo para referenciamento (vinculo) de guias. Inserir ou buscar nimero da guia principal/inicial.
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Especialidade Executante: Inserir a especialidade do profissional que realizard o atendimento.

Data de atendimento: Indica a data em que o atendimento foi realizado. Obs: campo preenchido automaticamente pelo sistema.

2 - FUNDAFFEMG SAUDE

» Preencha as informacdes minimas para emissio da guia de ANEXO DE OPME
Contratado Executante (*) Local de Execugio (*)
90000 - FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v

Tipo de Guia N° Guia no Prestador Guia Externa Nimero da Guia Referenciada(*) Especialidade Executante(*) Data de Atendimento(*)

ANEXO DE OPME 4522899 ﬂ Clinica Médica 12/02/2020

Dados do Profissional Solictante
3- Nome Profissional Solicitante (*) 10- Telefone(*) 11- E-mail

104 (21) 2105 5858 I

Dados da Girurgia
12- Justificativa Técnica(*)
MATERIAL A SER UTILIZADO DURANTE O PROCEDIMENTO

|

Outras:
24- Especificacio do Material
FORNECEDOR. IEUROHOME

|

Dados Complementares
25- ObservaciofJustificativa
PROCEDIMENTO A REALIZAR SE EM 20/02/2020

|

Dadas Adicionais da Guia
3 Anexar Arquivo i= Complemento em Texto
» Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos W
Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus faveritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus faveritos!

OPME Prestador(®) 14 - Cd Material Solic(*) 16-Opgdo 17 - Qtde 23-N° Autorizacio Fucionamento

v v 1

&l Adicionar Q Procurar ZJ Remover

Dados do profissional solicitante: Inserir o nome do profissional que esta solicitando o material.
Telefone: Inserir nUmero de telefone do profissional que esta solicitando o material.

E-mail: Inserir endereco de e-mail do profissional que esta solicitando o material.

Nome Plano

2135

» Preencha as informacdes minimas para emissda da guia de ANEXO DE OPME

Contratado Executante (=) Local de Execucio (*)

90000 - FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

N° Guia no Prestador Guia Externa Data de Atendimento(’

ANEXO DE OPME 4522899 B Clinica Médica v 12/02/2020

Dados do Profissional Solictante
ome Profissional Selicitante 10- Telefone(<)
(31) 2103-5858

g
12- Justificativa Técnica(=)

MATERIAL A SER UTILIZADO DURANTE O PROCEDIMENTO

|

Outros
24- Especificacio do Material
FORNECEDOR NEWRQHOME

Dados Complementares
25- Observacio/ Justificativa
[FROCEDIMENTO A REALIZAR SE EM 20/02/2020

|

|

Dados Adicionais da Guia
[3 Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

» Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos d

Vocé no adicionou nenhum procedimento aos seus favaritos! Vocé no adicionou nenhum procedimento aos seus favaritos!

0 ANVISA do Material(*) eferéndia do Material no Fabricante(’

£ Adicii Q Procurar OR




Justificativa técnica: Inserir relato do profissional embasando a solicitagdo.

Especificagdo do material: Inserir especificagdo ou esclarecimento adicional do profissional acerca do material solicitado.

Nome Plano

A I 2 - FUNDAFFEMG SAJDE
s |
+ Preencha as informagdes minimas para emissdo da guia de ANEXO DE OPME
Contratado Excautante (*) Local de Excaugio (*)
80000 - FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 833 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥
Tipo de Guia N° Guia o Prestador Guia Exiema Nimero da Guia Referenciada(*) Espedilidade Executante(*) Data de Atendimento(*)
ANEXO DE OPME 4522899 n Clinica Médica v 12/02/2020

Dados do Profissional Solicitante
9- Nome Profissional Selicitante (*) 10- Telefone(*) 11- E-mail

Dados da Girurgia
12- Justificativa Técnica(™)
MATERIAL A SER UTILIZADO DURANTE O PROCEDIMENTO

|

24 Especificagio do Material
FORNECEDOR NEUROHOME

|

Dados Complementares
25- Observagio/Justificativa
PROCEDIMENTO A REALIZAR SE EM 20/02/2020

|

Dados Adicionais da Guia

[ Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

» Adicione os procedimentos descjados a guia

Procedimentos Favoritos s

Voct no adicionou nenhum pracedimento aos seus favaritos! Voc# no adicionou nenhum pracedimento aos seus favaritos!

OPME Prestador{*) 14 - Cd Material Solic(*) 16-Opc3o 17 - Qtude Solic Mat{*) 18-Valor Unitério Solicitado 21-Registro ANVISA do Material(*) 22-Referénca do Material no Fabricante(*)  23-N° Autorizagio Fucionamento

Sl Adici Q Procurar QR

Observacio / Justificativa: Campo utilizado para adicionar quaisquer observagdes sobre o atendimento ou justificativas que julgue
necessario.

Anexar arquivo: Permite anexar documentos. E obrigatério o pedido médico devidamente assinado e carimbado constando a
solicitagdo do material, bem como o orgamento dos materiais solicitados conforme aditivo contratualizado.

Complemento de texto: Permite inserir textos complementares.

Procedimentos Favoritos: Permite inserir procedimentos solicitados com maior frequéncia.
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Nome Plano

A 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
g ——
} Preencha as informaces minimas para emissio da guia de ANEXO DE OPME

Contratado Fxecutante (%) Local de Execugio (*)

90000 - FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v

Tipo de Guia N° Guia no Prestador Guia Externa Niimero da Guia Referenciada(*) Especialidade Executante(*) Data de Atendimento(*)
AMEXO DE OPME 4522898 n Clinica Médica M 12/02/2020

Dados do Profissional Solidtante

9- Nome Profissional Solicitante (=) 10- Telefone(*) 11- E-mail

ED o (31) 2105-5858 I

Dados da Girurgia
12- Justificativa Técnica(*)
MATERIAL A SER. UTILIZADO DURANTE O PROCEDIMENTO

4
Outras:

24- Especificacio do Material

FORNECEDOR NEURGHOME

Dados Complementares
25- Observacho/Justificativa
PROCEDIMENTO A REALIZAR SE EM 20/02/2020

Dados Adicionais da Guia

3 Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

} Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos #
Vecé ndo adicdionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vecé ndo adicdionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

OPME Prastador(®) 14 - Cd Material Solic(*) 16-Opgdo 17 - Qtde Solic Mat(*) _18-Valor Unitdrio Solicitado _21-Registro ANVISA do Material(®) 22-Referéncia do Material no Fabricante(®)  23-N° Autorizacio Fucionamento

£ Adici; Q Procurar Z Remover

OPME Prestador: inserir quem realizara a compra do material.
e Sim: Prestador

e Nao: Operadora

Cadigo: Inserir cddigo do material solicitado pelo profissional médico assistente.

Opgao: Inserir a ordem de preferéncia do profissional solicitante em relagdo ao fabricante do material solicitado.

e Primeiro fabricante
e Segundo fabricante

e Terceiro fabricante

Quantidade: Inserir quantidade do material solicitado.

Valor unitario solicitado: Inserir valor do material solicitado.

Registro ANVISA: Inserir nimero de registro do material na ANVISA.

Referéncia do Fabricante: Inserir codigo de referéncia do material no fabricante.

Autorizagdo de funcionamento: Inserir nUmero da autorizagdo de funcionamento da empresa da qual o material esta sendo
comprado.
Descri¢cdao do Procedimento: Indica a descrigdo do material solicitado pelo prestador. Este campo sera preenchido automaticamente

pelo sistema apds a digitacdo do cddigo do procedimento.




» Preencha as informag@es minimas para emissdo da guia de ANEXO DE OPME

Contratado Executante (*) Local de Execucio (*)
90000 - FUNDAGAD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE, 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥
N° Guia no Prestador Guia Externa a(*) ade Executante(*) Data de Atendimento(’
ANEXO DE OPME 4522899 n Clinica Médica r 12/02/2020
Dados do Profissional Salicitante
9- Nome Profissional Slicitante (*) 10- Telefone(™) 11- E-mail
e | (31) 2103-5858 I

Dados da Girurgia
12- Justificativa Técnica(*)
MATERIAL A SER UTILIZADO DURANTE O PROCEDIMENTO

4
24- Especificacio do Material
FORNECEDOR NEURQHOME

|
25- Observagdo/Justificativa
PROCEDIMENTO A REALIZAR SE EM 20/02/2020

#|
Dados Adicionais da Guia
[ Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

} Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos #r

Vocé nio adicionou nenhum procedimento aus seus favaritos! Vocé 3o adicionsu nenhum procedimento aos seus favoritos!

OPME Prestador(*) 14 - Cd Material Solic(*)  16-Opcio 17 - Qtde Solic Mat(*) 18-Valor Unitario Solicitado{*) 21-Registro ANVISA do Material(*) 22-Referénda do Material no Fabricante(*)

23-N° Autorizagio Fucionamento(*)

Sim ¥ 0000000066 1 1 100,00 123456987458 785026 123854788

nar Q Procurar =) Remover

Menhum procadimenta adicionado

Adicionar: Permite adicionar material. Apds o preenchimento da guia, clicar em adicionar para inserir o material solicitado.

b Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos W

Voct no adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé néo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

‘OPME Prestador(*) 14 - Cd Material Soli 16-Opcéo 17 - Qtde Solic Mat(*)  1B-Valor Unitario Solicitado  21-Registro ANVISA do Material(*) 22-Referéncia do Material no Fabricante(*)

23-N° Autorizacdo Fucionamento

= Adicionar Q, Procurar = Remover

14 - Cadigo Dascricio do Procadimento 17 - Quantidade Dados OPME
] OPME Prestador | Sim

Opgio 1
[l  ooooooooss CATETER PERIFERICO PTFE-ANGIOCATH 16GA 1,38" 1 M Ru 1.0

Registro ANVISA | 123456367456
Ref. Fabricante | 785026
Autori. Func. 123854789

Procurar: Permite realizar a busca do material por nomenclatura ou codificagdo.

Clicar na opgdo procurar para habilitar a tela de pesquisa.
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» Adicione os procedimentos desejados a guia

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favories!

Descricio do Procedimento

AGULHA

Q Procurar Listar Todos

Faca uma pesquisa ou clique no bot&o ‘Listar Todos' para exibir os
procedimentos.

x Fechar

Procedimentos Favoritos %

Vocé nia adicionou nenhum procedimenta aos seus favoritos!

v v 1
& Remover
14 - Cédigo Descricio do Procedimento 17 - Quantidade Dados OPME
OPME Prestador Sim
Opcio 1
VI. Un. Selicitado | RS 100,00
¥ 0000000066 CATETER PERIFERICO PTFE-ANGIOCATH 16GA 1,88" 1
Registro ANVISA 123455387456
= - - — - Ref. Fabricante 785025
A N3o seguro | 192.168.200.229:8301/mvautorizadorguias/guia/guia_pesqproc_form jsp?cdTipoAten... [y — ey
Pesquisa de Procedimento OFME Brestsdor | sim
Opgao 1
Este & o formuldrio para pesquisa de procadimentos. Para pesquisar um procedimento " V. Un. Solicitado | R$ 150,00
digite nos paramatras d Desguisa o codigo ou 3 descricia do procedimento (tada ou IOCATHISCAN, 28 ek Registro ANVISA | 1236585564
apenas uma parte) e clique no bato procurar’
Ref. Fabricante | 1236589
Parametros para pesquisa Autori. Func. 35698264152

Inserir cédigo ou descri¢cdo do procedimento e clicar em procurar.

} Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos s
Vocé ndo adicionou nenhum procedimenta aos seus favoritos!

Vect néo adicionou nenhum procedimento aos seus faveritas!

Descricio do Procedimento

AGULHA Q Procurar

Listar Todos

Faca uma pesquisa ou cliqua no botdo 'Listar Todos' para exibir os
procedimentos.

* Fechar

v v 1
& Adicionar Q Procurar = Remover
14 - Cédigo Descricio do Procedimento 17 - Quantidade Dadas OPME
OPME Prestador | Sim
1
RS 100,00
¥ oooo000066 CATETER PERIFERICO PTFE-ANGIOCATH 16GA 1,88" 1
Registra ANVISA | 123436387456
- - - - ~ Ref. Fabricante | 785026
A Nio seguro | 192.168.200.229:8301/mvautorizadorguias/guia/guia_pesgproc_form.jsp?cdTipoAten... [ — T
Pesquisa de Procedimento EreE=i R
Opcio 1
Este é o formuldrio para pesquisa de procedimentos. Para pesquisar um procedimento . Vl. Un. Solicitado  Rs 150,00
draite ot parametros de pesures o i o o descie g procedimente (toda ou [IOCATH 18GA 1,88 1 .
g P e pesquisa o codig < P Registra ANVISA | 1236383564
apenas uma parte) e clique no boto procurar!
Ref. Fabricante 1236589
Parametros para pesquisa Autori. Func. 35695284152

Em seguida sera exibida uma lista de materiais.

Selecione o solicitado com um click.




Pesquisa de Procedimento

Este € o formulsrio para pesquisa de procedimentos. Para pesquisar um procedimento
digits nos parametros de pesquiza o cidige ou = descrigdo de procediments (toda ou
spenzs uma parte) & clique ne botdo procurar!

Parametros para pesquisa

Descrigao do Procedimento

AGULHA Q, Procurar i= Listar Todos

Lista de Procedimentos - -
Pesquisa de Procedimento

Descricio do Procedimento

Ests & o formulirio para pesquisa de procedimentos, Para pesquisar um procedimento
digite nos parametros de pesquisa o cédigo ou a descrigdo do procedimento (toda ou
apenas uma parte) e clique no botiio procurar!

0000002007 AGULHA VERESS 120MM
AGULHA SKINNY W/CHIBA TIP 22GA 20CHM

AGULHA SKINNY W/CHIBA TIP 22GA 11CHM

0000005470

0000005472 Parametros para pesquisa

0000005474 AGULHA TWO PART TROCAR 18GA 11CM

0000005477 AGULHA TROCAR W/TWO STYLETS 18GA 25CM

Descricdo do Procedimento

0000009921 AGULHA P/RAQUI PED.ATRAUCAN PAED G26X2"
PORTA AGULHA MAYO 18CM C/VIDEA

PORTA AGULHA DERF DELICADA C/VIDEA
PORTA AGULHA MAYOQ DELICADA C/VIDEA

PORTA AGULHA MAYO HEGAR C/VIDEA

AGULHA Q Procurar i= Listar Todos

0000014811

0000014812 - n
Lista de Procedimentos

0000014813

0000014814

Adicionar ao Favorit
0000002007 AGULHA VERESS 120MM

AGULHA SKINNY W/CHIBA TIP 22GA 20CM
AGULHA SKINNY W/CHIBA TIP 22GA 11CM

AGULHA TWO PART TROCAR 18GA 11CM

b

0000005470

Total ; 3204 (pagina 1 de
330)

0000005472

0000005474

0000005477 | AGULHA TROCAR W/TWO STYLETS 18GA 25CM

0000009921  AGULHA P/RAQUI PED.ATRAUCAN PAED G26X2"

|o000014811

PORTA AGULHA MAYO 18CM C/VIDEA

[,

0000014812

PORTA AGULHA DERF DELICADA C/VIDEA

A

0000014813

PORTA AGULHA MAYO DELICADA C/VIDEA

0000014814

PORTA AGULHA MAYO HEGAR C/VIDEA

AR ] Eo R g

Total : 3294 (pagina 1 de
320) x Fechar

Em seguida prosseguir com o preenchimento dos demais campos, conforme acima.

b Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos %

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

Vocé no adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

OPME Prestador{*) Futionamento
v 0000014811 v 1
= Adicionar Q Procurar = Remover
Nenhum procedimenta adicicnada
< Voltar

Remover: Permite excluir um procedimento da guia antes da conclusdo da mesma.

Selecionar o procedimento a ser excluido e clicar em remover.
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} Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos W

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus faverites! Vocé ndo adicioneu nenhum procedimento aos seus favoritos!

OPME Prestador(*) 14 - Cd Material Solic(*) 16-Opgio 17 - Qtde Solic Mat(*) 18-Valor Unitirio Solicitado  21-Registro ANVISA do Material(*) 22-Referéncia do Material no Fabricante(*)

23-N° Autorizacde Fudonamento

& Adicionar Q Procurar mover

14 - Cédigo Descricio do Procedimento 17 - Quantidade Dados OPME

[l ooooooooss

0000009921

AGULHA P/RAQUI PED.ATRAUCAN PAED G26X2"

CATETER PERIFERICO PTFE-ANGIOCATH 16GA 1,88"

OPME Prestador
Opcio

VL. Un. Solicitado
Registro ANVISA
Ref. Fabricante
Autori. Func.
OPME Prestador
Opgdo

VL. Un. Solicitado
Registro ANVISA
Ref. Fabricante

Autori. Func.

sim

1

RS 100,00
122456387456
785026
25638284152
Sim

1

RE 150,00
1236589564
1236583
25698264152

£ Voitar

Voltar: Permite retornar ao menu principal. Ao clicar no mesmo, todos os dados langados na guia serdo perdidos.

Confirmar: Permite confirmar a guia.

Para prosseguir com emissdo da guia de ANEXO DE OPME, clicar em confirmar. Se ndo, clicar em cancelar.

12- Justificativa Técnica(*)
MATERIAL A SER UTILIZADO DURANTE O PROCEDIM

Confirma a Emissdo da Guia?
Procedimentos incluidos:

0000000066 CATETER PERIFERICO PTFE-ANGIOCATH 16GA 1,88"
24- Especificacio do Material

FORNECEDOR NEUROHOME

0000000067 CATETER PERIFERICQ PTFE-ANGIOCATH 18GA 1,88"
Dados Complementares

25- Observagdo/Justificativa

FROCEDIMENTO A REALIZAR SE EM 20/02/2020 E mais outros 4 procedimentos.

N (e

[} Anexar Arguivo

i= Complemento em Texto

Procedimentos Favoritos s

Vocé ndo adicdionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

[ OPME Prestador(*) 14 - €d Material Solic(*) 16-Opgo 17 - Qtde Solic Mat(*) 18-Valor Unitdrio Solicitado 21-Registro ANVISA do Material(*)

22-Referénda do Material no Fabricante(*)

23-N° Autorizagdo Fucionamento

v v 1
& Adicionar Q Procurar = Remover
14 - Cadigo Descricdo do Procedimento 17 - Quantidade Dados OPME

OPME Prestador  Sim
Opcdo 1

o 0000000066 CATETER PERIFERICO PTFE-ANGIOCATH 16GA 1,88" 1 Vi-Un. Solicitada | Rf 100,00
Registro ANVISA | 123456587456
Ref. Fabricante 785026
Autori. Func. 123654789
OPME Prestador  Sim
Opcio i

(] 0000000067 CATETER PERIFERICO PTFE-ANGIOCATH 18GA 1,88" 1 Vi-Un. Solicitada | Rf 130,00
Registro ANVISA @ 1235585564
Ref. Fabricante 1226585
Autori. Func. 35698264152

Caso o material solicitado necessite de autorizagdo prévia, a guia sera encaminhada para analise da auditoria técnica da operadora.

O prestador de servigo credenciado devera acompanhar a liberagdo da mesma através do Autorizador Web.




Situacdo da Guia S-90000-742

Motivo:

PROCEDIMENTO => 0000000066 - CATETER PERIFERICO FTFE-ANGIOC
MENSAGEM=> AUTORIZACAD DO PROCEDIMENTO CONDICIONADO A AUDITORIA MEDICA. FAVOR AGUARDAR ANALISE DA AUDITORIA

PROCEDIMENTO == 0000000067 - CATETER PERIFERICO PTFE-ANGIOC
MENSAGEM=> AUTORIZACAO DO PROCEDIMENTO CONDICIOMADO A AUDITORIA MEDICA, FAVOR AGUARDAR AMALISE DA AUDITORIA

£ Voltar
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11.ANEXO DE QUIMIOTERAPIA

Para emiss3o da guia de solicitagdo de Anexo de Quimioterapia, o usuario deverd clicar em NOVA AUTORIZAGAO e selecionar o

tipo de guia ANEXO DE QUIMIOTERAPIA.

AutorizadorWeb |- 90000- FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCE v [l LT 1] 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO| ¥

= = | \J ]
Login va Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicacio Downloads
Autorizacio Autorizagfes Prestador Pagamento Internacdo
CONSULTA
SP/SADT penefi )]
INTERNACAD

HONORARIO INDIVIDUAL  |nicial para liberacdo de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plano de saide. Informe em seguida a data de nascimento & escolha do tipo da guia & dique no botdo préximo para procader com a liberacio da Guia.
| oDONTOLOGICO

ANEXO DE
RADIOTERAPIA

ANEXO DE OPME

Matricula/N® Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

v v v . ANEXO DE QUIMI ¥

Inserir matricula e data de nascimento do beneficiario e clicar em préximo.

90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENGE ¥ NECeEIRAE GG

2683 - SERGIPE.293 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

AutorizadorWeb [ -

=2 = 2 ¢
Login va Historico de Produtividade Extrato de Faturamento | Comunicacio  Downloads
Autorizagio Autorizagies Prestadar Pagamento Internagio

asso 1 (Informagoes sobre o Benef o)

Este & o formulario inicial para liberacio de quia pela internet. Aqui vocé deve informar & matricula do beneficiario do plano de satde. Informe em sequida a data de nascimento e escolha do tipo da quia & dlique no bot3o préximo para proceder com a liberacio da Guia.

(), Pesquisar ElEne'hclérmsl ‘ (@) Elegibilidade Beneficidrio

b Preencha todos os dados abaixo para prosseguir

Matricula/Ne Cartao Data de Nascimento Tipo de Guia

— -
| v | ans I 20 v 12 v |1989 ¥ | ANEXO DE QUIMI ¥ Proximo

ario.

Caso ndo possua a matricula, clicar em pesquisar benefici

AutorizadorWeb |- 0000- FUNDACAC AFFEMG DE ASSISTENCIZ v | Ll 2583 - SERGIPE 393 - FUNCIONARIOS -BELO ¥

& = = 2 ¢ ] a
Login Nova _ Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento|  Comunicagdo | Downloads
Autarizagdo Autorizages Prestador Pagamento Internacio
asso 1 (Informagoes sobre o Beneficiario)

£ Este & o formulério inicial para liberag3o de guia pela internet. Aqui vacé deve informar & matricula do beneficiério do plano de saide. Informe em seguida a data de nascimento e escolha do tipo da guia & dlique no botio préxima para proceder com a liberacia da Guia.

Bensficidrio
b Preencha todos os dados abaixo para prosseguir
Matricula/N® Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia
— -
— v | [ I 20w 2w (s P awexopEqum T

Inserir matricula, ou nome, ou CPF e clicar em pesquisar.



Pesquisa de Beneficidrio ®

I Este & o formulario inicial para liberacéo de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plano de saide. Informe em seguida a
\ data de nascimento e escolha do tipe da guia e digue no botdo proximoe para proceder com a liberacde da Guia.

Parametros para Pesquisa
Matricula fN® Cartdo Mome do Beneficiario CPF
| A I | Q Pesquisar

Beneficidrios - (Cligue no nome do beneficiario para selecionar)

Inserir data de nascimento e clicar em préximo.

AutorizadorWeb | i 11 90000- FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIZ ¥ [[Leer | FAE T 1) 2683 - SERGIPE.893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥ A & O

& = 2 [ -] &
Login Nova Histérico de Produtividade Extrato de Faluramento| | Comunicagdo] = Downloads
Autorizacio AutorizagBes restadol Pagamento Internacao

Passo 1 (Informagoes sobre o Beneficiario)

Este & o formuldrio inicial para liberagdo de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficiario do plano de sadde. Informe em sequida 2 data de nascimento e escolha do tipe da guia e digue no botdo préximo para proceder com z liberagdo da Guia.

I |\.‘\ Pesquisar iciari ‘ ‘@

} Preencha todos os dados abaixo para prosseguir

Matricula/N® Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

| ey ] 20v 12vws " | anExoDEQUIM T

Preencher as informagGes minimas para emissdo da guia de Anexo de Quimioterapia e clicar em concluir. Os campos em asteriscos

sdo de preenchimento obrigatério, conforme o Padrdo TISS ANS.
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8 - Nome Plano

v, 2 FUNDAFFEMS SAUDE

3199

» Preencha as informaces minimas para emissdo da guia de anexo de quimioterapia

Contratado Executante (=) Local de Execugio (%)
90000 - FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE,693 - FUNCIONARIOS - BELC HORIZONTEMG ¥
ia a no Prestador _ Guia Externa i 3 i Espedalidade Executante(*) 49 - Data de Atendimento(*)
ANEXO DE QUIMIOTERAPIA n v 12/02/2020

Dados do Bencficidria
3- Peso (Ko)(®) 10- Altura (em)(=) 11- Superficie Corporal (m2)(=)

Dados do Profissional Salicitante:
Cd. na Operadora 14- Nome Profissional Solicitante(=) 15- Telefone(*) 16~ E-mail

Diagndstico Oncoldgico

17- Data do Diagndstico 18-CID10Principal{Opcional) 19-CID10(2)(Opcional) 20-CID10{3)(Opcional) 21-CID10{4){Opcional) 29- Plano Terapéutico(*)
22-Estadiamento(*) 23-Tipo de Quimio.(%) 24-Finalidade(*)  25-ECOG(¥) 26-Tumor(*) 27-Nédulo(*) 28-Metdstase(*)
v v v v v v v
2
30- Diagndstico Cito/Histopatoldgico 31- Informagbes relevantes

Tratamentos Anteriores

o
o

40- Cirurgia 41- Data da Realizagio 42- Area Iradiada 43- Data da Aplicagio

Dados Complementares
44- Observacio/Justificativa

ﬁ}NOmem de Ciclos Previstos(*) 45- Ciclo Atual(<) 47- Nmero de Dias do Ciclo Atual(*) 48- Intervalo entre Ciclos (em dias)(*)
Dados Adicionais da Guia

[3 Anexar Arquivo i= Complemento em Texto
» Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos

Voct no adicionou nenhum procedimento aos seus favaritos! Voc# no adicianou nenhum pracedimento aos seus favoritos!

COMPLEMENTO DA GUIA DE
ANEXO DE QUIMIOTERAPIA 34 istr: 36- Dosagem Total no Ciclo(’ 37- Unidade de Medida(*

& Adicionar Q Procurar = Remover

Nenhum procedimento adicionado

.z

Informacdes do beneficiario

Nome: Indica o nome do beneficiario.
Plano: Indica o plano do beneficiario (FUNDAFFEMG).

Celular: Indica o contato do beneficiario.



b Verifique as informacges do beneficidrio

2 - FUNDAFFEMG SAUDE

b Preencha as informacdes minimas para emissdo da guia de anexo de quimioterapia

Contratado Executante (%) Local de Execucio (*)

90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia

2 - N® Guia no Prestador Guia Externa

4 - Nimero da Guia Referendiada(*) Espedialidade Executante(*) 49 - Data de Atendimento(*)
ANEX0O DE QUIMIOTERAPIA

12/02/2020

Dados do Benefic
8- Peso (Kg)(*)

rio

10- Altura (cm)(=)

11- Superficie Corparal (m2)(=)

Dados do Profissional Solicitante

Cd. na Operadora 14- Nome Profissional Solicitante(*) 15- Telefone(*)

Diagnéstico Oncolégico

17- Data do Diagnéstica. 18-CID10Principal(Gaci{l) 13-CID10{2)(0pcional) 20-CID10(2)(Opciona) 21-CID0(4){Opcion)

16- E-mail

29- Plana Terapéutico*)

22-Estadiamento(*) 23-Tipo de Quimio.(<) 24-Finalidade(<) ~ 25-ECOG(*) 26-Tumor(*) 27-Nédulo(*) 28-Metstase(*)
v v v v

30- Diagndstice Cito/Histopatoldgica 31- Informagées relevantes

InformacGes minimas para emissdo da guia de ANEXO DE QUIMIOTERAPIA.

Contratado executante: Indica o cddigo e razao social do prestador junto a operadora.

Local de execugdo: Indica o endereco do prestador.

} Verifique as informag@es do beneficidrio

2 - FUNDAFFEMS SAUDE

} Preencha as informag@es minimas para emissdo da guia de anexo de quimioterapia

Contratado Executante (¥)
90000

Local de Execugdo (*)

UNDACAOQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa

4 - Nimero da Guia Referenciada(®)

Espedalidade Executante(*) 49 - Data de Atendimento(*)
ANEXO DE QUIMIOTERAPIA

12/02/2020
Dados do Beneficiario
3- Peso (Kg)(*)

10- Altura (em)(=) 11- Superficie Corporal (m2)(=)

Dados do Profissional Solicitante

Cd. na Operadora 14- Nome Profissional Solicitante(=) 15- Telefone(*)

Diagndstico Oncoldgico

16~ E-mail

17- Data do Diagndstco 18-CIDL0PrAnc pal{Opcifval) 19-C1010(2){Opcionl) 20-CID0(3)(Opeionl) 21-CIDLO(3)(Opcion])

22-Estadiamento(*) 23-Tipo de Quimio.(%) 24-Finalidade(*)  25-ECOG(™) 26-Tumor(*) 27-Nédulo(*)

v v v

30- Diagndstico Cito/Histopatoldgico 31- Informagbes relevantes

28-Metdstase(*)

29- Plano Terapéutico(*)

v

Tipo de Guia: Informa o tipo de guia selecionada.
Guia Prestador: Numero identificador da guia do prestador.

Guia Externa: Ndo se aplica.
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Numero da guia referenciada: Campo para referenciamento (vinculo) de guias. Inserir ou buscar nimero da guia principal.
Especialidade Executante: inserir a especialidade do profissional que esta solicitando o procedimento de quimioterapia.

Data de atendimento: Indica data em que o atendimento foi realizado. Obs: campo preenchido automaticamente pelo sistema.

} Verifique as informag@es do beneficidrio

2 - FUNDAFFEMG SAUDE

} Preencha as informag@es minimas para emissdo da guia de anexo de quimioterapia

Contratado Executante (=) Local de Execugio (*)
90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELC HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia
ANEXO DE QUIMIOTERAPIA | n v 12/02/2020

2 - N° Guia no Prestador  Guia Externa 4 - Nimero da Guia Referenciada(*) Espedalidade Executante(*) 49 - Data de Atendimento(*)

Dados do Beneficidrio
9- Peso (Kg)(*) 10- Altura (em){*) 11- Superficie Corporal (m2)(*)

Dados do Profissional Solictante:
Cd. na Operadora 14- Nome Profissional Solicitante(=) 15- Telefone(*) 16~ E-mail

Diagndstico Oncoldgico

17- Data do Diagndsico 18-CIO1L0Principal(Opifgal) 13-CIDL0(2)Oncional) 20-CIDIO(3)Opcional) 21-CIDLO(4)Opcional) 23- Plano Terapéutico(*)
22-Estadiamento(*) 23-Tipo de Quimio.(%) 24-Finalidade(~) ~ 25-ECOG(%) 26-Tumer(*) 27-Nédulo(*) 28-Metdstase(*)
v v v v v v v
£
30- Diagnéstico Cito/Histopatolégico 31- InformacBes relevantes
£ £

Peso: Inserir o peso do beneficidrio em quilos.
Altura: Inserir a altura do beneficiario em centimetros.

Superficie corporal: Inserir superficie corporal do beneficidrio em metros quadrados.

8 - Nome Plano
an [ 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
Celular
=19o- [
Preencha as informacées minimas para emisséo da guia de anexo de quimioterapia
Contratado Executante (*) Local de Execucdo (%)
90000 - FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2633 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥
Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador  Guia Extena 4 - Nimero da Guia Referenciada(*) Especialidade Executante(*) 49 - Data de Atendimento(*)
ANEXO DE QUIMIOTERAPIA 4522899 n Clinica Médica v 12/02/2020
Dados do Beneficidrio
9- Peso (Kg)(*) 10- Altura {em){*) 11- Superficie Corporal (m2){*)
100,00 1,80 70,00

Dados do Profissional Solicitante
4. na Operadora 14- Nome Profissienal Solicitante(<) 15- Telefone(*) 16- E-mail

Diagnéstico Oncoldgico

17- Data do Diagndstico 18-CID10Principal(Opcional) 19-CID10{2)(Opcional) 20-CID10(3)(Opcional) 21-CID10{4)(Cpcional) 29- Plano Terapéutico(*)
01/01/2000 50 ICARBOPLATINA
22-Estadiamento(*) 23-Tipo de Quimio.(*) 24-Finalidade(*)  25-ECOG(*) 26-Tumor(*) 27-Nédulo(*) 28-Metastase(*)
MAOSEAPL ¥ QUTRAS LK v CURATIVA v TOTALMENT ¥  MAOSEAPL ¥ ' NAOSEAPL Y HNADSEAPL Y P
30- Diagnéstico Cito/Histopatolégica 31- Informaciies relevantes
CA MAMA TRATRAMENTOS ANTERIORES COM ZOLADEX

=N
N

Tratamentos Anteriores
40- Girurgia 41- Data da Realizagio 42- Area Irradiada 43- Data da Aplicagio
MAMAS 01/10/2005 Fio SE APLICA

Dados Complementares
44- Observacgo/Justificativa
PROCEDIMENTO A SER REALIZADO EM 28/82/2828| ‘

Cadd. na operadora: Indica o cédigo do profissional solicitante junto a operadora. Obs: ndo se aplica.

Nome profissional solicitante: Inserir o nome do profissional solicitante da quimioterapia.



Telefone: Inserir telefone do profissional solicitante da quimioterapia.

E-mail: Inserir o e-mail do profissional solicitante da quimioterapia.

8 - Nome Plano

A, 2 - FUNDAFFEMG SAUDE

Celular
Preencha as informacdes minimas para emissdo da guia de anexo de guimioterapia
Contratado Executante (*) Local de Execugdo (*)
80000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE 883 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa 4 - Nimero da Guia Referenciada(*) Especialidade Executante(*) 49 - Data de Atendimento({=)
ANEXO DE QUIMIOTERAPIA 4522899 n Clinica Médica v 12/02/2020
Dados do Benefididrio
9- Peso (Kg)(*) 10- Altura (cm){*) 11- Superficie Corporal (m2)(*)

100,00 1,80 70,00

Dadas do Profissional Solidtante
Cd. na Operadora 14- Nome Profissional Solicitante() 15- Telefone(®) 16~ E-mail

n 104 I (31) 2103-5858 |

Diagnéstico Oncaldgico

17- Data do Diagndstico 18-CID10Principal(Opcional) 19-CID10{2)(Opcional) 20-CID10{3)(Cpcional) 21-CID10{4)(Opcional) 29- Plano Terapéutico(*)
01/01/2000 cs0 CAREOPLATINA
22-Estadiamento(=) 23-Tipo de Quimio.(%) 24-Finalidade(™)  25-ECOG(%) 26-Tumor(*) 27-Nédulo(®) 28-Metdstase(*)
NAOSEAPL ¥ | | OUTRASLI ¥ CURATIVA ¥ TOTALMENT ¥ | NAOSEAPL Y NACSEAPL Y| NAOSEAPLY y
4
30- Diagndstico Cito/Histopatoldgico 31- InformacBes relevantes
Ca mMana TRATRAMENTOS ANTERIORES COM ZOLADEX
i i
Tratamentos Anteriores
40- Cirurgia 41- Data da Realizacdo 42- Area Iradiada 43- Data da Aplicaco
MAMAS 01/10/2005 MAD SE APLICA
i i

44- Observagho/Justificativa
PROCEDIMENTO A SER REALIZADO EM 20/82/2028|

Data do Diagnéstico: inserir data em que foi dado o diagndstico da doenca referente ao tratamento solicitado. Deve ser preenchido
caso o profissional solicitante tenha conhecimento da informacao.

CID 10 Principal: Inserir codigo do diagndstico principal de acordo com a Classificagdo Internacional de

Doencas e de Problemas Relacionados a Saude.

CID 10 (2): Inserir cédigo do diagndstico secundario de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas e de
Problemas Relacionados a Saude.

CID 10 (3): Inserir cédigo do terceiro diagndstico de acordo com a Classificacdo Internacional de Doengas e de Problemas
Relacionados a Saude.

CID 10 (4): Inserir cddigo do quarto diagndstico de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas e de Problemas
Relacionados a Saude.

Plano Terapéutico: Inserir o plano terapéutico proposto pelo profissional solicitante.

Estadiamento: Inserir cédigo do estadiamento do tumor. Obs: ordem numérica conforme cédigo do termo.

0. 0

11

2.1

3.1

4. v

5. N&ose aplica
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Tipo de Quimioterapia: Inserir cddigo do tipo de quimioterapia solicitada. Obs: ordem numérica conforme cédigo do termo.

1. 12Llinha
2. 22linha
3. 32linha
4. Outras linhas

Finalidade: Inserir cddigo da finalidade do tratamento. Obs: ordem numérica conforme cddigo do termo.

1. Curativa

2. Neoadjuvante
3. Adjuvante

4. Paliativa

5. Controle

ECOG: Inserir codigo da classificagdo internacional sobre capacidade funcional do paciente portador de doenga oncoldgica. Obs:

ordem numérica conforme cédigo do termo.

0. Totalmente ativo capaz de exercer, sem restri¢es, todas as atividades que exercia antes do diagndstico.

1. Na&o exerce atividade fisica extenuante, porém é capaz de realizar um trabalho leve em casa ou no escritoério.

2. Caminha e é capaz de exercer as atividades de autocuidado, mas é incapaz de realizar qualquer atividade de trabalho.
Permanece fora do leito ou cadeira mais de 50% das horas de vigilia.

3. Capacidade de autocuidado limitada. Permanece no leito ou cadeira mais de 50% das horas de vigilia.

4. Completamente dependente. Ndo é capaz de exercer qualquer atividade de autocuidado. Totalmente confinado a cama ou
cadeira.

Tumor: Inserir cédigo da classificagdo do tumor. Obs: ordem numérica conforme cddigo do termo.

T1
T2
T3
T4
TO
Tis
Tx

Ndo se aplica

W ® N o Uk~ W N R

Sem informacao



Nédulo: Inserir cédigo da classificagdo do ndédulo. Obs: ordem numérica conforme cédigo do termo.

N1
N2
N3
NO
Nx

Ndo se aplica

N B O wN e

. Sem informacgdo

Metastase: Inserir codigo da classificagdo da metastase. Obs: ordem numérica conforme cédigo do termo.

M1
MO
Mx

N3o se aplica

w L W N e

Sem informacgdo

8 - Nome Plano
ANA 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
Celular
=1o:
p Preencha as informag@ies minimas para emissdo da guia de anexo de quimioterapia
Contratado Executante (*) Local de Execugdo (*)
90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥
Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa 4 - Nimero da Guia Referenciada(*) Espedialidade Executante(=) 45 - Data de Atendimento(=)
ANEXO DE QUIMIOTERAPIA 4522899 n Clinica Médica v 12/02/2020
Dados do Beneficidrio
9- Peso (Kg)(*) 10- Altura {cm)(*) 11- Superficie Corporal (m2)(*)
100,00 1,80 70,00
Dados do Profissional Solictante
Cd. na Operadora 14- Nome Profissional Solicitante{*) 15- Telefone(*) 16- E-mail
(o QR (31) 2103-5858 L
Diagndstico Oncoldgico
17- Data do Diagndstico 18-CID10Principal(Opcicnal) 13-CID10{2)(Opcional) 20-CID10(3){Opcional) 21-CID10{4)(Cpcional) 29- Plano Terapéutico(*)
01/01/2000 50 (CARBOPLATINA
22-Estadiamento(*) 23-Tipo de Quimio.(*) 24-Finalidade(*) 25-ECOG(*) 26-Tumor(*) 27-Nédulo(*) 28-Metdstase(*)
NADSEAPL ¥ OUTRAS LIt v CURATIVA v | TOTALMENT ¥  NAODSEAPL ¥ HNADSEAPL Y NAOSEAPL Y P
30- Diagndstico Cito/Histopatolégico 31- Informacdes relevantes
CA MAMA TRATRAMENTOS ANTERTORES COM ZOLADEX
2 ¥
Tratamentos Anteriores
40- Cirurgia 41- Data dz Realizagio 42- Area Iradiada 43- Data da Aplicacéo
MAMAS 01/10/2005 F.‘m SE APLICA
A A

Dados Complementares

44- Observacho/Justificativa
PROCEDIMENTO A SER REALIZADO EM 20/82/2020| ‘

Diagnéstico citopatoldgico e histopatologico: Inserir descricdo do diagndstico citopatoldgico e histopatoldgico.
InformagGes Relevantes: Inserir informagdes importantes e indispensaveis referente a solicitagdo.
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8 - Nome Plano

A I 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
Celular

2195

b Preencha as informag@es minimas para emissdo da guia de anexo de quimioterapia
Local de Execugdo (*)
2683 - SERGIPE 833 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v

Contratado Executante (*)
90000 - FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa 4 - Nimero da Guia Referenciada(®) Espedalidade Executanta(*)
ANEXO DE QUIMIOTERAPIA 4522899 n Clinica Médica v
Dados do Beneficidrio
9- Peso (Ko)(*) 10- Altura {cm)(*) 11- Superficie Corporal (m2)(*)
100,00 1,80 70,00

Dadas do Profissional Salidtante
€d. na Operadora 16- E-mail

15- Telefone(*)
(31) 2103-5858

14- Nome Profissional Solictante{=)
n ery |

Diagndstico Oncolégico

17- Data do Diagndstico 18-CID10Principal(Cpcional) 15-CID10{2)(Opcional) 20-CID10({3)(Opcional) 21-CID10{4)(Opcional) 29- Plana Terapéutico(*)

49 - Data de Atendimento(=)

12/02/2020

01/01/2000 C50 ICARBOPLATINA

27-Nédulo(*)
HAQ SEAPL ¥

28-Metdstase(*)
NAO SEAPL ¥

22-Estadiamento(=) 23-Tipa de Quimio.(*) 24-Finalidade(*)
OUTRAS LM ¥ CURATIVA ¥

25-ECOG(*)
TOTALMENT ¥

26-Tumor(*)

NAGSEAPL ¥ HACDSEAPL ¥

30- Diagndstico Cito/Histopatolégico 31- Informacdes relevantes

CA MAMA TRATRAMENTOS ANTERIORES COM ZOLADEX

Tratamentos Anteriores

40- Cirurgia 41- Data da Realizacio 42- Area Iradiada

£
£

43- Data da Aplicacéo

MAMAS

01/10/2005 Fﬂn SE APLICA

Dados Complementares
44- Observacho/lustificativa

PROCEDIMENTO A SER REALIZADO EM ZB/BZ,"ZBEB‘

Cirurgia: Inserir descri¢do de procedimento cirurgico - relativo a patologia atual - ao qual o beneficidrio foi submetido
anteriormente.

Data da Realizagdo: Inserir data em que o atendimento/procedimento foi realizado.
Area Irradiada: Inserir identificagdo da area irradiada em tratamento radioterapico anterior.

Data da Aplicagdo. Inserir data em que foi realizada a radioterapia anterior.



b Preencha as informag@es minimas para emissdo da guia de anexo de guimioterapia
Contratado Executante (*)
90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v

Tipo de Guia 2 - N°® Guia no Prestador Guia Externa

ANEXO DE QUIMIOTERAPIA

Cd. na Operadora 14- Nome Profissional Solicitante(=)

n 104 I

30- Diagndstico Cito/Histopatoldgico

Dados do Beneficidrio
9- Peso (Ka)(*) 10- Altura (em){*) 11- Superficie Corporal (m2)(*)
100,00 1,80 70,00

Dados do Profissional Solicitante
Diagnéstico Oncalégico

17- Data do Diagndstico 18-CID10Principal(Opcional) 19-CID10(2)(Cpcional) 20-C1D10(3)(Opcional) 21-CID10{4)(Opcional)

01/01/2000 os0 CARBOPLATINA
22-Estadiamento(*) 23-Tipo de Quimio.{*) 24-Finalidade(*) ~25-ECOG(*) 26-Tumor(*) 27-Nédulo(<) 28-Metdstase(*)
NAOSEAPL ¥ | | OUTRASLI ¥ CURATIVA v | TOTALMENT ¥ NAGSEAPL ¥ HAOSEAPL ¥  NACGSEAPL ¥ y

Plano
2 - FUNDAFFEMG SAUDE

Local de Execucdo (*)
2683 - SERGIPE, 833 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥
4 - Nimero da Guia Referendada(™) Espedalidade Executanta(*) 49 - Data de Atendimento(®)

4522899 n Clinica Médica v 12/02/2020

15- Telefone(*) 16- E-mail

(31) 2103-5858 I

23- Plano Terap&utico(®)

31- Informagdes relevantes

CA MAMA

TRATRAMENTOS ANTERIORES COM ZOLADEX

Tratamentos Anteriores
40- Cirurgia

MAMAS

Dados Complementares
44- Observagdio/Justificativa

41- Data da Realizacio 42- Area Iradiada
01/10/2005 ED SE APLICA

PROCEDIMENTO A SER REALIZADO EM 20/82;’2928‘

Observagio/Justificativa: Campo utilizado para adicionar quaisquer observagdes sobre o atendimento ou justificativas que julgue

necessario.
8 - Nome Plano
ana [N 2 - FUNDAFFEMG SALUDE
Celular

3159-5138873

b Preencha as informagdes minimas para emissdo da guia de anexo de quimioterapia
Contratade Executante (*)
90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v

Local de Execugdo (*)
2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia 2 - N°® Guia no Prestador Guia Externa 4 - Nimero da Guia Referendada(™) Espedalidade Executanta(*) 49 - Data de Atendimento(¥)
ANEXO DE QUIMIOTERAPIA 4522899 n Clinica Médica v 12/02/2020
Dadas do Beneficiario
9- Peso (Kg)(*) 10- Altura {em){*) 11- Superficie Corporal (m2)(*)
100,00 1,80 70,00
Dados do Profissional Solicitante:
Cd. na Operadora 14- Nome Profissional Solicitante(*) 15- Telefone(*) 16- E-mail

£ | oo (31) 2103-5858

Diagndstico Oncoldgico
17- Data do Diagnéstico 18-CID10Principal(Opcional) 18-CID10{2){Opcional) 20-CID10{3)(Opcional) 21-CID10{4)(Opcional)

01/01/2000 €50
22-Estadiamento(®) 23-Tipo de Quimio.(%) 24-Finalidade(™) ~ 25-ECOG(¥) 26-Tumor(=) 27-Nédulo[¥) 28-Metastase(*)
HAOSEAPL Y  OUTRASLE ¥ CURATIVA ¥ TOTALMENT ¥ | NAOSEAPL Y |NAGSEAPL ¥ | NAOSEAPL ¥

30- Diagndstico Cito/Histopatoldgica 31- Informacdes relevantes

29- Plana Terapéutico(*)

CARBOPLATINA

CA MAMA

[TRATRAMENTOS ANTERIORES COM ZOLADEX

41- Data da Realizagio 42- Area Iradiada

F e
Tratamentos Anteriores
43- Data da Aplicasdo

40- Cirurgia
HAMAS 01/10/2005

A0 SE APLICA

Dados Complementares
44- ObservagdoJustificativa

PROCEDIMENTO A SER REALIZADO EM 20!92/2@29‘
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Nimero de ciclos previstos: Inserir nimero de ciclos previstos do tratamento quimioterdpico.

Ciclo Atual: Inserir nimero do ciclo atual do tratamento quimioterapico.
Numero de dias do ciclo atual: Inserir quantidade de dias do ciclo atual do tratamento quimioterapico.

Intervalo entre Ciclos (em dias): Inserir quantidade de dias entre os ciclos do tratamento quimioterapico.

p Preencha as informacées minimas para emisséo da quia de anexo de quimioterapia

Contratade Executante (*) Local de Execugdo (*)
90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE, 883 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥
2 - N° Guia no Prestador  Guia Extema 4 - Nimero da Guia Referenciada(*) Especialidade Executante(*) 49 - Data de Atendimento(*)
ANEXO DE QUIMIOTERAPIA 4522899 n Clinica Médica v 12/02/2020

3- Peso (Ka)(*) 10- Altura (em)(=) 11- Superficie Corporal (m2)(<)
100,00 1,80 70,00

Dados do Profissional Solicitante

€d. na Operadora 14- Nome Profissional Solicitante{<) 15- Telefone(=) 16- E-mail
n e | (31) 2103-5858 I
Diagndstico Oncolégico
17- Data do Diagndstico 18-CID10Principal(Opcional) 13-CID10{2)(Opcional) 20-CID10{3)(Opcional) 21-CID10(4)(Opcional) 29- Plano Terap&utico(=)
01/01/2000 cs0 [cARBOPLATINA
22-Estadiamento(*) 23-Tipo de Quimio.(¥) 24-Finalidade(*) ~25-ECOG(*) 26-Tumor(*) 27-Nédulo(*) 28-Metdstase(<)
NAOSEAPL ¥ |  OUTRASLIb ¥ CURATIVA ¥ | TOTALMENT ¥ | NAOSEAPL ¥ NAOSEAPI ¥ | NAOSEAPL ¥ y
30- Diagnéstice Cito/Histopatoldgico 31- Informagbes relevantes
CA MaMA TRATRAMENTOS ANTERIORES COM ZOLADEX
P P

Tratamentos Anteriores
40- Cirurgia 41- Data da Realizagio 42- Area Iradiada 43- Data da Aplicacio
MAMAS 01/10/2005 MAO SE APLICA

P e

Dados Complementares
44- Observacio/Justificativa

PROCEDIMENTO A SER REALIZADO EM 28/82/2028

45- Namero de Ciclos Previstos(=) 46- Ciclo Atual(=) 47- Nimero de Dias do Ciclo Atual(*) 48- Intervalo entre Ciclos (em dias){<)

30

Anexar arquivo: Permite anexar documentos. E obrigatério anexar o pedido médico devidamente assinado e carimbado
constando a solicitagdo da quimioterapia e medicamentos solicitados.
Complemento de texto: Permite inserir textos complementares.

Procedimentos Favoritos: Permite inserir procedimentos solicitados com mais frequéncia.




Diagnéstico Oncoldgico

P

17- Data do Diagnostico 18-CID10Principal{Opcional) 19-CID10{2)(Qpcional) 20-CID10{3)(Opcional) 21-CID10{4)(Opdonal) 29- Plano Terapéutice(™)
L\\) 01/01/2000 50 CARBOPLATINA
22-Estadiamento(*) 23-Tipo de Quimio.(*) 24-Finalidade(®) 25-ECOG(*) 26-Tumor(*) 27-Nddula(*) 23-Metdstase(*)
MAD SEAPL ¥ QUTRASLIF ¥ CURATIVA ¥ TOTALMENT ¥ MHAC SEAPL ¥ MHACSEAPL ¥ MHACSEAPL ¥ P
£
30- Diagndstico Cito/Histopatoldgico 31- Informagbes relevantes
CA MAMA TRATRAMENTOS ANTERIORES COM ZOLADEX

A

40- Cirurgia 41- Data da Realizacio 42- Area Irradiada 43-
MAMAS 01/10/2005 NAD SE APLICA

4 4

44- Observagdo/Justificativa
PROCEDIMENTO A SER REALIZADO EM 26/02/2020

45- Namero de Ciclos Previstos(*) 46- Ciclo Atual(®) 47- Namero de Dias do Cido Atual(®) 48- Intervalo entre Cidos (em dias)(™)

10 i i 30

Dados Adidonais da Guia
[ Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Tratamentos Anteriores

Dados Complementares

Data da Aplicacio

Vocé ndo adidonou nenhum procedimento aos seus favoritos! Wocé ndo adicionou nenhum procedim

34 - Cd.Procedimento(*) Quantidade(*) 32- Data Prevista para Inicio da Administracao(*) 36- Dosagem Total no Ciclo(*) 37- Unidade de Medida(*) 38- Via Adm(*)

0000003503 1 20/02/2020 10.00 ML v INTRAVEL ¥

@ Adicionar Q Procurar = Remover

MNenhum procedimento adicionado.

£ Voltar

Procedimentos Favoritos

ento aos seus favoritos!

39- Frequéndia(*)

Cadigo: Inserir cddigo do medicamento solicitado para o tratamento quimioterapico.

Data prevista: Inserir data prevista para administracdo do medicamento solicitado para o tratamento quimioterapico.
Doses: Inserir dosagem total do medicamento no ciclo atual.

Unidade de medida: Inserir unidade de medida do medicamento.

Via de Administragdo: Inserir via de administracdo do medicamento.

Frequéncia: Inserir numero de vezes que o medicamento serd administrado no ciclo atual.
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Diagnostico Oncologico

17- Data do Diagndstico 18-CID10Principal(Opcional) 19-CID10{2)(Opcional) 20-CID10{3)(Opcional) 21-CID10(4)(Opcional) 29- Plano Terapéutico(*)
% 01/01/2000 cs0 CARBOPLATINA
22-Estadiamento(*) 23-Tipo de Quimio.(*) 24-Finalidade(*) 25-ECOG(*) 26-Tumor(*) 27-Nddulo(*) 23-Metdstase(*)
MAOD SEAPL ¥ OUTRASLIM ¥ CURATIVA ¥ TOTALMENT ¥ MAC SEAPL ¥ MAC SEAPL ¥ HACSEAPL ¥ y
5

31- Informagdes relevantes

30- Diagndstice Cito/Histopatoldgico
TRATRAMENTOS ANTERIORES COM ZOLADEX

CA MAMA

e

Pl

Tratamentos Anteriores
43- Data da Aplicacdo

40- Cirurgia 41- Data da Realizacio 42- Area Irradiada

MANAS 01/10/2005

MAD SE APLICA

-

P

Dados Complementares

44- Observagio/ Justificativa
PROCEDIMENTO A SER REALIZADO EM 26/82/28628

45- Nimero de Ciclos Previstos(*) 46- Ciclo Atual{*) 47- Ndmero de Dias do Ciclo Atual(*) 48- Intervalo entre Ciclos (em dias)(*)
30

10 1 1
Dados Adicionais da Guia

3 Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Procedimentos Favoritos W
Wocé n3o adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

Vocé n3o adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

Quantidade(*) 32- Data Prevista para Inico da Administracio(*) 36- Dosagem Total no Ciclo(*) 37- Unidade de Medida(*) 38- Via Adm(*) 39- Frequéncia(*)
10.00 ML v INTRAVEN v b

34 - Cd.Procedimento(*)

0000003503 1 20/02/2020

& Adicionar Q Procurar = Remover

Menhum procedimento adicicnado.

Adicionar: Clicar em adicionar para inserir o medicamento na guia.

Caso haja mais de um medicamento, repita o processo anterior e clicar em adicionar.

b Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos %
Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus faveritos!

36- Via Adm(*) 39- Frequéncia(*)

34 - Cd.Procedimento() _ Quantidade(*) 32- Data Prevista para Inicio da Administracio(*) 36- Dosagem Total no Giclo() 37~ Unidade de Medid:

& Adicionar Q Procurar & Remover

. i . 5 Data Prevista para Inicio da Dosagem Total no Unidade de . -
34 - Cédigo  Descrigdo do Procedimento Quantidade ndeminictengo e T Via Adm Frequéncia
o 0000002503 :::'C'I‘\;II‘JCAD LTIk o UL 1 20/02/2020 10.00 ML INTRAVENOSA 1

Voltar: Permite retornar ao menu principal. Ao clicar no mesmo, todos os dados langados na guia serdo perdidos.

Confirmar: Permite confirmar guia. Clicar em confirmar quando o preenchimento da guia for concluido.




Diagnostico Oncologico
29- Plano Terapéutice(*)

17- Data do Diagndstico 18-CID10Principal{Opcional) 19-CID10{2)(Opcional) 20-CID10{3){0pcional) 21-CID10{4)(Cpcional)

I“\) 01/01/2000 cs0 CARBOPLATINA
22-Estadiamento(*) 23-Tipo de Quimio.[*) 24-Finalidade(™) 25-ECOG(™) 26-Tumor(*) 27-Nddule(®) 28-Metastase(*)

MAQ SEAPL v QUTRASLIM » CURATIVA v TOTALMENT v MNACSEAPL ¥ NACSEAPL Y MNAQCSEAPL v y

7

31- Informacbes relevantes

30- Diagndstico Cito/Histopatoldgico
TRATRAMENTOS AMTERIORES COM ZOLADEX

CA MAMA

A

Pl

Tratamentos Anteriores
43- Data da Aplicagdo

40- Cirurgia 41- Data da Realizagio 42- Area Irradiada
MAMAS 01/10/2005 NAD SE APLICA

A

P

Dados Complementares

44- Observacio/Justificativa
PROCEDIMENTO A SER REALIZADO EM 28/82/2028

45- Ndmero de Ciclos Previstos(*) 46- Ciclo Atual{®) 47- Nimero de Dias do Ciclo Atual(®) 48- Intervalo entre Ciclos (em dias){*) ’
10 1 1 30
Dados Adicionais da Guia
[ Anexar Arquivo i= Complemento em Texto
Procedimentos Favoritos W
Wocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

Wocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

36- Dosagem Total no Ciclo(*) 37- Unidade de Medida(*)
ML v INTRAVERL ¥ '

34 - Cd.Procedimento(*)  Quantidade(*) 32- Data Prevista para Inido da Administracdo(*)

0000003503 1 20/02/2020 10.00

# Adicionar Q, Procurar = Remover

Menhum procedimento adicionado.

< Voltar

Para prosseguir com a emissao da guia de ANEXO DE QUIMIOTERAPIA, clicar em confirmar. Se ndo, clicar em cancelar.
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Diagnostico Oncoldgico
17- Data do Diagnostico  18-CID10Principal({Cpcional)
01/01/2000 50

Confirma a Emissdo da Guia?
22-Estadiamento(*) 23-Tipo de Quimio.{*) 24-Finalid
MAD SEAPL ¥ OUTRASLIF ¥ CURATI

Procedimentos incluidos:

0000003503 SOLUCAC CLORETO POTASSIO 19,1% 10ML

30- Diagndstico Cito/Histopatoldgico S L

P P
I Tratamentos Anteriores I
40- Cirurgia 41- Data da Realizaco 42- Area Irradiada 43- Data da Aplicacdo
MAMAS 01/10/2005 NAO SE APLICA
P P

e —

44- Observacdo/Justificativa
PROCEDIMENTO A SER REALIZADO EM 28/82/2828

45- Numero de Ciclos Previstos(*) 48- Ciclo Atual(*) 47- Numero de Dias do Ciclo Atual(*) 48- Intervalo entre Ciclos (em dias)(*)
10 1 1 30

| Dados adiGonaisdaGei |

[ Anexar Argquivo i= Complemento em Texto

| Procedimentos Favoritos & ________ |

Vocé n3o adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus faveritos!

I 34 - Cd.Procedimento(*) Quantidade(*) 32- Data Prevista para Inico da Administracao(*) 36- Dosagem Total no Ciclo(*) 37- Unidade de Medida(*) 38- Via Adm({*) 39- Frequéndia(*)

& Adicionar Q, Procurar =l Remover

i s = _ Data Prevista para Inicio da Dosagem Total no Unidade de - o =
34 - Cadigo Descricio do Procedimento Quantidade e Cido Medida Via Adm Frequéncia
| | 00000035032 SOUMLECRG e 1 20/02/2020 10.00 ML INTRAVENOSA 1

Caso o medicamento solicitado necessite de autorizacdo prévia, a guia sera encaminhada para analise da auditoria técnica da

operadora. O prestador de servico credenciado devera acompanhar a liberagdo da mesma através do Autorizador Web.

Situacio da Guia S-90000-744

Motivo:

PROCEDIMENTO => 0000003503 - SOLUCAQ CLORETO POTASSIO 19,1%
MENSAGEM=> AUTORIZACAC DO PROCEDIMENTO CONDICIONADO A AUDITORIA MEDICA. FAVOR AGUARDAR AMALISE DA AUDITORIA




12. ANEXO DE RADIOTERAPIA

Para emissdo da guia de solicitacdo de Anexo de Radioterapia, o usudrio deverd clicar em NOVA AUTORIZAGAO e selecionar o tipo

de guia ANEXO DE RADIOTERAPIA.

90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCI: ¥ 2683 - SERGIPE.893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

& = 1~ &
Login va Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento C\)munl:a_gﬁu Downloads
Autorizagio Autorizagdes Prestador Pagamento Internagdo
CONSULTA
SP/SADT jeneficiario)
= INTERNACAO
HONORARIO INDIVIDUAL  nicial para liberago de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficiario de planc de saide. Informe em seguida a data de nascimento e escelha do tipo da guia e digue no botde préxime para proceder com a liberagio da Guia.
| ODONTOLOGICO

ANEXO DE 5 2
RADIOTERAPTA bilidade Beneficizrio |

p——

o | ANEXO DE
b Freendl QUIMIOTERAPIA B
ANEXO DE OPME
Matricula/N® Cartao Data de Nascimento Tipo de Guia
v v v = ANEXO DE RADIC ¥

Inserir matricula e data de nascimento do beneficiario e clicar em préximo.

AutorizadorWeb 90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCI ¥ 2683 - SERGIPE.893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥
£ = = | ¢ &
Login Hova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento|  Comunicagio | Downloads
Autorizacio AutorizacBes Prestador Pagamento Tnternacio
asso 1 (Informagoes sobre o Benef
g Este & o formuldrio inicial para liberacdo de guia pela internet. Aqui vacé deve informar a matricula do beneficisrio do plano de satde. Informe em sequida a data de nascimento & escolha do tipo da quia & clique no botdo proximo para proceder com a liberacio da Guia.
I | ), Pesquisar Eeneﬂ\ciérias‘ ‘ (@) Elzgibilidade Bansficisrio
» Preencha todos os dados abaixo para prossaguir
Matricula/N®° Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia
)
[ v || ane I 20v 12v 18 |7 ANEXO DE RADIC ¥ P

Caso ndo possua a matricula, clicar em pesquisar beneficidrio.

AutorizadorWeb

90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCI} v 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO | v

& = = =4 ¢ -] &
Login Nova Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicagio | Downloads
Autorizacgo Autorizagbes Prestador Pagamento Internacao

s sobre o Benef

Passo 1 (Informags

Este € o formuldrio inicial para liberagio de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficiario do plano de sadde. Informe em seguida a data de nascimento e escolha do tipe da guia e digue no botdo préxime para proceder com a liberagdo da Guia.

I || O, Pesquisar Bensficidrios || | (@) Elegibilidede Bensficidrio

b Preencha todos os dados ababxo para prosseguir

Matricula/Ne Cartdo

L] v | ans I

Data de Nascimento

)
20v|[1zv |19 |7

Tipo de Guia
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Inserir matricula, ou nome, ou CPF e clicar em pesquisar.

Pesquisa de Beneficidrio
I Este & o formulario inicial para liberacéo de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plano de saide. Informe em seguida a
\ data de nascimento e escolha do tipe da guia e digue no botdo proximoe para proceder com a liberacde da Guia.

Parametros para Pesquisa
Matricula fN® Cartdo Mome do Benefici CPF
| an: I Q, Pesquisar

Beneficidrios - (Cligue no nome do beneficiario para selecionar)

Inserir data de nascimento e clicar em préximo.

AutorizadorWeb | - 20000- FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENGI. v ||l L L/ ) 2653 - SERGIPE 393 - FUNCIONARIOS - BELO ¥

& = = o ¢ ] a
Login Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento | Comunicacio  Downloads
Autorizagio Autorizacdes estad Pagamento Internagao

Passo 1 (Informagoes sobre o Benef

o
- Este & o formulério inicial para liberacio de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficiario do plana de satde. Informe em seguida a data de nascimento e escolha do tipo da guia & clique no bot3o préximo para proceder com  liberagio da Guia.
Y-
£

I ‘O‘ Pesquisar Beneﬂmérmsl | (@) Elegibilidade Beneficiria

} Preencha todes os dados abaixo para prosseguir

Matricula/Ne Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

——
— v | —— v 2w s |7 anexo o RaoIc ¥

Preencher as informagdes minimas para a emissao da guia de Anexo de Radioterapia e clicar em concluir. Os campos em asteriscos

sdo de preenchimento obrigatério, conforme o Padrdo TISS ANS.

Y 0 | 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
=195
b Preencha as informagdes minimas para emisséio da guia de anexo de radioterapia
Contratado Executante () Local de Execucgo ()
90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v

a no Prestador Guia Externa 6 - Nimero da Guia Referenciada(*)

ia
ANEXO DE RADIOTERARPIA n v 13/02/2020

Dados do Profissional Solictante
€d. na Operadora 11- Nome do Profissional Selicitante(*) 12- Telefone(<) 13- E-mail

Diagndstico Oncalgico

14- Data Diagndstico 15- CID 10 Principal{Opcional) 16- CID 10 (2)(Opcional) 17- CID 10 (3)(Opdicnal) 18- CID 10 (4)(Opcional) 19- Diagnéstico Imagem 20- Estadiamento(*) 21- ECOG{*) 22- Finalidade(*)
v v v v
23- Diagnéstico Cito/Histopatalégico 24- Informacbes relevantes Tratamentos Anteriores
25- Cirurgia

26- Data Realizagio(Cirurgia)

27- Quimioterapia

28- Data Aplicagdo(Ult. Quimio.)

Procedimentos Complementares
29- Nimero de Campos(*) 30~ Dose por dia (em Gy)(*} 31- Dose Total (em Gy)(*) 32- Nimero de Dias(*)  33- Data Prevista Inicio da Administrag3o(*)

=N
=N

Dados Complementares
34- Observacio/Justificativa

Dados Adicionais da Guia
% (3 Anexar Arquivo i= Complemento em Texto




Informacgoes do beneficidrio

Nome: Indica o nome do beneficiario.
Plano: Indica o plano do beneficiario (FUNDAFFEMG).

Celular: Indica o contato do beneficiario.

IO o5 TTOTTaC0es 00 DenenCans

8 - Nome Plano
] 2 - FUNDAFFEMG SAUDE |
Celular
=155
Preencha as informacdes minimas para emissdo da guia de anexo de radioterapia
Contratado Executante (*) Local de Execucdo (*)
90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2883 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥
Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa 6 - Nimero da Guia Referenciada(*) Espedalidade Executante(*) 35 - Data de Atendimento(*)
ANEXO DE RADIOTERAPLA 4522899 n Clinica Médica r 13/02/2020

Dados do Profissional Solicitante
cd. na Operadora 11- Nome do Profissional Solicitante(*) 12- Telefone(*) 13- E-mail

ED | 000 E— (31) 22035858 I

Diagnéstice Oncoldgico

14- Data Diagnéstico 15- CID 10 Principal{Opcional) 16- CID 10 {2){Opcional) 17- CID 10 (3)(Opcional) 18- CID 10 (4)(Opcional) 13- Diagndstico Imagem 20- Estadiamento(*) 21- ECOG(*) 22- Finalidade(=)
01/01/2003 Cs0 PET v 1\ ¥ CAMINHAEE ¥ CURATIVA v
23- Diagnéstico Cito/Histopatolégico 24- Informacdes relevantes Tratamentos Anteriores
CA DE MAMA COM METASTASE PULMONAR 25- Cirurgia
NAD
|
26- Data Realizac3o(Girurgia)
01/10/2005
27- Quimicterapia
M
|
23~ Data Aplicagio(Ult. Quimic.)
01/12/2019
¥

Procedimentos Complementarcs

29- Nimero de Campos(*) 30~ Dose por dia {em Gy)(™) 31- Dose Total (em Gy)(®) 32- Nimero de Dias(*)  33- Data Prevista Inicio da Administraco(*)
10 10 10 10 10/03/2020

Dados Complementares

34- Observacho/ Justificativa
EXAMES COMPLEMENTARES EM ANEXO

Dados Adicionais da Guia
7 Anexar Arguive i= Complemento em Texto

InformacGes minimas para emissdo da guia de ANEXO DE RADIOTERAPIA.

Contratado executante: Indica o cédigo e a razdo social do prestador junto a operadora.

Local de execugdo: Indica o endereco do prestador.
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} Verifique as informacges do beneficiario

} Preencha as informacdes minimas para emiss3o da guia de anexo de quimioterapia

2 - FUNDAFFEMS SAUDE

=155

Contratado Executante (*) Local de Execugdo (*)

90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSIS ESAUDE v 268:

ERGIPE 393 - FUNCIONARIOS - BI

HORIZONTEMG v

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador _ Guia Externa 4 - Nimero da Guia Referenciada(=) Espedalidade Executante(*) 49 - Data de Atendimento(*)

ANEXO DE QUIMIOTERAPIA || n v 12/02/2020

Dados do Beneficidrio
9- Peso (Kg)(*) 10- Altura {em){*) 11- Superficie Corporal (m2){*)

Dados do Profissional Solictante
Cd. na Operadora 14- Nome Profissional Solicitante(=) 15- Telefone(<) 16- E-mail

Diagndstico Oncoldgico

17- Data do Diagndstico IS-CID1DPnn(\pa|(Opc\1:}a\] 19-CID10(2)(Opcional) 20-CID10{3){Opcional) 21-CID10{4)(Opcional) 29- Plano Terapéutico(*)
22-Estadiamento(*) 23-Tipo de Quimio.(*) 24-Finalidade(*) 25-ECOG(*) 26-Tumor(*) 27-Nédulo(*) 28-Metdstase(*)
b v v v v v v
P

30- Diagndstico Cito/Histopatolégico 31- InformacBes relevantes

TITOUE 35 MTOTMTaL0es U0 Demenciats

Preencha as informag@es minimas para emisso da guia de anexo de radioterapia

2 - FUNDAFFEMG SAUDE

Contratado Executante (*) Local de Execucdo (*)
90000 - FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE,593 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador _ Guia Externa 6 - Nimero da Guia Referenciada(*) Espedalidade Executante(*) 35 - Data de Atendimento(*)

ANEX0 DE RADIOTERAPIA 4522899 n Clinica Médica 13/02/2020

Dados do Profissional Solicitante
Cd. na Operadora 11- Nome do Profissional Solicitante(*) 12- Telefone{=) 13- E-mail

2 (30 2105505 |

Diagndstico Oncoldgico
14- Data Diagndstico 15- CID 10 Principal(Opcional) 16- CID 10 (2){Opdional) 17- CID 10 (3)(Opcional) 18- CID 10 {4)(Opcional) 19- Diagndstico Imagem 20- Estadiamento(*) 21- ECOG(=) 22- Finalidade(*)

01/01/2003 50 PET v v ¥ | CAMINHAEE v CURATIVA v

23- Diagnéstico Cito/Histopatoldgica 24- Informacbes relevantes Tratamentos Anteriores
CA DE MAMA COM METASTASE PULMONAR 25- Girurgia
A0

26- Data Realizacdo(Cirurgia)
01/10/2005

27- Quimicterapia
IM

28- Data Aplicagio(Ult. Quimio.)

01/12/2019
A

Procedimentos Complementares
29- Nimero de Campos{*) 30- Dose por dia (em Gy){*) 31- Dose Total (em Gy)(*) 32- Nimero de Dias(*) 33- Data Prevista Inicio da Administracio(*)

10 10 10 10 10/03/2020

Dados Complementares
34- Observacso/Justificativa

EXAMES COMPLEMENTARES EM ANEXC

Dados Adicionais da Guia

"] Anexar Arguivo i= Complemento em Texto

Tipo de Guia: Indica o tipo de guia selecionado.

Guia Prestador: Inserir o nimero identificador da guia no prestador.

Guia Externa: N3o se aplica.

Numero da guia referenciada: Campo para referenciamento (vinculo) de guias. Inserir ou buscar nimero da guia principal.

Especialidade Executante: inserir a especialidade do profissional que esta solicitando o procedimento de radioterapia.

Data de atendimento: Indica data em que o atendimento foi realizado. Obs: campo preenchido automaticamente pelo sistema.




TR S TR a 5 T BENETeTaTTe
8 - Nome Plano
e ] 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
Celular
gee ]

Preencha as informacdes minimas para emissdo da guia de anexo de radioterapia
Contratado Executante (%) Local de Execuggo (*)

80000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

2-N°

Tipo de ia no Prestador  Guia Externa 6 - Nimero da Guia Referenciada(*) Espedalidade Executante(*)

ANEXO DE RADIOTERAPIA 4522899

Dados do Profissional Solicitante
Cd. na Operadora 12- Telefone(*)

(31} 2103-5858

13- E-mail

11- Nome do Profissional Solicitante(*)

Diagndstico Oncoldgico

14- Data Diagnéstico 15- CID 10 Principal{Opcional} 16- CID 10 (2)(Opcional) 17- CID 10 (3)(Opdional) 18- CID 10 (4)(Opcicnal) 19- Diagndstico Imagem 20- Estadiamento{*) 21- ECOG(®)
01/01/2003 cs0 PET v % v CAMNHAEE v
23- Diagnéstico Cito/Histopataldgico

CA DE MAMA COM METASTASE PULMONAR

Tratamentos Anteriores
25- Cirurgia

24 Informacdes relevantes

35 - Data de Atendimento(®)

13/02/2020

22- Finalidade{*)
CURATIVA v

120

26- Data Realizacio(Cirurgia)
01/10/2005
27- Quimicterapia

e

28- Data Aplicagio{Ult. Quimic.)
01/12/2019

30- Dose por dia (em Gy)(*} 31- Dose Total (em Gy)(*) 32- Nimero de Dias(®)  33- Data Prevista Inicio da Administrag3o(*)

10/03/2020

29- Namero de Campos(*)
10 10 10 10

Dados Complementares
34- Observagio/lustificativa
EXAMES COMPLEMENTARES EM ANEXO

Dados Adicionais da Guia

i
Procedimentos Complementares

[ Anexar Arguivo i= Complemento em Texto

Caod. na operadora: Indica o cédigo do profissional solicitante junto a operadora. Obs: ndo se aplica.
Nome profissional solicitante: Inserir o nome do profissional solicitante da radioterapia.
Telefone: Inserir telefone do profissional solicitante da radioterapia.

E-mail: Inserir o e-mail do profissional solicitante da radioterapia.
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TITATE =% MTOTTac0eE 00 DENEneams

8 - Nome Plano
e I 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
Celular
s15o- [
Preencha as informacdes minimas para emissdo da guia de anexo de radioterapia
[ S —— Local de Execucio (*)
90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEIMG ¥
Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador _ Guia Externa 6 - Niimero da Guia Referenciada(=) Espedialidade Executante(=) 35 - Data de Atendimento(=)
ANEXO DE RADIOTERAPIA 4522899 n Clinica Médica v 13/02/2020

Dados do Profissional Solicitante
Cd. na Operadora 11- Nome do Profissional Solicitante(*) 12- Telefone(*) 13- E-mail

BN | o (31) 2103-5858 I

Diagndstico Oncoldgico

14- Data Diagndstico 15- CID 10 Principal{Opcienal} 16- CID 10 (2)(Opcional) 17- CID 10 (3)(Opdional) 18- CID 10 (4)(Opcional) 19- Diagnéstico Imagem 20- Estadiamento(*) 21- ECOG(=) 22- Finalidade(*)
01/01/2003 €50 PET v % v CAMNHAEE ¥ CURATIVA ¥
23- Diagnéstico Cito/Histopataldgice 24- Informacbes relevantes Tratamentos Anteriores
(CA DE MAMA COM HETASTASE PULMONAR 25- Cirurgia
MAQ

26- Data Realizacio(Girurgia)
01/10/2005

27- Quimicterapia
sIM

28- Data Aplicagio{Ult. Quimic.)
01/12/2018
4

~
Procedimentos Complementares:
29- Nimere de Campos(*) 30~ Dose por dia (em Gy)(*) 31- Dose Total (em Gy)(*) 32- Nimero de Dias{™) ~ 33- Data Prevista Inicio da Administra3o(*)
10 10 10 10 10/03/2020

Dados Complementares
34- Observacio/Justificativa
EXAMES COMPLEMENTARES EM ANEXO

|

[ Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Data do Diagnéstico: Inserir data em que foi dado o diagndstico da doencga referente ao tratamento solicitado. Deve ser preenchido
caso o profissional solicitante tenha conhecimento da informacao.

CID 10 Principal: Inserir cédigo do diagndstico principal de acordo com a Classificagdo Internacional de

Doencas e de Problemas Relacionados a Saude.

CID 10 (2): Inserir cédigo do diagndstico secundario de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas e de

Problemas Relacionados a Saude.

CID 10 (3): Inserir cédigo do terceiro diagndstico de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencgas e de Problemas
Relacionados a Saude.

CID 10 (4): Inserir cédigo do quarto diagndstico de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas e de Problemas
Relacionados a Saude.

Diagnéstico por imagem: Inserir com o codigo da tecnologia utilizada para diagndstico de imagem. Deve ser preenchido caso tenha

sido utilizada alguma tecnologia por imagem no diagndstico da patologia. Obs: ordem numérica conforme cédigo do termo.

1. Tomografia

2. Ressonancia Magnética
3. Raios-X

4. Outras

5. Ultrassonografia

6. PET



Estadiamento: Inserir cédigo do estadiamento do tumor. Obs: ordem numérica conforme cédigo do termo.

0. 0

1. 1

2. 1

3.1

4. v

5. Na&o se aplica

Finalidade: Inserir cddigo da finalidade do tratamento. Obs: ordem numérica conforme cddigo do termo.

Curativa
Neoadjuvante
Adjuvante

Paliativa

LA S

Controle

ECOG: Inserir codigo da classificagdo internacional sobre capacidade funcional do paciente portador de doenga oncoldgica. Obs:

ordem numérica conforme codigo do termo.

0. Totalmente ativo capaz de exercer, sem restri¢des, todas as atividades que exercia antes do diagndstico.

1. Na&o exerce atividade fisica extenuante, porém é capaz de realizar um trabalho leve em casa ou no escritério.

2. Caminha e é capaz de exercer as atividades de autocuidado, mas é incapaz de realizar qualquer atividade de trabalho.
Permanece fora do leito ou cadeira mais de 50% das horas de vigilia.

3. Capacidade de autocuidado limitada. Permanece no leito ou cadeira mais de 50% das horas de vigilia.

4. Completamente dependente. Ndo é capaz de exercer qualquer atividade de autocuidado. Totalmente confinado a cama ou

cadeira.
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TS B MTOTTaC0eT 00 DETENeIss

8 - Nome Plano
ey ] 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
Celular
=219- [N
Preencha as informagdies minimas para emissdo da guia de anexo de radioterapia
Contratado Executante (*) Local de Execucdio (*)
90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2883 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥
Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa 6 - Nimero da Guia Referenciada(*) Espedalidade Executante(=) 35 - Data de Atendimento(=)
ANEXO DE RADIOTERAPIA 4522399 n Clinica Médica v 13/02/2020

Dados do Profissional Solictante

Cd. na Operadora 11- Nome do Profissional Solicitante(*) 12- Telefone(*) 13- E-mail
(o e (31) 2103-5858 I
Diaandstico Oncoldaico
14- Data Diagnéstico 15- CID 10 Principal{(Opcional} 15- CID 10 (2)(Opcienal) 17- CID 10 (3)(Opcional) 18- CID 10 (4)(Opcional) 19- Diagndstico Imagem 20- Estadiamento(*) 21- ECOG(*) 22- Finalidade(*)
01/01/2003 Cs0 PET v v ¥ CAMINHAEE ¥  CURATIVA v

23- Diagnéstico Cito/Histopatoldgico 24- Informaciies relevantes Tratamentos Anteriores
CA DE MAMA COM METASTASE PULMONAR 25- Cirurgia

hag

A
26- Data Realizacio(Cirurgia)
01/10/2005
27- Quimicterapia
sIM

28- Data Aplicago(Ult. Quimic.)
01/12/2018

“ 4
Procedimentos Complementares

29- Nimero de Campos(*)  30- Dose por dia (em Gy)(*) 31- Dose Total (em Gy)(*) 32- Nimero de Dias(*)  33- Data Prevista Inicio da Administraio(*)
10 10 10 10 10/03/2020

Dados Complementares
34 Observacio/Justificativa
EXAMES COMPLEMENTARES EM AMEXO

e

[l Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Diagndstico citopatoldgico e histopatologico: Inserir descricdo do diagndstico citopatoldgico e histopatoldgico.

InformagGes Relevantes: Inserir informagGes importantes e indispensaveis referente a solicitagdo.

Cirurgia: Inserir descri¢do de procedimento cirurgico - relativo a patologia atual - ao qual o beneficidrio foi submetido
anteriormente.

Data da Realizagdo: Inserir data em que o atendimento/procedimento foi realizado.
Quimioterapia: Inserir quimioterapia utilizada anteriormente, para a mesma patologia.

Data da Aplicagdo (ultima quimioterapia). Inserir data em que foi realizada a quimioterapia anterior.



TITOTE o5 TTOTTacoes 00 Do eTCrane

8 - Nome Plano
ANA 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
Celular
e ]
Preencha as informagdes minimas para emisséo da guia de anexo de radioterapia
Contratado Executante (*) Local de Execugdo (*)
90000 - FUNDACA0 AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2883 - SERGIPE 393 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥
Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa 6 - Nimero da Guia Referenciada(*) Espedalidade Executante(*) 35 - Data de Atendimento(*)
ANEXO DE RADIOTERAPIA 4522899 n Clinica Médica v 13/02/2020

Dados do Profissional Solicitante
Cd. na Operadora 11- Nome do Profissional Solicitante(*) 12- Telefone{*) 13- E-mail

(o JEEN (1) 2103-5858 I

Diagnéstice Oncoldgico

14- Data Diagnéstico 15- CID 10 Principal{Opcional) 16- CID 10 (2)(Opcional) 17- CID 10 (3)(Opcional) 18- CID 10 (4)(Cpcional) 13- Diagnéstic Imagem 20- Estadiamento(*) 21- ECOG(*) 22 Finalidade(*)
01/01/2003 cs0 PET v Y ¥ CAMINHAEE ¥ CURATIVA ¥

23- Diagnéstico Cito/Histopatol6gico 24- Informacdes relevantes Tratamentos Anteriores

A DE MAMA COM METASTASE PULMONAR 25- Girurgia

NAD
e

26- Data Realizacdo(Girurgia)
01/10/2005

27- Quimioterapia
M

28- Data Aplicagio(Ult. Quimio.)
01/12/2019

s

Procedimentos Complementarcs

29- Numero de Campos(*) 30- Dose por dia (em Gy)(™) 31- Dose Total (am Gy)(*) 32- Nimero de Dias(*)  33- Data Prevista Inicio da Administraco(*)

10 10 10 10 10/03/2020

Dados Complementares

34- Observacio/Justificativa
EXAMES COMPLEMENTARES EM ANEXO

Dados Adicionais da Guia
"] Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Numero de campos: Inserir o nimero de campos de irradiacdo

Dose por dia (em GY): Inserir dose de radioterapico, expressa em Gy, por dia de tratamento.

Dose total (em GY): Inserir dose total, expressa em Gy, a ser utilizada considerando o nimero de dias e dosagem didria.
Numero de dias: Inserir nimero de dias de tratamento previstos pelo profissional solicitante.

Data prevista para administragdo: Inserir data prevista para inicio da administragédo da radioterapia.
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e ST TSRS L 00T 00 DENENCIsne

8 - Nome Plano
Y ] 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
Celular
2125
-JPreencha as informagdies minimas para emissdo da guia de anexo de radioterapia
Contratado Executante (*) Local de Execucdo (*)
90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2883 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥
Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador Guia Externa 6 - Nimero da Guia Referenciada(*) Espedalidade Executante(=) 35 - Data de Atendimento(=)
ANEXO DE RADIOTERAPIA 4522399 n Clinica Médica v 13/02/2020

Dados do Profissional Solictante

Cd. na Operadora 11- Nome do Profissional Solicitante(*) 12- Telefone(*) 13- E-mail
n Joao N (31) 2103-5858 |
Diagnéstico Oncalégico
14- Data Diagndstico 15- CID 10 Principal{Opcional} 16- CID 10 (2)(Opcional) 17- CID 10 (3)({Opcional) 18- CID 10 (4)(Cpcional) 19- Diagndstice Imagem 20- Estadiamento(*) 21- ECOG(*) 22- Finalidade(*)
01/01/2003 Cs0 PET v v ¥ CAMINHAEE ¥  CURATIVA v
23- Diagnéstico Cito/Histopataldgico 24- Informaciies relevantes Tratamentos Anteriores
CA DE MAMA COM METASTASE PULMONAR 25- Cirurgia
A0

26- Data Realizaco(Girurgia)
01/10/2005

27- Quimioterapia
™

28- Data Aplicago(Ult. Quimic.)
01/12/2018

Procedimentos Complementares
29- Nimero de Campos(*) 30- Dose por dia (em Gy)(*) 31- Dose Total (em Gy)(*) 32- Nimero de Dias(*)  33- Data Prevista Inicio da Administraco(*)

10 10 10 10 10/03/2020

Dados Complementares
34 Observagio/Justificativa
EXAMES COMPLEMENTARES EM ANEXO

Dados Adidonais da Guia

[ Anexar Arquivo i= Complemento em Texto

Observagio/Justificativa: Campo utilizado para adicionar quaisquer observagdes sobre o atendimento ou justificativas que julgue
necessario.

TS B MTOTTaC0eT 00 DEmENeIss

8 - Nome Plano
N 0 ] 2 - FUNDAFFEMG SAUDE
Celular
ey
Preencha as informagdes minimas para emissdo da guia de anexo de radioterapia
Contratado Executante (%) Local de Execucio (*)
90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENGIA E SAUDE ¥ 2633 - SERGIPE, 593 - FUNGIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥
Tipo de Guia 2 - N° Guia no Prestador  Guia Externa 6 - Niimero da Guia Referenciada(=) Espedialidade Executante(=) 35 - Data de Atendimento(=)
ANEXO DE RADIOTERAPIA 45372899 n Clinica Médica v 13/02/2020

Dados do Profissional Solictante
Cd. na Operadora 11- Nome do Profissional Solicitante(*) 12- Telefone(*) 13- E-mail

3 oI wasss I

Diagnéstico Oncolégico
14- Data Diagnéstico 15- CID 10 Principal(Opcional) 16- CID 10 (2)(Opcional) 17- CID 10 (3)(Opcional) 18- CID 10 (4)(Opcional) 19- Diagndstico Imagem 20- Estadiamento(*) 21- ECOG(*) 22- Finalidade(*)

01/01/2003 C50 PET v v v CAMINHAEE ¥  CURATIVA v

23- Diagnéstico Cito/Histopatoldgica 24- Informag@es relevantes Tratamentos Anteriores
CA DE MAMA COM METASTASE PULMONAR 25- Cirurgia

120

26- Data Realizacio(Girurgia)
01/10/2005

27- Quimioterapia
™

28- Data Aplicago{Ult. Quimic.)
01/12/2018

Procedimentos Complementares
29- Namero de Campos(*®) 30- Dose por dia (em Gy)(*) 31- Dose Total (em Gy)(*) 32- Numero de Dias(*) 33- Data Prevista Inicio da Administracdo(*)

10 10 10 10 10/03/2020

Dados Comolementares
34- Observagdo Justificativa
EXAMES COMPLEMENTARES EM ANEXO

Dados Adidionais da Guia
" Anexar Arguivo i= Complemento em Texto

Anexar arquivo: Permite anexar documentos. E obrigatério anexar o pedido médico devidamente assinado e carimbado
constando a solicitagdo da radioterapia.

Complemento de texto: Permite inserir textos complementares.



Procedimentos Favoritos: Permite inserir procedimentos solicitados com maior frequéncia. Obs: N3o se aplica. O Padrdo TISS ANS

ndo prevé insercao de procedimentos na guia de ANEXO DE RADIOTERAPIA.

Diagndstico Oncoldgico

14- Data Diagnéstico 15- CID 10 Principal{Opcional) 16- CID 10 (2)({Opcional) 17- CID 10 (3)(Opcional) 18- CIC 10 (4)(Opcional) 13- Diagnéstico Imagem 20- Estadiamento(*) 21- ECOG(*) 22- Finalidade{*)
01/01/2003 cs0 PET v % v CAMINHAEE ¥ CURATIVA ¥

23- Diagnéstico Cito/Histopatoldgico 24- Informacdes relevantes Tratamentos Anteriores

CA DE MAMA COM METASTASE PULMONAR 25- Cirurgia

A0

26- Data Realizag3o(Cirurgia)
01/10/2005
27- Quimicterapia

’51 1
A

28- Data Aplicacio(Ult. Quimio.)
01/12/2018

0
i

Procedimentos Complementares
29- Numero de Campos(*) 30- Dose por dia (em Gy)(*) 31- Dose Total (em Gy)(*) 32- Numero de Dias(*)  33- Data Prevista Inicio da Administrac3o(®)

10 10 10 10 10/03/2020

Dados Complementares
34- Observacio/Justificativa
EXAMES COMPLEMENTARES EM ANEXO

Dados Adicionais da Guia

[ Anexar Arguivo i= Complemento em Texto

pdicione os procadimentos dessjados 2 ouia - DESCONSIDERAR CAMPOS ABAIXO, VISTO QUE O PADRAO TISS ANS NAO PREVE CAMPO DE PROCEDIMENTO EM GUIA DE ANEXO DE READIOTERAPIA

Procedimentos Favoritos d
Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Voc# ndo adicionou nenhum procedimenta aos seus favorito{ |

Data Prevista para Inicio da Administragao(*)

Opgles

Cd.Procedimento(¥)  Quantidade(¥)

1 & Adicionar Q Procurar &l Remover

Henhum procedimento adicionado.

£ Voltar

Ap0ds o preenchimento da guia de anexo de radioterapia, clicar em confirmar.
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Diagndstico Oncoldgico
14- Data Diagndstico 15- CID 10 Principal{Opcional) 16- CID 10 (2)(Opcional) 17- CID 10 (3){Opcional) 18- CID 10 (4){Opcional) 19- Diagndstico Imagem 20- Estadiamento(*) 21- ECOG{*) 22- Finalidade(*)
PET A v ¥ CAMNHAEE v  CURATIVA A

01/01/2003 €50
23- Diagnéstico Cito/Histopataldgico 24- Informacdes relevantes
CA DE MAMA COM HETASTASE PULMONAR

Tratamentos Anteriores
25- Cirurgia

NAO
e

26- Data Realizago{Girurgia)
01/10/2005

27- Quimioterapia

r m
e

28- Data Aplicagdo(Ult. Quimic.)

01/12/2018
£
Procedimentos Complementares
29- Nimero de Campos(*) 30- Dose por dia (em Gy)(*) 31- Dose Total (em Gy)(*) 32- Nimero de Dias{*) 33- Data Prevista Inicio da Administrac3o(*)

10 10 10 10 10/03/2020

Dados Complementares
34- Observagio/Justificativa
EXAMES COMPLEMENTARES EM ANEXO

Dados Adicionais da Guia
[ Anexar Arguivo i= Complemento em Texto

Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos #

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos]

Cd.Procedimento(*)  Quantidade(*) Data Prevista para Inicio da Administracio{*)  Opcbes

1 & Adicionar Q Procurar = Remover

Nenhum procedimenta adicionado.

€ vottar @

Para prosseguir com a emissao da guia clicar em confirmar, se nao, clicar em cancelar.

Dados do Profissional Solictante
Cd. na Operadora 11- Nome do @

Confirma a Emissdo da Guia?

Diagndstico Oncoldgico

14- Data Diagndstico 15- CID 10 Principal(Opcional) 18 to(*) 21- ECOG(™) 22- Finalidade(=)
v | CAMINHAEE v CURATIVA v

01/01/2003 €50

23- Diagndstico Cito/Histopatoldgico
CA DE MAMA COM METASTASE PULMOMNAR

25- Cirurgia

e

26- Data Realizagdo(Cirurgia)
01/10/2005
o ;

O anexo de radioterapia ndo requer autorizagado prévia, portanto, a guia serd aprovada automaticamente.



ANEXO DE SOLICITACAO DE RADIOTERAPIA

2-N° Guia n Prestader: §.90000-746

1- Registre ANS 3. Nimwro da Ouia Referenciada 4 - Senha 5 - Data da Autorizac ks & - Numere da Guia Atribuido pela Operadosa

315567 4522899 4522959 13/02/2020 4522059 |
Dados do Beneficiario

7 - Nimare da Canaira 8 - Mo 9 - hdacks 0 - Sexn

28230043 ANA 30 F
Dados do Profissional Solicitante

11 - Noimé 8o Profissional Solicitants 12 Takidoni 13 - E-mail

o m— |5 sraussse | — |
Diagnéstico Oncalbgico

14 - Data do diagnadstics 15 .- GID 10 Principal (Opciona) || 16 - CID 18 (2) (Opcional) || 17 - C3D 90 (3) (Dpcional) ([ 13 - CID 10 {4) (Opcional) | 15 - Diagndstico oo Imagem 20 = Estadiaments - ECOG 12 - Finalidade

01/01/2003 C50 6- PET ” 4 2 || 1 |

23 Disgadrtice Cila/Histopatabingico o

CA DE MAMA COM METASTASE PULMONAR 25 Cirurgia

NAD

[ Tata da Fasizacha |
011042005

4= Informaghis relavantes

27 - Crimotaragia

SiM

26 - Data da Aplicacho
0112/2019

29 Nimeso o Campos

10

30 - Duse or dia jem Gy)

10

32 - Ndmaro de Dias

10

33 Data Pravista para Inicia da Admisistragic

01/12/2019

31 - Dose Toaat { am Oy

10
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13.GUIA DE SOLICITACAO DE PRORROGACAO DE INTERNACAO

Para emissdo da guia de Solicitacdo de Prorrogacdo de Internacéio, o usudrio deverd clicar em NOVA AUTORIZAGAO e selecionar

o tipo de guia SOLICITACAO DE PRORROGAGAO DE INTERNACAO.

AutorizadorWeb 90000 - FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCY ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO ¥

= = 2 Lo
Login wa Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicaggo Downloads
Autorizacdo Autorizagbes Prestador Pagamento Internacdo
CONSULTA
SP/SADT henefi o)

= INTERNACAQ

; HONORARIO INDIVIDUAL  nicial para liberacio de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plano de sadde. Informe em seguida 2 data de nascimento & escolha do tipo da guia & dlique no botdo préximo para proceder com a liberagio da Guia.

| ODONTOLOGICO
) R ANEXO DE bilidade Benei
> ™23 RADIOTERAPIA j'cede Sen
ANEXO DE
b Preencl QUIMIOTERAPIA bsseguir

ANEXO DE OPME

Data de Nascimento Tipo de Guia

S |

Inserir matricula e data de nascimento do beneficiario e clicar em préximo.

90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCI 2683 - SERGIPE 8893 - FUNCIONARIOS - BELOD ' ¥

AutorizadorWeb

= = lo” [
Login ova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturaments  Comunicacio  Downloads
Autorizacio AutorizagBes Prestador Pagamento Intemnacio

Este € o formuldrio inicial para liberaco de guia pela internet. Aqui vacé deve informar a matricula do beneficiario do plano de saide. Informe em seguida a data de nascimento e escolha do tipo da guia e dique no botdo préximo para proceder com a liberagdo da Guia.

I ‘ (), Pesquisar Eaneménosl ‘ (@) Elegibilidade Beneficisric

» Preencha todos os dados abaixo para prosseguir

Matricula/N® Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

—~ :

Caso ndo possua a matricula, clicar em pesquisar beneficidrio.

AutorizadorWeb 2683 - SERGIPE 393 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥
& = = [ ¢ -] & F 3
Login Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento CDmunlcQ;EU Downloads
Autorizagdo Autorizages Prestador Pagamento Internagde
Passo 1 (Informagdes sobre o Benef

Este & o formuldrio inicial para liberacéio de guia pela internet. Aqui vocg deve informar a matricula do beneficidrio do plano de saide. Informe em seguida a data de nascimento e escolha do tipo da guia e dique no botdo préximo para proceder com a liberagéo da Guia.

), Pesquisar Beneficigrios | (©) Elegibilidade Beneficizric

¥ Preencha todos os dados ababxo para prosseguir

Matricula/N® Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

a—
— v | ——— 2w v [ moreosacsor v

Inserir matricula, ou nome, ou CPF e clicar em pesquisar.



h~

Este & o formulario inicial para liberacéo de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plano de saide. Informe em seguida a
data de nascimento e escolha do tipe da guia e digue no botdo proximoe para proceder com a liberacde da Guia.

Parametros para Pesquisa
Matricula fN® Cartdo Mome do Beneficiario CPF

[ A Q, Pesquisar

Beneficidrios - (Cligue no nome do beneficiario para selecionar)

Inserir data de nascimento e clicar em préximo.

90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCI v | Eiec| DN Gl ] 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

AutorizadorWeb [ =

= = 2 [
Login Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicagdo Downloads
Autorizaco Autorizacdes Prestador Pagamento Internacdo
Passo 1 (Informagoes sobre o Beneficiario)
': Este € o formuldrio inicial para liberacdo de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plano de saide. Informe em seguida a data de nascimento e escolha do tipo da guia e digue no botdo proximo para proceder com a liberacdo da Guia.

&

I ‘ (), Pesquisar E!Ene'hmérmsl ‘ @ Elegibilidade Beneficidrio

b Preencha todos as dados abaixo para prosseguir

Matricula/N® Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

— -
28230043 v | 20v| izv 1883 FRORROGACAO [ ¥

Selecionar guia principal onde serd vinculada a prorrogacdo e clicar em prorrogar.

Autorizador'Web |-~ 50000 - FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENC ¥ |l (o =) 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BEL ¥ A B (V]

& = = [ ¢ -] a &
Login a Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicagio Downloads
Autorizacio Autorizacdes Prestador Pagamento Internacao

Pesquisa de Guias de Internagao

Dados para Pesquisa

Nr. Guia Data Emissao Matricula/N® Cartio Nome do Beneficiério

13/01/2020 13/02/2020 I ANA| Q Pesguisar
Nr. Guia Data Emissdo Data Execugdo Internagdo Didrias Agdes
4522989 13/02{2020 2

Primeiro | Anterior - Proximo | Uitimo

Preencher as informac¢8es minimas para emiss3o da guia de SOLICITACAO DE PRORROGACAO DE INTERNACAO e clicar em concluir.

Os campos em asteriscos sdo de preenchimento obrigatdrio conforme o Padrdo TISS ANS.
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AutorizadorWeb |1 50000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENC v |l Ll ) 2683 - SERGIPE,853 - FUNCIONARIOS - BEL ¥ el

& = |2 ¢ -] a +
Login Nova Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicagio | Dovnloads
Autorizagdo AutorizacBes 3 dor agsmento

Solicitagao de Prorrogagao de Internagao

3-N: Guia Intemnagée 6-N° Guia Atribuido Operadora
4522989

Dados do Beneficiario
7-N° da Carteira[*) 8-Nome.

oo ]

Dados do Confratado Solicitante

9-Cd. na Operadora(*) 10-Nome do Contratado(*)
90000 Q FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE
Cd. na Operadera 11-Nome do Profissicnal Selicitante(*) 12-Conselno Profissional(*) 13-N° Conselnof) 14-UF) 15-Cd. CBO/Especialidade(”)
Q v v
Dados da Internagso
16-Diarias Adicionais Solicitadas 17-Tipo da Acomodagéo Solicitada 18-Indicagéo Cl
APARTAMENTO STANDARD [ Anexar Arquivos
Procedimentos ou liens Assistenciais
20-Cd. Procedimento 21-Descrigao 22-Qtde. Solic.
Q 1 +
20-Cd. Procedimento  21-Descrigio N Qtde.Solic.

Henhum Procedimento adicionado

27-Observagéolustificativa 28-Data Solicitagdo(")
| 13212020

< Voltar

N° guia de internagdo: Indica nimero da guia inicial de solicitacdo de internagao.

N° guia atribuido operadora: Indica niumero que identifica a guia atribuido pela operadora.

AutorizadorWeb |- 90000 - FUNDACAC AFFEMG DE ASSISTENC ¥ Lol [ (| 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BEL ¥ s [C]
& = =4 ¢ -1 & *
Login Nova Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicacdo Downloads
Autorizacdo Autorizactes Prestador Pagamento Internacio

Solicitagao de Prorrogagao de Internagao

3-N° Guia Internagio 6-N° Guia Atribuido Operadora

4522989

Dados do Beneficiario
7-N° da Carteira[*) 8-Nome.

oco An-

Dados do Contratado Solicitante

9.Cd. na Operadora(*) 10-Nome do Contratado(*)
90000 Q FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE
Cd. na Operadora 1-Nome do Profissional Solicitante(”) 12-Conselho Profissional(*) 13-N° Gonselho() 14UF() 15-Cd. CBO/Especialidade(”)

Dados da Intemacéo

16-Diarias Adicionais. Solicitadas 17-Tipo da Acomodagéo Solicitada 18-ndicagdo Clinica(*)
APARTAMENTO STANDARD [3 Anexar Arquives
Procedimentos ou ltens Assistenciais
20-Cd. Procedimento 21-Descrigdo 22-Qtde. Solic.
Q 1 +
22-
20-Cd. Procedimento  21-Descricio N Qtde.Solic.
Nenhum Procedimento adicionado
27-ObservagaoiJustificativa 28-Data Solicitagaol*)

Y 12/02/2020

<o =3

N° da carteira: Indica nimero da carteira do beneficiario na operadora.

Nome: Indica o nome do beneficiario.



AutorizadorWeb |- 50000 - FUNDACAC AFFEMG DE ASSISTENC ¥ Lol i Wil 1) 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BEL ¥

& = = 2 ¢ -] L *
Login Hova Histérico de Erodutividade Extrato de Faturamento| | Comunicacio | Downloads
Autorizagio AutorizacBes restador Pagamento Tnternacio
Solicitagdo de Prorrogacio de Internagio
3-N° Guia Internagéo 6-N° Guia Atribuido Operadora
4522980

Dados do Beneficiario

7-N° da Carteira(*) 8-Nome
ooo I Avs I

Dados do Coniratado Solicitante

9-Cd. na Operadora(*) 10-Nome do Contratacol*)
90000 Q FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE
Cd. na Operadora 11-Nome do Profissional Solicitante(*) 12-Conselno Profissional(”) 13-N° Conselho() 14-UF() 15-Cd. CBOIEspecialidade(*)|
a v v
Dados da Infemag&o
16-Diarias Adicionais Solicitadas 17-Tipe da Acomodagéio Solicitada 18-Indicagéo Clinica(")
APARTAMENTO STANDARD Y [3 Anexar Arquivos
Procedimentos ou ltens Assistenciais
20-Cd. Procedimento 21-Descrigio 22-Qtde. Solic.
Q 1 +
22-
20-Cd. Procedimento  21-Descrigio [N Qtde.Solic.
Nenhum Procedimento adicionado
27-Observagaol Justificativa 28-Data Solicitagao(*)

y 13/02/2020

Cod. Na operadora: Indica o cddigo identificador do prestador solicitante junto a operadora, conforme contrato estabelecido.

Nome do contratado: Indica Razdo Social, nome fantasia ou nome do prestador contratado da operadora que esta solicitando o
procedimento.

AutorizadorWeb [~ [ 90000 - FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENC ¥ [ Lol () [ | 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BEL ¥
& = = o ¢ -] a 3
Login Nova Historico de Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicacio | Dovmloads
Autorizagio Autorizactes Prestador Pagamanto Intemacao
Solicitagao de Prorrogagao de Internagao
3.N° Guia Internagio 6-N° Guia Atribuido Operadora
4522989
Dados do Beneficiario
7-N° da Carteira(’) 8-Nome

oco I

Dados do Contratado Solicitante
9-Cd. na Operadoral(’) 10-Nome do Contratado(*)

90000 Q FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE

Cd. na Operadora 11-Nome do Profissional Solicitante(*) 12-Canselho Profissional(*) 13-N° Conselho(*) 14-UF() 15-Cd. CBO/Especialidade(*)

a v v

Dados da Intenacao
16-Diarias Adicionais Solicitadas. 17-Tipo da Acomodagéo Solicitada 18-Indicagao Clinica(*)

APARTAMENTO STANDARD y [ Anexar Arquivos

Procedimentos ou lens Assisienciais
20-Ca. Procedimento 21-Descrigio 22-Qtde. Solic.
Q 1 +
22-
20-Cd. Procedimento  21-Descricio % ‘Qde.Solic.
Henhum Procedimento adicionado

27-Observagéolustificativa 28-Data Solicitagdol’)

4 13/02/2020

Cadd. na operadora: Indica cédigo identificador do profissional solicitante junto a operadora. Obs: ndo se aplica.

Nome do profissional solicitante: Inserir nome do profissional que esta solicitando a prorrogagdo da Internagdo ou a
complementacgdo do tratamento.

Conselho profissional: Inserir o cddigo do conselho profissional do solicitante do procedimento ou item assistencial.
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1.

2
3
4
5.
6
7
8
9

10.

Conselho Regional de Assisténcia Social (CRAS).

Conselho Regional de Enfermagem (COREN).

Conselho Regional de Farmacia (CRF).

Conselho Regional de Fonoaudiologia (CRFA).

Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO).
Conselho Regional de Medicina (CRM).

Conselho Regional de Nutri¢cdo (CRN).

Conselho Regional de Odontologia (CRO).

Conselho Regional de Psicologia (CRP).

Outros Conselhos.

N° Conselho: inserir nUmero de registro do profissional solicitante no respectivo Conselho Profissional.

UF: Inserir sigla da Unidade Federativa do profissional executante do procedimento.

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.

Ronddnia — RO - (Cédigo do termo 11)

Acre — AC - (Cédigo do termo 12)

Amazonas — AM - (Cddigo do termo 13)
Roraima - RR - (Cédigo do termo 14)

Para — PA - (Cédigo do termo 15)

Amapa — AP - (Cadigo do termo 16)

Tocantins - TO - (Codigo do termo 17)
Maranhdo — MA - (Cédigo do termo 21)
Piaui — PI - (Cddigo do termo 22)

Ceara — CE - (Cédigo do termo 23)

Rio Grande do Norte — RN - (Cédigo do termo 24)
Paraiba — PB - (Cédigo do termo 25)
Pernambuco — PE - (Cddigo do termo 26)
Alagoas — AL - (Cédigo do termo 27)

Sergipe — SE - (Cédigo do termo 28)

Bahia — BA - (Cddigo do termo 29)

Minas Gerais — MG - (Cddigo do termo 31)
Espirito Santo — ES - (Cddigo do termo 32)

Rio de Janeiro — RJ - (Cddigo do termo 33)
Sdo Paulo — SP - (Cédigo do termo 35)

Parand — PR - (Cddigo do termo 41)

Santa Catarina — SC - (Cédigo do termo 42)
Rio Grande do Sul — RS - (Cédigo do termo 43)
Mato Grosso do Sul — MS - (Cddigo do termo 50)
Mato Grosso - MT - (Cédigo do termo 51)



54.
55.
56.

Cod. CBO / Especialidade: Inserir especialidade ou cddigo na Classificagdo Brasileira de Ocupagdes do profissional solicitante do

Goias — GO - (Cédigo do termo 52)
Distrito Federal — DF - (Codigo do termo 53)

Paises Estrangeiros — EX - (Codigo do termo 98)

procedimento ou item assistencial.

w ® N o v kR W NR

W W N N N N N N N N N N R R R R R R R RB R R
B, O VW O N O U1 A W N B ©O VW M N O U1 A W N R O

201115 Geneticista

203015 Pesquisador em biologia de microrganismos e parasitas
213150 Fisico médico

221105 Bidlogo

223204 Cirurgido dentista - auditor

223208 Cirurgido dentista - clinico geral

223212 Cirurgido dentista - endodontista

223216 Cirurgido dentista - epidemiologista

223220 Cirurgido dentista - estomatologista

. 223224 Cirurgido dentista - implantodontista

. 223228 Cirurgido dentista - odontogeriatra

. 223232 Cirurgido dentista - odontologista legal

. 223236 Cirurgido dentista - odontogeriatra

. 223240 Cirurgido dentista - ortopedista e ortodontista

. 223244 Cirurgido dentista - patologista bucal

. 223248 Cirurgido dentista - periodontista

. 223252 Cirurgido dentista - protesidlogo bucomaxilofacial

. 223256 Cirurgido dentista - protesista

. 223260 Cirurgido dentista - radiologista

. 223264 Cirurgido dentista - reabilitador oral

. 223268 Cirurgido dentista - traumatologista bucomaxilofacial
. 223272 Cirurgido dentista de saude coletiva

. 223276 Cirurgido dentista - odontologia do trabalho

. 223280 Cirurgido dentista - dentistica

. 223284 Cirurgido dentista - disfuncdo temporomandibular e dor orofacial
. 223288 Cirurgido dentista - odontologia para pacientes com necessidades especiais
. 223293 Cirurgido-dentista da estratégia de saude da familia

. 223505 Enfermeiro

. 223605 Fisioterapeuta geral

. 223625 Fisioterapeuta respiratoria

. 223630 Fisioterapeuta neurofuncional
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32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.

223635 Fisioterapeuta traumato-ortopédica funcional

223640 Fisioterapeuta osteopata
223645 Fisioterapeuta quiropraxista
223650 Fisioterapeuta acupunturista
223655 Fisioterapeuta esportivo

223660 Fisioterapeuta do trabalho
223710 Nutricionista

223810 Fonoaudidlogo

223905 Terapeuta ocupacional

223910 Ortoptista

225103 Médico infectologista

225105 Médico acupunturista

225106 Médico legista

225109 Médico Nefrologista

225110 Médico alergista e imunologista
225112 Médico neurologista

225115 Médico angiologista

225118 Médico nutrologista

225120 Médico cardiologista

225121 Médico oncologista clinico
225122 Médico cancerologista pediatrico
225124 Médico pediatra

225125 Médico clinico

225127 Médico pneumologista

225130 Médico de familia e comunidade
225133 Médico psiquiatra

225135 Médico dermatologista

225136 Médico reumatologista

225139 Médico sanitarista

225140 Médico do trabalho

225142 Médico da estratégia de saude da familia
225145 Médico em medicina de trafego
225148 Médico anatomopatologista
225150 Médico em medicina intensiva
225151 Médico anestesiologista

225155 Médico endocrinologista e metabologista
225160 Médico fisiatra

225165 Médico gastroenterologista
225170 Médico generalista

225175 Médico geneticista

225180 Médico geriatra



73. 225185 Médico Hematologista

74. 225195 Médico Homeopata

75. 225203 Médico em cirurgia vascular

76. 225210 Médico cirurgido cardiovascular

77. 225215 Médico cirurgido de cabeca e pescogo
78. 225220 Médico cirurgido do aparelho digestivo
79. 225225 Médico cirurgido geral

80. 225230 Médico cirurgido pediatrico

81. 225235 Médico cirurgido plastico

82. 225240 Médico cirurgido toracico

83. 225250 Médico ginecologista e obstetra

84. 225255 Médico Mastologista

85. 225260 Médico neurocirurgido

86. 225265 Médico oftalmologista

87. 225270 Médico ortopedista e traumatologista
88. 225275 Médico otorrinolaringologista

89. 225280 Médico proctologista

90. 225285 Médico urologista

91. 225290 Médico cancerologista cirurgico

92. 225295 Médico cirurgido da mao

93. 225305 Médico citopatologista

94. 225310 Médico em endoscopia

95. 225315 Médico em medicina nuclear

96. 225320 Médico em radiologia e diagndstico por imagem
97. 225325 Médico patologista

98. 225330 Médico radioterapeuta

99. 225335 Médico patologista clinico / medicina laboratorial
100.225340 Médico hemoterapeuta

101.225345 Médico hiperbarista

102.225350 Médico neurofisiologista

103.239425 Psicopedagogo

104.251510 Psicdlogo clinico

105.251545 Neuropsicélogo

106.251550 Psicanalista

107.251605 Assistente social

108.322205 Técnico de enfermagem

109.322220 Técnico de enfermagem psiquiatrica



110.322225 Instrumentador cirurgico
111.322230 Aucxiliar de enfermagem
112.516210 Cuidador de idosos

113.223435 Farmacéutico industrial
114.223430 Farmacéutico em saude publica
115.223415 Farmacéutico analista clinico
116.223405 Farmacéutico

117.223420 Farmacéutico de alimentos
118.223440 Farmacéutico toxicologista
119.223445 Farmacéutico hospitalar e clinico
120.223425 Farmacéutico praticas integrativas e complementares
121.223565 Enfermeiro da estratégia de saude da familia
122.223560 Enfermeiro sanitarista

123.223555 Enfermeiro puericultor e pediatrico
124.223550 Enfermeiro psiquiatrico
125.223545 Enfermeiro obstétrico

126.223540 Enfermeiro neonatologista
127.223535 Enfermeiro nefrologista
128.223530 Enfermeiro do trabalho
129.223525 Enfermeiro de terapia intensiva
130.223520 Enfermeiro de centro cirurgico
131.223515 Enfermeiro de bordo

132.223510 Enfermeiro auditor

133.223570 Perfusionista

134.223705 Dietista

135.223845 Fonoaudiélogo em voz

136.223830 Fonoaudiélogo em linguagem
137.223825 Fonoaudiélogo em disfagia
138.223835 Fonoaudiélogo em motricidade orofacial
139.223840 Fonoaudiélogo em saude coletiva
140.223820 Fonoaudiélogo em audiologia
141.223815 Fonoaudidlogo educacional
142.225154 Médico antroposofico

143.999999 CBO do prestador solicitante desconhecido ou ndo informado
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AutorizadorWeb

& = = 2 ¢ = & L

Login Nova Histdrica de Produtividade Extrato de Faturamento|  Comunicagio | Downloads
Autorizagéo Autorizacges Prestador Pagamento Internacao
Solicitagao de Prorrogagdo de Internagio
3-N° Guia Internagio 6-N° Guia Atribuido Operadora

4522989

Dados do Beneficiario
7-N° da Carteira(") 8-Nome

oco

Dados do Contratado Solicitante
9-Cd. na Operadora(*) 10-Nome do Contratado(?)

90000 Q FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE
Cd. na Operadora 1-Nome do Profissional Solicitante(") 12Conseino Profissional(’) 13-N° Conselho(’) 140F() 15.Cd. CBO/Especialidade()

Q Joso NN CRM - 12385 MG A Cardiologia

Dados da Internacio
16-Diarias Adicionais Solicitadas 17-Tipo da Acomodagéo Solicitada 18-Indicagao Clinical?)

02 APARTAMENTO STANDARD M PNEUMONIA i [3 Anexar Arquivos

Procedimentos ou ltens Assistenciais
20-Cd. Procedimento 21-Descrigdo 22-Qtde. Solic.

60000651 Q | |DIARIADE APARTAMENTO STANDARD 1 +
20-Cd. Procedimento  21-Descrigio Qtde.Solic.

Nenhum Procedimento adicionado

27-Observagiollustificativa 28-Data Solicitagiof*)
Y 13/02/2020

Diarias adicionais solicitadas: Inserir quantidade de didrias de internag¢do adicionais solicitadas.
Tipo de acomodacdo solicitada: Inserir cddigo do tipo da acomodacéo solicitada.

Quarto Privativo / Particular - (Cédigo do termo 02)
Apartamento de Luxo da Maternidade - (Cédigo do termo 09)
Apartamento de Luxo da Psiquiatria - (Codigo do termo 10)
Apartamento de Luxo - (Cédigo do termo 11)

Apartamento Simples - (Cdodigo do termo 12)

Apartamento Standard - (Cédigo do termo 13)

Apartamento Suite - (Codigo do termo 14)

Apartamento com Alojamento Conjunto - (Codigo do termo 15)

© ® N o Uu kA W N R

Apartamento para Paciente com Obesidade Moérbida - (Codigo do termo 16)

[y
o

. Apartamento Simples da Maternidade - (Cédigo do termo 17)

[
=

. Apartamento Simples de Psiquiatria - (Cédigo do termo 18)

[y
N

. Apartamento Suite da Maternidade - (Cédigo do termo 19)

[y
w

. Apartamento Suite de Psiquiatria - (Codigo do termo 20)

[y
&

Bergario Normal - (Codigo do termo 21)

[y
(5

. Bergario Patoldgico / Prematuro - (Cédigo do termo 22)

[y
<))

. Enfermaria de 3 Leitos da Maternidade - (Codigo do termo 25)

[y
~N

. Enfermaria de 4 ou mais Leitos da Maternidade - (Cédigo do termo 26)

[y
[+ ]

. Hospital Dia Apartamento - (Codigo do termo 27)

[y
o

. Hospital Dia Enfermaria - (Codigo do termo 28)

N
o

. Hospital Dia Psiquiatria - (Codigo do termo 29)

N
=

. Quarto Coletivo de 2 Leitos da Maternidade - (Cddigo do termo 30)
96



22. Enfermaria de 3 Leitos - (Codigo do termo 31)

23. Enfermaria de 4 ou mais Leitos - (Codigo do termo 32)

24. Enfermaria com Alojamento Conjunto - (Cddigo do termo 33)

25. Quarto Privativo / Particular da Maternidade - (Cédigo do termo 36)
26. Quarto Privativo / Particular de Psiquiatria - (Cédigo do termo 37)
27. Semi UTI Adulto Geral - (Codigo do termo 38)

28. Semi UTI Coronariana - (Codigo do termo 39)

29. Semi UTI Neonatal - (Cédigo do termo 40)

30. Quarto coletivo de 2 Leitos - (Codigo do termo 41)

31. Quarto com Alojamento Conjunto - (Cédigo do termo 43)

32. Semi UTI Neuroldgica - (Codigo do termo 44)

33. Semi UTI Infantil / Pediatrica - (Cddigo do termo 45)

34. Semi UTI Queimados - (Caodigo do termo 46)

35. Unidade de Transplante de Medula Ossea - (Cédigo do termo 47)
36. Unidade de Transplante em Geral - (Codigo do termo 48)

37. Apartamento Standard da Maternidade - (Codigo do termo 49)
38. Apartamento Standard de Psiquiatria (Codigo do termo 50)

39. UTI Adulto Geral - (Cédigo do termo 51)

40. UTl infantil / Pediatrica - (Cédigo do termo 52)

41. UTI Neonatal - (Codigo do termo 53)

42. Unidade para Tratamento Radioativa - (Cédigo do termo 56)

43. UTI Coronariana - (Cddigo do termo 57)

44. UTI Neuroldgica - (Cédigo do termo 58)

45. UTI Queimados - (Cddigo do termo 59)

Indicagao clinica: Inserir indicacdo clinica do profissional embasando a solicitagdo.

Anexar arquivo: Permite inserir documentos para andlise. Obs: é obrigatério anexar o pedido de solicitacdo de prorrogacéo para
analise da operadora.

AutorizadorWeb 90000 - FUNDAGAD AFFEMG DE ASSISTENC ¥ 2683 - SERGIPE, 893 - FUNCIONARIOS - BEL ¥
& =] = v ¢ = & -f-
Login Hova Grico d Produtividade Exirato de Faturamen| to| | Comunicagio | Downloads
Autorizagio AutorizagBes Prestador Pagamento Internagao
Solicitagao de Prorrogagdo de Internagio
3-N° Guia Internagio 6-N° Guia Atribuido Operadora

4522989

Dados do Beneficiario
7-N° da Carteira(")

oso
Dados do Contratado Solicitants
9-Cd. na Operadora(®) 10-Nome do Contratado()
90000 Q FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE
Cd. na Operadora 11-Nome do Profissional Solicitante{*) 12-Conselho Profissional(*) 13-N° Conselho(%) 14-UF() 15-Cd. CBO/Especialidade(*)
Q Joao N CRM v 12365 MG v Cardiologia |

Dados da Intemnacio
16-Diérias Adicionais Solicitadas 17-Tipo da Acomodagio Solicitada 18-Indicagao Clinica(®)

02 APARTAMENTO STANDARD v PNEUMCNIA P [3 Anexar Arquivos
Procedimentos ou ltens Assistenciais
20-Cd. Procedimento 21-Descrigio 22-Qtde. Solic.

60000651 Q ‘ DIARIA DE APARTAMENTO STANDARD 1 +

22-
20-Cd. Procedimento  21-Descricio Qtde.Solic.
MNenhum Procedimento adicionado

27-Observagiollustificativa 28-Data Solicitagio(*)

y 13/02/2020




Caéd. procedimento: Inserir cédigo identificador do procedimento ou item assistencial solicitado pelo prestador.

Descrigdo: Indica a descrigdo do procedimento solicitado pelo prestador.

Quantidade Solicitada: Inserir quantidade do procedimento solicitado pelo prestador.

* " Incluir: Permite inserir o procedimento na guia.

AutorizadorWeb |- 50000 - FUNDAGAD AFFEMG DE ASSISTENC v ||l [ - 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BEL ¥

& = e ¢ -} & +
Login Nova Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento | Comunicacio | Dewnloads
Autorizagio Autorizactes Prestador Pagamento

Solicitagio de Prorrogagdo de Internagio

6-N* Guia Atribuido Operadora

3-N* Guia Internagéo
4522989

Dados do Beneficiario
7-N° da Carteira(")

=

Dados do Contratado Solicitante
9-Cd. na Operadora(*)

90000 Q

10-Nome do Contratadof*)

FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE

20-Cd. Procedimento  21-Descricio

Menhum Procedimento adicionado

27-ObservagiolJustificativa

< Voltar

Cd. na Operadora 11.Nome do Profissional Solicitante() 12-Conselho Profissional(?) 13-N° Conselho(?) 13.UF(7) 15.Cd. CBO/Especialidade{?)
a Joao I GRM v 12365 MG v Cardiologia o
Dados da 2o
16-Diarias Adicionais Solicitadas 17-Tipo da Ammm‘lagﬁc Solicitada Wﬁrlﬂﬂiﬁﬂgﬁﬂ Clinica(*)
02 APARTAMENTO STANDARD v| [PNEUMONIA | [3Anexar Arauives
22, Frocedimento Bescrigio "Gide Solc.
50000651 [[Q] [DARIADE APARTAMENTO STANDARD 1 +
22-
Qtde.Solic.

28-Data Solicitagéo(*)
4 1310212020

[3-N° Guia Intemagdo
4522089

Dados do Beneficiario
[7-N da Carteiral*)

os0 (N

Dados do Contratado Solicitante
[3-Cd. na Operadora(*)

90000 a
Cd. na Operadora

10-Nome do Contratado(*)

FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE
11-Nome do Profissional Solicitante(*)
Q Joao I

Dados da Infenagao
[16-Didrias Adicionais Solicitadas

0z APARTAMENTO STANDARD

18ndicagéo Clinica(*)
PNEUMONIA

17-Tipo da Acomodagio Solicitada

Procedimentos ou ltens Assistenciais

J20-Ca. Procedimento 22-Qtdle. Solic.

21-Descrigéo

DIARIA DE APARTAMENTO STANDARD 1

[a]

60000651

20-Cd. Procedimento  21-Descriio

Nenhum Procedimento adicionada

jo7-Observagaol ustificativa

< Voltar

Ap0s inserir o codigo do procedimento, clicar em adicionar para inserir o mesmo na guia.

13-N° Conselho{*)
12365 MG v

12-Conselho Profissional() 14-UFP)

CRM v

22-
Qtde.Solic.

28-Data Solicitagao(*)
Y 1310272020

Autorlzadorweb ol 90000 - FUNDAGAD AFFEMG DE ASSISTENC ¥ e DNio i =1 2683 - SERGIPE,893 - FUUNCIONARIOS - BEL ¥ ‘ S O

& = = 2 ¢ -] & *
Login Nova Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento Cnmur\lca;ﬁn Downloads
Autorizagio Autorizagbes restador Pagamento Intemagio

Solicitagdo de Prorrogagao de Internagao

6-N° Guia Atribuido Operadora

15-Cd. CBO/Especialidade{*)

Cardiologia N

[ Anexar Arquivos

v Salvar

98
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& = = 4 (] -] & &
Login Nova Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicagio | Downloads
Autorizagio Autorizaghes estador Pagamento Interagio

Solicitagao de Prorrogagao de Internagao

3-N° Guia Internagdo 6-N° Guia Atribuido Operadora

4522989

Dados do Beneficirio

7-N da Carteira(*)

oso
Datos do Contratado Solicitante
9.Cd. na Operadora(*) 10-Nome do Contratado(*)

90000 Q FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE
Cd. na Operadora 11-Nome do Profissional Solicitante(”) 12-Conselho Profissional(’) 13-N° Conselhol*) 14-UF() 15-Cd. CBOIEspecialidade (")
Q Joac GRM v 12365 MG ¥ Gardiologia

Dados da Infernagso

16-Diarias Adicionais Solicitadas 17-Tipo da Acomodagéo Solicitada 18-ndicagéo Clinica(*)

0z APARTAMENTO STANDARD PNEUMONIA (3 Anexar Arquivos
Procedimentos ou ltens Assistenciais
20-Cd. Procedimento 21-Descrigéo 22-Qtde.Solic.

Q 1 +
22-
20-Cd. Procedimento  21-Descrigdo Qtde.Solic.
60000851 DIARIA DE APARTAMENTO STANDARD 1 n

27-ObservagiolJustificativa 28-Data Solicitagio(*)

P 13/02/2020

Para excluir o procedimento da guia, clicar na lixeira do respectivo procedimento.

Autorizadorweb (=1t U8 90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENC v |EUu-I00= G =1 0) 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BEL ¥

2 ¢ " & +
Login Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento Cnmum[agﬁn Dovmloads
Autorizagio AutorizagBes Prestader Pagamento Internacao
S tagdo de Prorrogagdo de Internagdo
3-N° Guia Internagao 6-N° Guia Atribuido Operadora
4522989

Dados do Beneficiario
7-N° da Carteira(*) 8-Nome:

oo AN I

Dados do Conlratado Solicitante

9.Cd. na Operadora(*) 10-Nome de Contratado(*}
90000 Q FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE
Cd. na Operadora 11-Nome do Profissional Slicitante(*) 12-Conselho Profissional(’) 13-N° Conselho(’) 14-UFE) 15-Cd. CBO/Especialidade(')
Q Joro IR CRM v 12365 MG v Cardiologia v

Dados da Infernagao
16-Diarias Adicionais Solicitadas 17-Tipo da Acomodagao Solicitada

18ndicagao Clinica(*)
02 APARTAMENTO STANDARD A PNEUMONIA

Procedimentos ou ltens Assistenciais
20-Cd. Procedimento 21-Descrigio

| [3Anexar Arquivos

22-Qtde. Solic.
Q 1 +

22-

20-Cd. Procedimento  21-Descricio Qtde.Solic.

60000651 DIARIA DE APARTAMENTO STANDARD

40901203 US - GRGAOS SUPERFICIAIS (TIREGIDE OU ESCROTO OU PENIS OU GRAHIO)

40901122 US - ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, RINS. BEXIGA, AORTA, VEIA GAVA INFERIOR E ADRENAIS) 1 n

27-Observagiol Justifi

28-Data Solicitagiof*)
4 130212020




adorweb (=l 90000 - FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENC ¥ [ECe- B o Wil iG] 2683 - SERGIPE,B93 - FUNCIONARIOS - BEL ¥

& = = I ¢ = & S
Login Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento | Comunicagdo | Downloads
Autorizacgo AutorizacBes Prestador Pagamento Intemacso

Solicitagdo de Prorrogagio de Internagio

3-N° Guia Internagéo

4522989

6-N° Guia Atribuido Operadora

Dados do Beneficiario
7-N° da Carteira[*) &-Nome

osoN An I
Dados do Coniratado Solicitante
9-Cd. na Operadora(*)

40-Nome do Contratado(*)

90000 % FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE
Cd. na Operadora 11-Nome do Profissional Solicitante(*) 12-Conselho Profissional(™ 13-N° Conselho(*) 14-UF(") 15-Cd. CBO/Especialidade(’
Q Joso CRM v 12365 MG Y Cardiologia "
Dados da Inlemagdo

16-Diarias Adicionais Solicitadas

02

17-Tipo da Acomodagio Solicitada 18-Indicagao Clinica(*)

APARTAMENTO STANDARD v PNEUMONIA

| [3Anexar Arquivos
Procedimentos ou ltens Assistenciais
20-Cd. Procedimento

21-Deserigio

22-Qtde. Solic.
Q 1 +
22-
20-€d. Procedimento  21-Descrigio Qtde.Solic.
40801122 US - ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, RINS, BEXIGA, AORTA, VEIA CAVA INFERIOR E ADRENAIS) 1 n
40901203 Us - ORGAQS SUPERFICIAIS (TIREQIDE OU ESCROTO OU PENIS QU GRANIO) 1 n

27-Observagiolustificativa 28-Data Solicitagéof*)

4 13/02/2020

< Voltar

Observagdo/Justificativa: Campo utilizado para adicionar quaisquer observagdes sobre o atendimento ou justificativas que julgue
necessario.

Data da solicitagao: Indica a data em que o profissional esta solicitando a prorrogagao ou complementagao do tratamento. Obs:
campo preenchido automaticamente pelo sistema.

IC v QELE GG LT 2683 - SERGIPE,B93 - FUNCIONARIOS - BEL ¥

& =

=4 ¢ -] ) 3
Login Nova Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento|  Comunicagio | Downloads
Autorizagio Autorizagdes o Pagamento Internagao

cdo de Prorrogagio de Internag

3-N° Guia Internagéo
4522989

Dados do Beneficiario
7-N° da Carteira(*)

6-N° Guia Atribuido Operadora

8-Nome

06 AN I
Dados do Conlratado Soiicitante
9-Cd. na Operadoral*)

90000 Q
Cd. na Operadora

10-Nome do Contratadof*)

FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE

11-Nome do Profissional Solicitante(*)

Q JoAC CRM v| | 12385 MG v Cardiologia 1
Dados da Inlemagéo
16-Diérias Adicionais Solicitadas

02

12-Conselho Profissional(* 13N Conselho(*) 14-UF(y 15.Cd. CBO/Especialidade{’

17-Tipe da Acomodagio Solicitada 18-Indicagdo Clinica(*)

APARTAMENTQ STANDARD v PNEUMONIA P [ Anexar Arquivos
Procedimentos ou ltens Assistenciais
20-Cd. Procedimento

21-Descrigio 22-Qtde. Solic.
Q 1 +
22-
20-Cd. Procedimento  21-Descrigao Qtde.Solic.
40901122 US - ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, RINS, BEXIGA, AORTA, VEIA GAVA INFERIOR E ADRENAIS) 1 n
40901203 Us - ORGAOS SUPERFICIAIS (TIREOIDE OU ESCROTO OU PENIS OU CRANIO) 1 n
27-Observagiollustificativa

26-Data Solicitagiol")
4| 13m22020

Permite voltar ao menu principal. Ao clicar no mesmo, todas as informagGes inseridas na guia serdo perdidas.

< Voltar

Voltar:

Salvar: Permite salvar guia.
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AutorizadorWeb

i1 L8 90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENC v [ECe BN =10 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BEL ¥

& = = = ¢ ] & *
Login Nova Historico de Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicagio | Dovnloads
Autorizagdo Autorizagbes ado Pagamento Internaggo
Solicitagao de Prorrogacao de Internagao
3-N° Guia Internagdo 6-N° Guia Atribuido Operadora
4522989
Dados do Beneficidrio
7-N da Carteiral’) 8-Nome

oo an

Dados do Contratado Solicitante

9-Cd. na Operadora(*) 10-Nome do Contratado(?)
90000 Q FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE
€d. na Operadora 11-Nome do Profissional Solicitante(<) 12-Conselho Profissional(* 13-N¢ Conselhof*) 14UF() 15.Cd. CBOIEspecialidade(*
Q JoAC N CRM v 12365 MG ¥ Cardiologia N

Dados da Infemago
16-Didrias Adicionais Solicitadas

17-Tipo da Acemodagio Solicitada 18-Indicagiio Clinica(*)

02 APARTAMENTO STANDARD v PNEUMONIA Y [ Anexar Arquivos
Procedimentos ou Itens Assistenciais
20-Cd. Procedimento 21-Descrigio 22-Qtde. Solic.
Y 1 +
22-

20-Cd. Procedimento  21-Descricao Qtde.Solic.

40901122 US - ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, RINS. BEXIGA, AORTA, VEIA CAVA INFERIOR E ADRENAIS) 1 n

40901203 US - GRGAOS SUPERFICIAIS (TIREOIDE OU ESCROTO OU PENIS OU CRf\NID) 1 u

27-ObservagiolJustificativa 26-Data Solicitagiol")

P 13/02/2020

Em seguida, a guia serd encaminhada para analise da auditoria técnica da operadora. O prestador devera acompanhar a liberacdo da

guia via Autorizador Web.

Situacido da Guia 5-90000-752

Motivo: PRORROGACAD DE INTERNACAD - FAVOR. AGUARDAR LIBERACAQ DA GUIA PELA OPERADORA

< Voltar

Caso o procedimento solicitado na guia ndo necessite de autorizagdo prévia, esta

serd aprovada automaticamente.




14.COMUNICAGAO DE INTERNAGCAO E ALTA.

Nas solicitacdes de internacdo eletiva, a FUNDAFFEMG-Saude emitirda uma autorizacdo prévia com base na data provavel da
internagdo, portanto, o prestador de servigo credenciado deverd comunicar a operadora as datas de internagdo e de alta, como

mecanismo de registro da entrada e saida do beneficidrio no estabelecimento de saude.

Acessar o menu comunicagao de internagao.

Autorizador\Web | [ 50000- FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCH v L L0 - i) 2683 - SERGIPE.893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥ A & O

& = = lw ¢ -] a
Login Nova Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicagio] ~ Modelos de Douinloads
Autorizacio AutorizacBes Prestador Pagamento Internacio Guias
Passo 1 (Informagoes sobre o Beneficiario)
N
A Este € o formuldric inicial para liberacdio de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plano de saide. Informe em seguida a data de nasdimento e escolha do tipe da guia e digue no botdo proxime para proceder com a liberacde da Guia.
&

&

I | ), Pesquizar Benehménosl ‘ (¥) Elegibilidade Beneficiario

} Preencha tedos os dados abaixo para prosseguir

Matricula/N° Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

v 0y~ |

Clicar em + comunicar internagdo

AutorizadorWeb |- 90000 - FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENC ¥ Lo [\« =[] 2683 - SERGIPE,93 - FUNCIONARIOS - BEL ¥
& = = 2 ¢ = a = *
Login Nova Histdrico de Frodutividade Extrato de Faturamento | Comunicagio | Modelos de Dovinloads
Autorizagio Autorizages Prestador Pagamento Intemacio Guias
Historico de Comunicacao de Internagio/Alta
Dados para Pesquisa
Nr. Guia Data Internagio MatriculalN® Cartio Nome do Beneficiario Exibir apenas sem Data Alta?
14/01/2020 14/02/2020 w Q Pesquisar = Comunicar Intemacao
cadigo Beneficiaric Nr.Guia  Data Internacio Data Alta Tipo Internagdo  Aces
' Comunicar Alta | Visualizar

Inserir matricula do beneficidrio e clicar em ENTER para exibir dados do mesmo.

AutorizadorWeb | : - 50000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENC v |\ el = i) 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BEL ¥ 4 80

& = = L ¢ ] a ] E3
Login Nova Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento Cnmur\ica;ﬁn Modelos de Downloads
Autorizacio Autorizagdes Prestador Pagamento Internacdo Guias

Comunicagdo de Internagio

Dados do Beneficidrio

N° da Carteira/Matricula(*) Nome(*) Cartdo Nacional de Saide Atendimente a RN
oso Q AN I 7o =]

Dados do Comunicado

Nr Guia Internagéo(*) Tipo Tipo Internagdo(*) Mativo Encerramento Data Internagdo(*)

| 4522989 v | Internacéo v CLINICA v v 14/02/2020

Selecione o no campo Nr Guia Internagdo a guia a ser comunicada.
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Autorizadorweb (- llf 90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENC ¥ | Leor|l-io il (=11 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BEL ¥

& = L £ ¢ " a -] E3
Login Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicacdo Modelos de Downloads
Autorizacdo Autorizagdes Prestador Pagamento Internacdo Guias

Comunicagdo de Internagao

Dados do Beneficiario
N* da Carteira/Matricula{*) Nome{*} Cartdo Nacional de Sadde Atendimente a RN
060 I Q A I i
Nr Guia Intenagéol*) Tipe Tipe Internagéo(*) Motivo Encerramenta Data Internagéol*)
| 4522989 v | Internagdo v CLINICA v v 14/02/2020
< Voltar

« Salvar

Verificar se o tipo de internagdo estd de acordo e clicar em salvar.

AutorizadorWeb |70 50000 - FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENC ¥ Lo L0100 1) 7683 - SERGIPE,BS3 - FUNCIONARIOS - BEL ¥

& = o (] -1 & = A
Login ova Histdrica de Produtividade Extrato de Faturamento | Comunicacio  Modelos de Downloads
Autorizacio AutorizacBes Prestador Pagamento Internacio Guias

Comunicacao de Internagio

Dados do Beneficiario
N° da Carteira/Matricula(*) Nome(*) Cartdo Nacional de Saide Atendimente a RN

060 a AnA I ILEL—

Dados do Comunicado
Nr Guia Internago(*) Tipo Tipo Internagao(*) Motivo Encerramento Data Internagdo(*)

‘ 4522989 v ‘ Internagéio v CLINICA T T 14/02/2020

Comunicacdo de internagdo confirmada.

& B = L (] -] & - E3
Login Nova Historico de Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicacio | Modelos de Dovmloads
Autorizagio Autorizagdes Frestador Pagamento Intemacio Guias

Comunicagdo de Internagio

Dados do Beneficiario
N° da Carteira/Matricula(*) Nome(*) Cartdo Nacional de Saide Atendimente a RN

oo0 Q| [an: ]

Dados do Comunicado
N Guia Intemag&o(’) Tipo Tipo Internagao(*) Motivo Encerramento Data Internagao(*)

4522989 v Internagao v CLINICA v v 14/02/2020

< Voltar

Editar: Permite realizar alteragGes dentro da comunicagao.

Voltar: Permite voltar a tela de comunicagéo.

Para comunicar a alta do paciente, acesse o0 menu comunicag¢ao de internagao.

AutorizadorWeb | . 50000 FuNDACko AFFEMG DE ASSISTENG v (Lo B0 2683 - SERGIPE 883 - FUNCIONARIOS - BELD | ¥

& = = 2 » -] a
Login Nova _ Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicagio] | Modelos de Dovinloads
Autorizacio Autorizacoes Prestador Pagamento Internacio Guias

I | (), Pesquisar Eeneflmérms‘ | (@) Etegivilidade Beneficidrio

» Preencha todos os dados abaixo para prosseguir

Matricula/N° Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

-
v ST |




Selecionar a guia e clicar no icone ¥ comunicar alta.

&

Login

Nr. Guia

cadigo

S

&y

Autorizadorweb 90000 - FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENC ¥ 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BEL ¥

= [ e ¢ = 2 = :

Histérico de Produtividade Exirato de Faturamento| | Comunicacio | Modelos de Dovmloads
Guias

Hova
Autorizacio Autorizacdes Prestador Pagamento Internacao

Histérico de Comunicag3o de Internagao/Alta

Dados para Pesquisa

Data Internagéo Matricula/N° Cartao Nome do Beneficiario Exibir apenas sem Data Alta?

14/01/2020 14/02/2020 | Q Pesquisar

Beneficidrio Nr. Guia Data Internacio Data Alta

o I+ I e 10020

+ Comunicar Intemag&o

Tipo Intemacio AcBes

CLINICA

V' comunicar Alta

visualizar

Inserir o motivo de encerramento da internagado e clicar em salvar.

W ® N o U B W NPR

N N N N N N N NNRR R B R B R R B B
® N o U A W N RBP O © ® N O 01l A W N B O

Alta Curado (Cédigo do Termo 11)

Alta Melhorado (Cédigo do Termo 12)

Alta a pedido (Codigo do Termo 14)

Alta com previsdo de retorno para acompanhamento do paciente (Codigo do Termo 15)

Alta por Evasdo (Cdodigo do Termo 16)

Alta por outros motivos (Cédigo do Termo 18)

Alta de Paciente Agudo em Psiquiatria (Codigo do Termo 19)

Permanéncia, por caracteristicas proprias da doenga (Cddigo do Termo 21)

Permanéncia, por intercorréncia (Cédigo do Termo 22)

Permanéncia, por impossibilidade sécio familiar (Codigo do Termo 23)

Permanéncia, por Processo de doagdo de érgdos, tecidos e células — doador vivo (Codigo do Termo 24)
Permanéncia, por Processo de doagdo de 6rgdos, tecidos e células — doador morto (Cédigo do Termo 25)
Permanéncia, por mudancga de Procedimento (Codigo do Termo 26)

Permanéncia, por reoperagdo (Codigo do Termo 27)

Permanéncia, outros motivos (Cédigo do Termo 28)

. Transferido para outro estabelecimento (Cédigo do Termo 31)

. Transferéncia para Internagdo Domiciliar (Codigo do Termo 32)

. Obito com declaragdo de 6bito fornecida pelo médico assistente (Cédigo do Termo 41)

. Obito com declaragdo de Obito fornecida pelo Instituto Médico Legal - IML (Cédigo do Termo 42)

. Obito com declaragdo de Obito fornecida pelo Servigo de Verificagdo de Obito - SVO. (Cédigo do Termo 43)

Encerramento Administrativo (Codigo do Termo 51)

. Alta da m3e/puérpera e do recém-nascido (Codigo do Termo 61)

. Alta da m3e/puérpera e permanéncia do recém-nascido (Cédigo do Termo 62)
. Alta da m3e/puérpera e ébito do recém-nascido (Codigo do Termo 63)

. Alta da m3e/puérpera com 6bito fetal (Céddigo do Termo 64)

. Obito da gestante e do concepto (Cédigo do Termo 65)

. Obito da mae/puérpera e alta do recém-nascido (Cédigo do Termo 66)

. Obito da ma3e/puérpera e permanéncia do recém-nascido (Cédigo do Termo 67)
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Autorizadorweb o=l 90000 - FUNDACAC AFFEMG DE ASSISTENC v REZEIRNE LT 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BEL ¥

& = |2 (] = & = *
Login va Histsrico de Produtividade Extrato de Faturamento  Comunicacio | Modelos de Downloads
Autorizagio Autorizagdes Prestadar Pagamento Internagao Guias

Comunicagdo de Alta

Dados do Benefi

N* da Carteira/Matricula(®) Nome(*} Cartdo Nacional de Salde Atendimente a RN
] ANA I
Dados do Comunicado
Guia Internagéo Tipo Tipo Internagdo(*) Motivo Encerramento(*) Data Internagdo(*) Data Alta(*)
4522939 Alta v CLINICA v A 14/02/2020 141022020
£ Voltar

Comunicagdo confirmada.

Autorizadorweb ESENTE 90000 - FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENC v REVERNENTIIENNY 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BEL ¥

& =) = L (] -] & -} *
Login Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento | Comunicagio | Modelos de Downloads
Autorizagio Autorizagdes Frestador Pagamento Intermacao Guias

Comunicagao de Alta

Dados do Beneficidrio

N° da Carteira/Matricula(*) Nome(*) Cartao Nacional de Salde Atendimente a RN
oso I An: I

Dados do Comunicado

Guia Internagéo Tipo Tipo Internagdof Motivo Encerramentof*) Data Internagaa(*) Data Alta(*)
4522989 Alta v CLINICA v ALTA CURADO v 1410212020 14/02/2020

Comunicagio concluida com sucesso!




15.REFERENCIAMENTO DE GUIAS

O referenciamento é o vinculo de guia secundaria em uma guia principal.

Guia Principal: é a guia que ndo é vinculada a nenhuma outra e contém dados principais do atendimento.
Normalmente esta associada ao pagamento do contratado executante declarado. Podem ser guias principais:
Guia de Servigos Profissionais/Servigo Auxiliar Diagndstico e Terapia e Guia de Solicitacdo de Internagéo

Guia Secundaria: S3o as guias que complementam a Guia Principal, a qual esta vinculada.

Guias e permissdes de vinculos
Guia Principal Guia Secundaria
Anexo de OPME
Anexo de Quimioterapia
Anexo de Radioterapia
Outras despesas
Solicitagdo prorrogacdo de internagdo
Anexo de OPME
Anexo de Quimioterapia
Internagdo Anexo de Radioterapia
Outras despesas
Resumo de Internagao
Honorario individual

SP/SADT

16.INCONSISTENCIAS

A inconsisténcia é o motivo pelo qual a guia ndo é aprovada automaticamente pelo sistema, como por exemplo:

e Procedimento de alta de complexidade (PAC) ou com diretriz de utilizagdo (DUT) que necessitam de analise da auditoria
médica.

e Beneficiario em caréncia ou cumprimento de cobertura parcial temporaria (CPT).

e Procedimento fora da frequéncia (intervalo) definida para realizagdo.

e Procedimento fora do ROL de cobertura da Agéncia Nacional de Saude.
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17.DIRETRIZ DE UTILIZAGAO - DUT

Os procedimentos com diretriz de utilizagdo estabelecidos pela Agéncia Nacional de Saude serdo sinalizados pelo sistema logo que

inseridos na guia e, para que estes possam ser avaliados, é necessdrio encaminhar a documentagdo embasada na DUT juntamente

com relatdrio médico e laudos de exames.

Prestador Solicitacio (*)
90000 - FUNDACAC AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥

Guia Externa

Tipo de Guia

2 - N® Guia no Prestador

Local de Atendimento (*)
2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

3 - Niimero da Guia Principal Espedalidade Executante(*) 22 - Data de Atendimento(*)

SP/SADT | [ [

[ 12 - Atendi

| s0000 DUT

Cdd. Operados

.documentacao

21 - Cardter d
ELETIVO

32 - Tipo de A

EXAME AMBI

[F‘ ENDICITE

Dados Adicion

( ) Anexar J

Vocé ndo adicia I}

40901122 - US - ABDOME TOTAL {ABDOME SUPERIOR, RINS, BEXIGA, AORTA, VEIA CAVA INFERIOR E ADRENAIS) x

solic.(*)

Estou Ciente

i
il
t
I
a
S
o
El

| 40901122 il

&H Adicionar || Q Procurar || = Remover

| < voltar |

MNenhum procedimento adicienado.

+ Confirmar

Para ler as Diretrizes de Utilizacdo estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saude, acesse:

http://www.ans.gov.br/images/stories/Particitacao_da_sociedade/consultas publicas/cp61/Anexo Il

DUT_Rol 2018 final 26.0

6.2017.pdf


http://www.ans.gov.br/images/stories/Particitacao_da_sociedade/consultas_publicas/cp61/Anexo_II_DUT_Rol_2018_final_26.06.2017.pdf
http://www.ans.gov.br/images/stories/Particitacao_da_sociedade/consultas_publicas/cp61/Anexo_II_DUT_Rol_2018_final_26.06.2017.pdf

18.VERIFICAGAO DE ELEGIBILIDADE.

A verificacdo de elegibilidade tem por finalidade informar ao prestador se o beneficiario encontra-se elegivel ou ndo para o

atendimento. Ressaltamos que a elegibilidade do beneficidrio ndo dispensa a guia de autorizacdo. O atendimento ou procedimento

sO sera considerado autorizado, ou ndo, apds a emissdo da guia no Autorizador Web.

Clicar na opgado elegibilidade beneficiario na tela principal.

AutorizadorWeb |-l 90000- FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENGIX ¥ | Lo \FAc o o] 2683 - SERGIPE.893 - FUNCIONARIOS - BELO ¥

& = = =4 [ = &
Login Hova Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicagio  Modelos de Downloads
Autorizacio AutorizacBes Prestador Pagamento Internacio Guias
Passo 1 (Informagoes sobre o Beneficiario)

Este & o formulério inicial par liberacéo de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficirio do plana de saide. Informe em sequida a data de nascimento e escolha do tipo da guia & clique no botSo préxima para proceder com a liberagio da Guis.

(O, Pesquisar Eanemmérmsl ‘ (¥) Elegibilidade Eaneﬁmérml

b Preencha todos os dados abaixo para prosseguir

Matricula/N® Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

v R | X

Inserir matricula ou CPF do beneficidrio titular e clicar em pesquisar.

AutorizadorWeb [i-=1L0 90000 FUNDACAD AFFEMG DE assisTENC v [EZEIBEELELL) 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

= = 2 ¢
Login Nova _ Historico de Produfividade Extrato de Faturamento| | Comunicagdo  Modelos de Dovnloads
Autorizacio Autorizacbes Prestador Pagamento Internacio

Passo 1 (InformagBes sobre o Beneficrio) [ ConsutaSiwagiodoBeneficddio %)
e ~

g Para consultar @ clegibilidade de um beneficidrio antes do atendimente digite nos campos de “pardmetros para pesquisa” a matricula ou o CPF do bencficidrio @

o/ Este € o formuldrio inicial para liberacio de guia pela internet. clque no bot3o prosurar!
& L %

Parametros para Pesquisa

Q Pesquisar Baneficid ‘ |@

Matricula/N° Cartio CPF do Beneficiario Titular

b Preencha todos os dados abaixo para prosseguir o= (st Q Pesquisar ®
Situagéo do Beneficiario

Matricula/N® Cartio Vocé deve informar um CPF ou Matricula antes de realizar esta pesquisa

v

Na sequéncia sera exibida a situa¢do do beneficiario.
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AutorizadorWeb LIS oon-runororrevove sssrero + IERI n-serove-rcouas-ueo

=) = L [
Login Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento.  Comunicagio | Modelos de Dovloads
Autorizagio Autorizacdes Prestador Pagamento Internacio Guias
Consulta Situacédo do Beneficidrio
Passo 1 (Informagoes sobre o Beneficiario) _
o y. Para consultar 2 elegibilidade de um beneficidrio antes do atendimento digite nos campos de "pardmetros para pesquisa” a matricula ou o CPF do beneficidrio e
;". Este & o formulario inicial para liberagio de guia pela internet. A P “ clique no botdo procurar!
- .

Parametros para Pesquisa

I |L\ Pasquisar Beneficidrios

| @ Elegibilidade Beneficirio Matricula/N° Cartdo ‘CPF do Beneficiario Titular
oso I os I | a pesquisar |

Situacdo do Beneficidrio

} Preencha todos os dados abaixo para prosseguir

T e, Matricula | Carteirinha | Nome do Bensficidrio | Caréncias | Autorizado | |
1. URGENCIA/EMERGENCIA LIBERADA
o 2. PARTO LIBERADA
v ]l | nen_ ans [N . 1RATAMENTOS SERIADOS LIBERADA  SIM =]
4. CONSULTAS E EXAMES SIMPLES LIBERADA
NTERNACAO/CIRURGIA/EXAMES ESPECIAIS LIBERADA




19.HISTORICO DE AUTORIZACAO.

O histdrico de autorizagdo tem como finalidade permitir que o prestador de servigo credenciado acompanhe a situagdo das guias

emitidas.

Acessar o menu historico de autorizagoes.

AutorizadorWeb

90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCI, ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO | v

= <]
J
Login Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicacio  Modelos de Downloads
Autorizacio AutorizacBes Prestador Pagamento Internacio Guias

s sobre o Benef

sso 1 (Informag o)

Este € o formuldrio inicial para liberagdo de guia pela internet. Aqui vocé deve informar a matricula do beneficidrio do plano de sadde. Informe em seguida a data de nascimento e escolha do tipo da guia e digue no bot3o préximo para proceder com a liberaco da Guia.

I (), Pesquisar Beneficidrios | | (¥) Elegibilidade Beneficidrio

b Preencha todos os dados abaixe para prosseguir

Matricula/N° Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

Na tela de histdrico de autorizacdo serdo exibidas todas as guias emitadas pelo prestador de servico.

90000 - FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCI ¥ 2633 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO ¥

AutorizadorWeb

. = M e ¢ = s = &
Login Nova Hishodco de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicagdo Modelos de Downloads
Autorizaco Autorizagdes Prestador Pagamento Internacae Guias

Consulta 0 de Soli

Dados para Pesquisa
Operadora

FUMDAFFEMG - SIMULACAD ¥

Senha Mo Transacde MO Solicitacio Guia  Tipo de Atendimento Periodo Situacio Matricula/N® Cartde Nome do Beneficirio
Todos v || 14/01/2020 a | 14/02/2020 Todos v Q Pesquisar

Senha MO Solicitacdio Guia N Transac3e Tipe de Atendimento Beneficidrio Dt Emisso Dt Autoriza.  Situacie Acdes

mm—— 5-30000-752 2002000038 PRORROGACAQ DE INTERNACAQ 2 /06 14/02/2020 Em Anélise/Em Estudo % n 4+ info
4522989 5-90000-748 2002000034 SOLICITACAQ DE INTERNACAO /06 13f02/2020 13/02/2020 Autorizada Q .!'ﬂ % n + info
4522959 5-30000-746 2002000031 ANEXO DE RADIOTERAPIA /06 13/02/2020 13/02/2020 Autorizada g -‘, % B +infa
Fm—— 5-90000-743 2002000027 ANEXQ DE OPME /06 12f02{2020 Em Anélise/Em Estudo % n + info
Em— 5-30000-742 2002000026 ANEXO DE OPME /06 12f02/2020 Em Anélise/Em Estudo % a +infa
Em——— 5-90000-741 2002000025 SOLICITACADC DE INTERNACAQ /06 12/02/2020 Em Anélise/Em Estudo % ﬂ + info
4522888 5-90000-738 2002000024 SP/SADT /06 1202/2020 12/02/2020  Autorizada = .f,, % B+in
Em——— 5-90000-744 2002000028 ANEXO DE QUIMIOTERAPIA /06 12/02/2020 Em Anélise/Em Estudo % ﬂ + info
4522878 5-90000-738 2002000023 SP/SADT /06 1102/2020 11/02/2020  Autorizada Q .f,, % B +info
4522859 5-90000-735 2002000021 CONSULTA 06 11/02/2020 11/02/2020  Autorizada = .f,, VDB +into
g Total : 10 (pagina 1 de 1)

$ Enviada p/ cobranca $ Enviada p/ cobranca parcial g Imprimir Guia .t: Download Guia Cancelar Guia % Anexos da Guia Chat Operadora Complementar Guia + info Mais Informacdes

Existem filtros que permitem localizar a guia de forma mais especifica.
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AutorizadorWweb 50000 - FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCI. ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO ¥
& = £l 5 L)
Login MNova His! Produtividade Extrato de Faturamento Comunicagio Maodelos de Downloads
Autorizacdo Autorizagbes Prestador Pagamento Internagdo Guias
Dados para Pesqui
Operadora
FUNDAFFEMG - SIMULACAO ¥
Senha N® Transacdo e Solicitacdo Guia Tipe de Atendimento Perioda Situagdo MatriculafN® Cartio Mome do Beneficidrio
Todos v | 14/01/2020  a | 14/02/2020 Todos Q Pesquisar

Senha e Solicitacdo Guia N® Transacdo Tipo de Atendimento Beneficidrio Dt Emissdo Dt Autoriza. Situacio Agdes
m——— 5-90000-752 2002000038 PRORROGACAQ DE INTERNACAD 2! /06 14/02/2020 Em Anélise/Em Estude % a +info
4522989 5-90000-748 2002000034 SOLICITACAC DE INTERNACAQ /06 13/02/2020 13/02/2020  Autorizada - £ X+
4522959 5-90000-746 2002000031 ANEXO DE RADIOTERAPIA /06 13/02/2020 13/02/2020 Autorizada g -+m % ﬂ + info
weweeseer 6.00000-743 2002000027 ANEXO DE OPME /06 12/02/2020 Em Andlise/Em Estudo [ B+
e 5.90000-742 2002000026 ANEXO DE OPME /06 12/02/2020 Em Anélise/Em Estudo XD +infe

5-90000-741 2002000025 SOLICITACAC DE INTERNACAQ /06 12/02/2020 Em Anélise/Em Estude % n +info
4522880 5-90000-73% 2002000024 SP/SADT /06 12/02/2020 12/02/2020  Autorizada B X308 +im0
mm——— 5-90000-744 2002000028 ANEXQ DE QUIMIOTERAPIA /06 12/02/2020 Em Anélise/Em Estude % ﬂ + info
4522879 5-90000-738 2002000023 SP{SADT /06 11/02/2020 11/02/2020  Autorizada = £ XD+ infe
4522859 5-90000-735 2002000021 CONSULTA /06 11/02/2020 11022020 Autorizada B X008 +im0
e Total : 10 (pagina 1 de 1)

nviada p/ cobranca nviada p/ cobranca parcial mprimir Guia == Downl uia ancelar Guia nexos da Guia 3t Operadora Ll Complementar Guia info  Mais Informacées
Enviada p/ cobi Enviada p/ cobr: 'Igl imir Gui ‘Do load Gui G IG'%A da Gui Chat Oy de C I tar Gui +info  Mais Infol 8

Senha: Permite filtrar pela senha de autorizagdo da guia.

N° da transagdo: Permite filtrar pelo n° da transa¢do gerada na guia.

N° solicitagdo guia: Permite filtrar pelo nimero da guia.

Tipo de atendimento: Permite filtrar pelo tipo de atendimento.

Periodo: Permite filtrar por um determinado periodo.

Situagdo: Permite filtrar pela situacdo atual da guia.

Matricula/N° do cartdo: Permite filtrar pela matricula ou nimero da carteira do beneficiario junto ao plano.

Nome do beneficiario: Permite filtrar pelo nome do beneficiario.

Preencher um ou mais filtros e clicar em pesquisar para exibir a busca.

AutorizadorWeb 90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENCIL ¥ 2683 - SERGIFE 893 - FUNCIONARIOS - BELO| ¥
& = = 2 [ L)
Login Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento Cnn\un\(asﬁn Modelos de Dovmloads
Autorizacdo Autorizagdes Prestador Pagamento Internagdo Guias
Consulta Historico de Soll Guia
Dados para Pesquisa
Operadora
FUMNDAFFEMG - SIMULACAD ¥
Senha MO Transacde  W® Solicitaco Guia | Tipo de Atendimento Periodo Situac3e Matricula/Ne Cartdo HNome do Beneficidrio
SPISADT ¥ || 14/01/2020 a | 14/02/2020 Autorizado
Senha NP Solicitagio Guia N Transacie  Tipo de Atendimento Beneficidrio Dt Emissio Dt Autoriza. Situacio
452288% 5-50000-73% 2002000024 SP/SADT 2 /060) - ANA 12/02/2020 12/02/2020 Autorizada
4522879 5-90000-738 2002000023  SP/SADT 2 /060| - ANA 11/02/2020 11/02/2020 Autorizada
H Total : 2 (pagina 1 de 1)
nviada p/ cobranca nviada p/ cobranca parcia mprimir Guia m-= Downl uia ancelar Guia nexos da Guia at Operadora omplementar Guia info  Mais Informacdes
Enviada p/ cobi Enviada p/ cobr: 'IEI imir Gui *Do load Gui C IG'%A da Gui Chat Of Ll n( I tar Gui + info  Mais Infor 5




AutorizadorWeb

=

Total : 2 (pagina 1 de 1)

s Enviada p/ cobranca $ Enviada p/ cobranca parcial E Imprimir Guia -‘u Download Guia x Cancelar Guia %Ane}ws da Guia

2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

Chat Operadora n Complementar Guia

& = = o ¢ &
Login va Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento | Comunicagio  Modelos de Downloads
Autorizacdo AutorizacGes Prestador Pagamento Internacdo Guias
Consulta Historico de So
Dados para Pesqy
Operadora
FUNDAFFEMG - SIMULACAC ¥
Senha N® Transacdo Ne Solicitagdo Guia Tipo de Atendimento Periodo Situacdo Matricula/Ne Cartdo Nome do Beneficidrio
SPISADT ¥ | 14/01/2020 &  14/02/2020 Autorizado A Q Pesquisar
Senha N Solicitacio Guia N Transacio |Tipo de Atendimento] Beneficiario Dt Emissio Di Autoriza. Situagio AgBes
4522883 5-30000-739 2002000024 |SP/SADT 2 /05 - AN 12/02/2020 12/02/2020 Autorizada =25 X0 B+
4522879 5-90000-738 2002000023 |SP/SADT 2 /08 - AN 11/02/2020 11/02/2020 Autorizada = [XVB+iko

+ info  Mais InformagBes

-

Total : 2 (pagina 1 de 1)

A aba agbes possui comandos que encontram-se descritos abaixo e podem ser executados com um click.

AutorizadorWeb 2683 - SERGIPE 393 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥
& = = Lo ~ =] &
Login va Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicagdo Modelos de Downloads
Autorizacdo Autorizactes Prestador Pagamento Intemacao Guias

Consulta Historico de Solicitacoes de Guia
Dados para Pesg
Operadora

FUNDAFFEMG - SIMULACAD ¥
Senha N® Transacio Ne Solicitacdo Guia Tipo de Atendimento Perloda Situacdo Matricula/Ne Cartdo Nome do Beneficidrio
SPISADT ¥ 14/01/2020 & 14f02/2020 Autorizado v Q Pesquisar

Senha N® Solicitacio Guia  N° Transacde Tipo de Atendimento Beneficiario Dt Emissdo Dt Autoriza. Situacio Agbes
4522889 5-90000-739 2002000024 SP/SADT 28; 060! - ANA 12/02/2020 12/02/2020 Autorizada = % [XB+inke
4522879 5-90000-738 2002000023 SP/SADT 28: 60 - Ana 11/02/2020 11/02/2020 Autarizada = XX Bk

$ Enviada p/ cobranca $ Enviada p/ cobranca parcial = Imprimir Guia . bownload Guia ¥ Cancelar Guia ® Anexos da Guia

Chat Operadora [ Complementar Guia

+ info  Mais Informacies
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20. CANCELAMENTO DE GUIA

O cancelamento de uma guia podera ser realizado somente pelo prestador que realizou o atendimento ou pela operadora.

Na tela de histérico de autorizagBes, selecionar a guia a ser cancelada e clicar no icone ¥ cancelarGuia 13 aha de acoes.

A
AutorizadorWeb |- 50000- FUNDACAG AFFEMG DE ASSISTENCH v Lo FAETS) ) 2683 - SERGIPE.893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥ L

= = la2 ¢
Login Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento Cnmunlcgﬁn Modelos de Downloads
Autorizacdo Autorizagbes Prestador Pagamento Internacdo uias

Consulta Historico de Solicitagdes de Guia

Dados para Pesquisa
Operadora

FUNDAFFEMG - SIMULAGAO ¥
Senha N Transacie  N© Solicitacio Guia  Tipo de Atendimento Periodo Situacio Matricula/Ne Cartdo Nome do Beneficidrio
SPISADT ¥ || 14/01/2020 a | 14/02/2020 Autorizado v Q Pesquisar

Senha e Solicitacdo Guia  N° Transagdo  Tipo de Atendimento  Beneficidrio Dt Emissio Dt Autoriza. Situagdo

Agiies
4522889 5-90000-739 2002000024 SP/SADT 2 06 s [ :2/02:2020 12/02/2020 Autorizada - % B+
2 e - [ /02070 11/02/2020 Autorizada = X x [VB ik

4522879 5-90000-738 2002000023 SP{SADT

H Total : 2 (pagina 1 de 1)

S Enviada p/ cobranca $ Enviada p/ cobranca parcial a Imprimir Guia -‘a Download Guia X ‘Cancelar Guia %Anms da Guia Chat Operadora Complementar Guia  + info  Mais Informacdes

Inserir o motivo do cancelamento e clicar em confirmar.

AutorizadorWeb |5 90000 - FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCI: v (Lot BN ISl 2683 - SERGIPE, 893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥ A & O
& = = L2 ¢ ] &
Login ova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicagio Modelos de Downloads
Autorizacio Autorizacies Prestador Pagamento Internacio Guias

Cancelamento da Guia 4522889

Informactes do Beneficidrio
Matricula/Nimero Carteira Nome Flano

-« - I s I 2 - UNDAFFEG SAUDE

Informagtes da Guia

Tipo de Guia Guia Prestador Guia Externa Guia Pai Especialidade Data de Atendimento
SP/SADT 5-90000-739 Cardiologia 12/02{2020

Cddigo do Procedimento Destrigdo Quantidade
40901122 US - ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, RINS, BEXIGA, AORTA, VEIA CAVA INFERIOR E ADRENAIS) 1

Informagies do Cancelamento
Motive Cancelamento(™)
CANC_TROCA DE PROCEDIMENTO

CANC_TROCA DE PROCEDIMENTO

CANC_A PED DA UNID DE CONTROLE DE CONTAS

CANC_A PEDIDO DO BENEFICIARIO

CANC_A PEDIDO DO PRESTADOR

CANC_DUPLICIDADE

CANC_ERRO DE DIGITACAQ

CANC_FALTA DE DOCUMENTACAD OBRIGATORIA

CANC_GUIA VENCIDA

CANC_INFORMACAQ INCOM NO PEDIDO MEDICO
[\ CANC_MEDICACAQ FORMECIDA PELA OPERADORA

CANC_TROCA DE PRESTADOR

CANC_TROCA DE PROCEDIMENTO

Havendo observacdes referentes a cancelamento da guia, estas deverdo ser inseridas no campo observac¢do antes da confirmacéo.



Autorizadorweb =ar e 90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCI v |Bee (B0 =01 2683 - SERGIPE.893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

& = = o~ ¢ -]
Login va Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicacio Modelos de Downloads
Autorizacio Autorizaces Prestador Pagamento Internacao Guias

Cancelamento da Guia 4522889

Informacgbes do Beneficiario
Matricula/Numero Carteira Nome Plano

| ] 2 - FUNDAFFENG SAUDE

Informagbies da Guia

CANC_TROCA DE PROCEDIMENTO
CANC_A PED DA UNID DE CONTROLE DE CONTAS
CANC_A PEDIDO DO BENEFICIARIO

Tipo de Guia Guia Prestador Guia Externa Guia Pai Especialidade Data de Atendimento
SP{SADT 5-90000-739 Cardiologia 12/02/2020

Dados da Solicitac@o / Procedimentos e Exames Solictados

Cddigo do Procedimenta Descrigio Quantidade
40901122 US - ABDOME TOTAL {ABDOME SUPERIOR, RINS, BEXIGA, AORTA, VEIA CAVA INFERIOR E ADRENAIS) 1

Informactes do Cancelamento

Motivo Cancelamento(*) (Observacao
CANC_TROCA DE PROCEDIMENTO v

CANC_A PEDIDO DO PRESTADOR

CANC_DUPLICIDADE
CANC_ERRO DE DIGITACAQ

CANC_FALTA DE DCI(UI-'IEN'I'ACEO OBRIGATORIA
CANC_GUIA VENCIDA

CANC_INFORMA{;A?O INCOM NO PEDIDO MEDICO
CANC_MEDICACAD FORNECIDA PELA OPERADORA
CANC_TROCA DE PRESTADOR.

CANC_TROCA DE PROCEDIMENTO

Ao efetivar o cancelamento, sera mostrada uma mensagem informando que a guia foi cancelada com sucesso.

& = = |~ ¢ [ -

Autorizacio Autorizagies Prestador Pagamento Internacao

Aviso de Cancelamento

ulas

Login MNova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicagdo Modelos de Downloads
- i

Cancelamento da guia 4522889 efetuado com sucessol

£ Anterior + Nova Guia

Autorizadorweb Zg=awillg 90000 - FUNDACAQ AFFEMG DE ASSISTENCI: v FEeee| Bl il 2683 - SERGIPE,593 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

Anterior: Permite voltar a tela de historico de autorizagGes.

+ Nova guia: Permite criar nova guia.




21.ANEXAR ARQUIVO / COMPLEMENTO EM TEXTO

Os icones anexar arquivo e complemento em texto tém como finalidade permitir - ao prestador de servigos credenciado - inserir

documentos (pedido médico, relatério, laudos de exames...) e informagdes complementares ao processo para analise da auditoria.

P Freencha as informacges minimas para emisséo da guia de SP/SADT

Modelos de Guia
Vocé ainda nio criou nenhum madelo para este tipo de guia! Se julgar necessério, acesse o menu Modelos de Guias para crié-los.

Prestador Sol Local de Atendimento (*)

% 90000 - FUNDACAC AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE 883 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v

Data de Atendimento(*)

SP/SADT v 14/02/2020

[J 12 - Atendimento a Recém-nascide

13 - Cod. Operadora Solicitante(=) 14 - Nome Contratado Solicitante(<)

90000 FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL n

15 - Nome do Profissional Solicitante(*) 16 - Conselho{*) 17 - N° Conselho(*) 18 - UF Conselho(*) 19 - CBO/Especialidade Solic.(%)

(=] : : -
21 - Cardter do Atendimento{=) 23 - Indicagio Clinica
v

32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicac3o de Acidente () 34 - Tipo Consulta
v

v v

58 - Observacao/Justificativa

[ Anexar Arquivo omplemento em Texto

b Adicione os procedimentos dessjados a uia

Procedimentos Favoritos W

Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritos!

25 - Cd.Procedimento(*) 27 - Quantidade(*)  Opcies

1 & Adicionar Q Procurar = Remover

Nenhum procedimento adicionado.

£ Voltar

Para anexar um documento clicar na opgdo anexar arquivo.

p Preencha as informacdes minimas para emissao da guia de SP/SADT

Modelos de Guia
Vocé ainda nc criou nenhum modelo para este tipo de guia! S julgar necesséria, acesse o menu Modelos de Guias para crid-los.

Local de Atendimento (%)
% 90000 - FUNDACAC AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE 883 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG v

22 - Data de Atendimento(*)

SE/5ADT v 14/02/2020

Dados do Benefididrio

[ 12 - Atendimento a Recém-nascido

13 - Cdd. Operadora Solicitante(*) 14 - Nome Contratade Solicitante{*)

90000 FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL B

Céd. Operadora Prof. Sl 15 - Nome do Prafissional Solicitante(*) 16 - Conselho{*) 17 - N° Conselho(*) 18 - UF Conselho(=) 19 - CBO/Espedialidade Soli

= . : :
21 - Carditer do Atendimento(*) 23 - Indicagdo Clinica

v
32 - Tipo de Atendimento TISS. 33 - Indicagdo de Acidente (¥) 34 - Tipo Consulta
v v v

58 - Observagio/Justificativa

—

Dados Adicionais da Guia

‘omplemento em Texto

p Adicione os procedimentos desejados a guia

Procedimentos Favoritos %

Vocé no adicionou nenhum procedimento aos seus Favoritos! Vocé ndo adicionou nenhum procedimento aos seus favoritas!

25 - Cd.Procedimento(*) 27 - Quantidade(*)  Opcies

1 & Adicionar Q Procurar & Remover

Nenhum procedimento adicionado




Clicar em escolher arquivo.

Preencha as informacdes minimas para emiss3o da guia de SP/SADT

Modelos de Guia

Vock zinda ndo criou nenhum modelo para st tipo d guia! Se julgar necassério, acesse o menu Modelos de Guias para crid-los.

Prestador Solicitagdo (%) Local de Atendimento (%)
90000 - FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥
xos da Guia - Imagens e los em Geral
Sp/sAD
Anexo do Tipo Imagem:
O 12

Escolher arquivo |[Nenhum arquivo selecionado

90000  Atengdo: Extensbes aceitas (jpg. gif, png. doc, docx. pdf)

Observaces

- Nome do arquivo deve ser formado apenas por letras (sem acentuacio], espages, nimeros & os seguintes caracteres (. - _ ) [ponto, hifen, underline]) Ex
nome_este.pdf

- Enviar o mesmo arquivo repetidas vezes o sobrescreverd!
- Tamanho méximo por arquive: 10mb

BAAE

Selecionar documento e clicar em abrir.

Perestador Solicitacdo (%)

Local de Atendimento (*)

90000 - FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE,893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

2 - N° Guia no Prestador Guia Bxterna i ia Prindi Espedalidade Executal

Data de Atendimento(™)

s gl I I L L

€ Abrir *
Anexos da Guia - Imagens e Documen|
O] 12 - Atend; « - » Este Computador » novaestrutura (\\smb_fundaffemg) (M:) » PUBLICO ~ O Pesquisar PUBLICO o

Anexo do Tipo Imagem:
—| Organizar » Nova pasta Bz~ [ e
50000 Escolher arquive | Menhum arquivo seleciona -~

& OneDrive *  Nome Data de modificacic Tipo Tamanho
Atengdo: Extensdes aceitas (jpg, gif, png, doc, d

B e G tad setuninstaller 17/02,/2020 10:28 Aplicativo 1.065 KB
1 Este Computador .
21 - Carater d I i EDIDO MEDICO 17/02/2020 11:38 Microsoft Word D... 12 KB
[ Area de Trabalhc
ELETIVO
Documentos
Omsenages
‘ Downloads
EXAME AMBL
- Nome do arguive deve ser formado apenas =l Imagens
nome_teste pdf
WPENDICITE - Enviar o mesmo arquivo repefidas vezes o s b Musicas
- Tamanho maximo por arquivo. 10mb ;. Objetos 3D
{8 videos
“ie Disco Local ()

| [ Anexar 4

novaestrutura (\
netlogon (\smk
att (\\smb_fund: [

@ e

Vocé ndo adicio

]

Mome: | v| Todos os arquivos ~
Cancelar

25 - Cd.Proced

1 @ Adicionar H Q, Procurar ” B Remover ]
25 - Cadigo 26 - Descricio do Procedimento 27 - Quantidade
| apo01122 US - ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, RINS, BEXIGA, ADRTA, VEIA CAVA INFERIOR E ADRENAIS) 1

o)

Clicar em salvar.
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Modelos de Guia
Wocé ainda ndo criou nenhum modelo para este tipo de guia! Se julgar necessario, acesse o menu Modelos de Guias para cria-los.

Prestador Solidtacao (*) Local de Atendimento (*)
90000 - FUNDAGAD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE,593 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

: -
Tino d exos da Guia - Imagens e os em Geral SN [endimenin(*)

Anexo do Tipe Imagem:

Escolher arquive | PEDIDO MEDIGO.docx

Atengdo: Extensbes aceitas (jpg, gif, png, doc, docx, pdf)

v

Observaces:

- Nome do arquivo deve ser formado apenas por letras (sem C P , Nl g 03 i caracteres (. - _ ) [ponto, hifen, underine] ! Ex:
nome_teste pdi |

- Enviar o mesmo arguivo repeti VEZES 0

- Tamanho maximo per arquivo: 10mb

Caso haja mais documentos a inserir, repetir o processo.

Ap0s inserir documentos clicar no [~ | para voltar a tela da guia.

2]

elos de Guia
Wocé ainda ndo criou nenhum maodelo para este tipo de guia! Se julgar necessario, acesse o menu Modelos de Guias para cria-los.

Prestador Soli {*) Local de Atendimento (*)
90000 - FUNDAGAOC AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE, 893 - FUNCIOMARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Anexos da Guia - Imagens e Documentos em Geral ®
SP/SAD 4

Anexo do Tipo Imagem:

8 12/ Escolher arquivo | PEDIDG MEDICO. docx

| 90000 Atengdo: Extensdes aceitas (jpo, gif, png, doc, docx, pdf)

lidade
v

Arguivo PEDIDOC MEDICO docx enviado com sucessol

rquivos anexados ate o momento:

Observaces:

- Nome do arquivo deve ser formado apenas por letras (sem . N eo0s i caracteres (- ) [ponto, hifen, underling])! Ex:
nome_teste pdf

D PEDIDC MEDICOC. docx -  [Remover Anexa) _

- Enviar o mesmo arquivo repefi VEZES O

AR HHA
g

0
=

- Tamanho maximo por arquivo: 10mb

Para inserir informagdes complementares a guia, clicar em complemento em texto.



Prestador Solictacdo (*) Local de Atendimento {*)

90000 - FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE v 2683 - SERGIPE, 383 - FUNCIOMARIOS - BELO HORIZONTEMG v

Tipo de Guia 2 - N® Guia no Prestador Guia Externa 3 - Niimero da Guia Principal Espedialidade Executante(*) 22 - Data de Atendimento(*)
[5r/sADT n v 14/02/2020
Dados do Beneficidrio

12 - Atendimento 2 Recém-nascido

13 - Cod. Operadora Solicitante{*} 14 - Nome Contratade Solicitante{*)

90000 FUNDACED AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUL B

Cod. Operadora Prof. Solic. 15 - Nome do Profissional Selictante(*) 16 - Conselho{*) 17 - N® Conselho(*) 18 - UF Conselho(*) 19 - CBO/Espedalidade Solic.(*)

n M v v

21 - Carater do Atendimento(*) 23 - Indicagao Clinica

32 - Tipo de Atendimento TISS 33 - Indicacdo de Acidente (*) 34 - Tipo Consulta

58 - Observacao/Justificativa

Dados Adicionais da Guia =
3 Anexar Arquivo Complemento em Texto |
Arquivos adicionados a esta guia
+ [C) PEDIDO MEDICO.docx - [Remover Anexo]
Inserir informacgdes e clicar em salvar.
90000 - FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCIA E SAUDE ¥ 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO HORIZONTEMG ¥

Tipo de Guia 2 - N°® Guia no Prestador Guia Externa 3 - Nis i iali 22 - Data de Atendimento(*)

SP/SADT v 14/02/2020
Dados do Beneficidrio

] 12 - Atendiment

u i Complemento em Texto da Guia »®
13 - Cod. Operadorg

90000 Complemento do Tipo Texto:
ESTAMOS AQ AGUARDO DO FORNECEDOR ENVIAR O ORGAMENTO DO MATERIAL PARA ENVIARMOS AO PLANC. v
(GENTILEZA AGUARDAR |
]
Vocé ndo adicionou n - Zl o aos seus favoritos!
Atengao: Maximo de 4000 caracteras
| 25 - Ca.Procediment I

118



22.CHAT

O CHAT tem como finalidade permitir a troca de informagdes entre o prestador credenciado e a operadora.

Para enviar mensagem para a operadora, o prestador deverd acessar o historico de autorizages, selecionar guia e clicar

Chat Operadora

90000 - FUNDAGAO AFFEMG DE ASSISTENCL: ¥ 2683 - SERGIPE 293 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

AutorizadorWeb

& = = a2 ¢ = a
Login Nova Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicagio  Modelos de Doviloads
Autorizacio AutorizacBes Prestador Pagamento Internacgo Guias

Cons! 0 de Sol Gu

Dados para Pesqui
Operadora

FUNDAFFEMG - SIMULACAOD ¥

Senha Ne Transacio  N° Solicitacio Guia  Tipo de Atendimento Perioda Situagdo Matricula/Ne Cartio Nome do Beneficidrio
Todos ¥ || 14/01/2020 a | 14/02/2020 Todes v Q Pesquisar

Senha N Solicitacio Guia N° Transacio Tipo de Atendimento Bensficidrio Dt Emisséo Dt Autoriza. Situacdo AcBes

e 5-30000-752 2002000038 PRORROGACAQ DE INTERNACAO 14/02/2020 Em Andlise/Em Estudo XY B i
4522989 5-90000-748 2002000034 SOLICITACAO DE INTERNACAO 13/02/2020 13/02/2020 Autorizada - &% #info
4522959 5-90000-746 2002000031 ANEXO DE RADIOTERAPIA 13/02/2020 13/02/2020 Autorizada = ] [V
e 5-80000-743 2002000027 ANEXQ DE OPME 12/02/2020 Em Anglise/Em Estude XY i
e 5-80000-742 2002000026 ANEXO DE OP 12{02/2020 Em Andlise/Em Estudo b 4 % Bi+ino
e 5-80000-741 2002000025 SOLICITACAQ DE INTERNACAQ 12{02/2020 Em Andlise/Em Estudo XY B i
e 5-80000-73% 2002000024 SP/SADT 12{02/2020 12/02/2020 Cancelada #info
e 5-80000-744 2002000028 ANEXQ DE QUIMIOTERAPIA 12{02/2020 Em Andlise/Em Estudo XY i
4522879 5-80000-738 2002000023 SP/SADT 11/02/2020 11/02/2020 Autorizada - 3 2B +ire
4522859 5-80000-735 2002000021 CONSULTA 11/02/2020 11/02/2020 Autorizada = % [XVB sk

Total : 10 (pagina 1 de 1)

S Enviada p/ cobranca s Enviada p/ cobranca parcial =B Imprimir Guia % Download Guia 3 Cancelar Guia S Anexos da Guia Chat Operadora L4l Complementar Guia  + info  Mais Informacbes

Inserir mensagem e clicar em enviar.

AutorizadorWeb 90000 - FUNDAGAQ AFFEMG DE ASSISTENCI ¥ 2633 - SERGIPE 93 - FUNGIONARIOS - BELO | ¥

»
& = = les [ -] - -] &
Login Nova Histdrico de Produfividade  Exralode | Faturaments | Comunicagio | Modelosde | Downloads
Autorizaci Autorizacées tadof Pagamento Internac3e Guias

Consulta Historico de Solicitagdes uia

T I e e ———————

Operadora

FUNDAFFEMG - SIMULACAD ¥

Senha Ne Transacio  N° Solicitacio Guia  Tipo de Atendimento . Autorizador - Nova Mensagem
Todos
‘GENTILEZA PRIORIZAR ANALISE DO PROCEDIMENTO - PACIENTE NO LOCAL

Senha 1o Solicitacio Guia 10 Transacio Situagio Ases

s 5-90000-752 2002000038 Em Anglise/Em Estudo X B +info
R SIS SLIELILER Escolher arquivo | Nenhum arquivo selecionado  Incluir anexo na guia? ] B X328+
4522959 5-00000-746 2002000031 Autorizada B XI0B 0w
s 5-90000-743 2002000027 Em Anslise/Em Estudo VDB +info
s 5-90000-742 2002000026 Em Anglise/Em Estudo X B +info

O chat também permite o envio de arquivo, conforme abaixo.

AutorizadorWeb 90000 - FUNDACAO AFFEMG DE ASSISTENC. ¥ 2633 - SERGIPE.393 - FUNCIONARIOS -BELO | ¥
& = > ]
Login Nova Histérico de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicagio Modelos de Downloads
Autorizacio Autorizacdes estador Pagamento Guias

Consulta Historico de Sol

e R ] e—

Operadora
FUNDAFFEMG - SIMULACAQ v
Senha 1o Transacio e Solicitacdo Guia  Tipo de Atendimento @ Autorizador - Nova Mensagem

e GENTILEZA PRIORIZAR ANALISE DO PROCEDIMENTO - PACIENTE NO LOCAL
Senha No Solicitacdo Guia Ne Transacdo Situagde Acfes
Raaainaaand 5-30000-752 2002000038 p Em Anglise/Em Estudo % D +info
4522989 5-90000-748 St lenhum arquivo selecionado  Incluir anexo na guia? Autorizada = -l-'n V2B +ino
4522059 5-00000-746 2002000031 Autorizada BXXIB+im
S 5-50000-743 2002000027 Em Anslise/Em Estudo V2B ik
e 5-90000-742 2002000026 Em Andlise/Em Estudo D2 B+

N

Caso o prestador necessite que o documento anexado no site seja também anexado a guia, devera preencher a caixinha incluir anexo

na guia?



UNDAGAO AFFEMG DE A Encl v (LSRN T E) 2653 - SERGIPE 593 - FUNCIONARIOS - BELO | v | -

AutorizadorWeb |- som

= o2 ¢ -] -] &
Login Nova Histdrica de Produfividade  Bdtratode | Faturamente | Comunicagio | Modelosde | | Downloads
Autarizacdo Autorizaces Prestador Pagamento Tntemzcze Guias

Operadora
FUNDAFFEMG - SIMULACAQ v

senha WO Trnsacdo N Solicitagdo Guia  Tipo de Atendimento Autorizador - Nova Mensagem
Todos
GENTILEZA PRIORIZAR ANALISE DO PROCEDIMENTO - PACIENTE NO LOCAL

Senha Ne Solicitacdo Guia e Transacdo. Situacdio AcBes

e 5-90000-752 2002000038 P Em Andlise/Em Estudo XXIB 40
4522989 5-90000-748 2002000034 Escolher arquivo | Nenhum arquiva selecionado | Incluir anexo na guia? (X m Autorizada (=) L x V2B ik
2522958 5-90000-746 2002000031 Autorizada S Bin0
s 5-90000-743 2002000027 Em Anslise/Em Estudo XXI2B+inko
s 5-90000-742 2002000026 Em Andlise/Em Estudo XIB+ini0

Quando a operadora encaminhar alguma informacgao via chat para o prestador, o mesmo serd notificado.

AutorizadorWeb |-l 90000-FUNDAGAC AFFEMG DE ASSISTENGIX ¥ |l e- U - 1) 2683 - SERGIPE.293 - FUNGIONARIOS - BELO ¥

= = [Pl ¢
Login ova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento Comunica_g'a'n Modelos de Downloads
Autorizacio Autorizaches Prastador Pagamento Internacio Guias

Q Pesquisar Beneﬂciérias‘ ‘ (@) Blegibilidade Baneficidrio

} Preencha todos os dados abaixo para prosseguir

Matricula/N® Cartdo Data de Nascimento Tipo de Guia

:

Clique para abrir caixa de mensagem.

AutorizadorWeb |-l 90000- FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCH v [[Lr UE LTI 2683 - SERGIPE 893 - FUNCIONARIOS - BELO | ¥

& = = l” ¢ o a
Login Nova _ Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento| | Comunicacio | Modelos de Dovinloads
Autorizaciio Autorizacies Prestador Pagamento Internacio Guias

Mensagens Prestador x Operadora

b Clique em um chat para visualizar as mensagens.

o = Guia Nr. Solicitacdo: S-90000-748, Transacdo: 2002000034 - SOLICITACAO DE INTERNACAO | Beneficidrio: 28230043/060000134200 - ANA CLAUDIA APARECIDA DE PAULA 4522989  14/02/2020 15:29

a Total : 1 (pagina 1 de 1)

Cligue novamente para visualizar a mensagem da operadora para o prestador.
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Zy=ae g 90000 - FUNDACAD AFFEMG DE ASSISTENCL w QESGEIRELGITNELGE 2683 - SERGIPE.$93 - FUNCIOMARIOS - BELO | v

AutorizadorWeb

& = = £ ¢ o &
Login Nova Histdrico de Produtividade Extrato de Faturamento Comunicagdo Modelos de Downloads
Autorizacio Autorizacies Prestador Pagamento Internacio Guias

Mensagens Prestador x Operadora

} Clique em um chat para visualizar

@  Autorizador - Nova Mensagem

Escreva aqui sua mensagem...

e

‘ Escolher arquivo | Nenhum arquivo selecionado Incluir anexo na guia? [:i

Operadora: mensagem enviada por ANA CLAUDIA APARECIDA DE PAULA as 14/02/2020 15:29
INSERIR PEDIDO MEDICO




23.DUVIDAS FREQUENTES

1 - Qual o prazo de validade do pedido médico?

Resposta: 30 dias.

2 - Qual o prazo de validade do pedido médico para procedimento seriados (fisioterapia, fonoaudiologia, etc.)?

Resposta: 90 dias.

3 - A solicitagdo do paciente foi realizada em um impresso de outro convénio, o que fazer?
Resposta: O plano FUNDAFFEMG-Saude ndo tem objegdo quanto ao formato do pedido medico, EXCETO pedidos de multipla

escolha (Marcar X).

4 - Solicitei uma guia no Autorizador Web e a mesma sumiu, como fago para localiza-la?

Resposta: Todas as guias emitidas ficardo disponiveis em Histérico de Autorizagdo para consultas do prestador.

5 - Solicitei um procedimento no Autorizador Web e o mesmo ndo foi autorizado, o que devo fazer?

Resposta: Procedimentos de baixa complexidade ndo requerem andlise prévia da operadora e, portanto, serdo aprovados
automaticamente pelo sistema. Procedimentos de alta complexidade necessitam do envio de pedido e relatério (quando
solicitado) para andlise prévia da auditoria médica. Estes procedimentos devem ser solicitados pelo prestador com antecedéncia,

tendo em vista que a operadora possui prazos para analise estabelecidos pela Agéncia Nacional de Saude.
6 — O que sdo PAC, DUT, ROL e ANS:
Resposta: PAC: Procedimento de Alta Complexidade — S3o procedimentos de alta tecnologia e alto custo.

DUT: As Diretrizes de Utilizagdo (DUT) sdo regras e normas elaboradas pela Agéncia Nacional de Saude (ANS) que servem para
orientacdo e regulamentacdo do uso adequado de procedimento médicos e exames complementares. Elas sdo descritas e
baseadas em estudos médicos com a finalidade de utilizagdo das novas tecnologias ou exames que realmente possam trazer

beneficios para o paciente ou que auxiliem os médicos no diagndstico de doengas.

ROL: O Rol de Procedimentos e Eventos em Saude ¢é a listagem minima obrigatéria de exames, consultas, cirurgias e demais

procedimentos que os planos de satide devem oferecer aos consumidores.

ANS: A Agéncia Nacional de Satide Suplementar é uma agéncia reguladora vinculada ao Ministério da Saude do Brasil, que regula

o mercado de planos privados de satde por determinac¢do da Lei n° 9.656 de 3 de junho de 1998.
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7 - Quais sdo os prazos estabelecidos pela Agéncia Nacional de Saude?

Resposta: Vide tabela a seguir.

Prazos maximos de atendimento

Apds o periodo de caréncia, o beneficiario tera direito ao atendimento, conforme segmentacdo do plano (se odontolégico ou medico-
hospitalar; se ambulatorial ou hospitalar com ou sem obstetricia; se referéncia), e este atendimento devera ocorrer dentro dos prazos

maximos.

Confira os prazos maximos para atendimento:
Sernvigos

Consulta basica - pediatria, clinica médica, cirurgia geral, ginecologia e obstetricia
Consulta nas demais especialidades

Consultal sessao com fonoaudidlogo

Consultal sessdo com nutricionista

Consultal sessao com psicdlogo

Consultal sessdo com terapeuta ocupacional

Consultal sessdo com fisioterapeuta

Consulta e procedimentos realizados em consultdrio/ clinica com cirurgido-dentista

Senicos de diagndstico por laboratério de andlises clinicas em regime ambulatorial

Demais senvicos de diagndstico e terapia em regime ambulatorial
Procedimentos de alta complexidade (PAC)

Atendimento em regimento hospital-dia

Atendimento em regime de internacao eletiva

Urgéncia e emergéncia

Consulta de retorno

8 — Onde encontro a diretriz de utilizacdo (DUT) de procedimentos?

Resposta: Il ANEXO - ans.gov.br

9 - Onde encontro o ROL de procedimentos?

Resposta: | ANEXO - ans.gov.br

Prazo maximo de atendimento

(em dias uteis)

07 (sete)

14 (catorze)
10 (dez)

10 (dez)

10 (dez)

10 (dez)

10 (dez)

07 (sete)

03 (trés)

10 (dez)

21 (vinte e um)
10 (dez)

21 (vinte & um)
Imediato

A critério do profissional responsavel pelo atendimento

10 - Posso atender o beneficidrio com o pedido rasurado ou com cépia do pedido médico?

Resposta: Cépia de pedido e pedido rasurado ndo podem ser aceitos.



11 - Para quais procedimentos é necessario que o beneficidrio solicite autorizacao junto a operadora?
Resposta: Nenhum, ndo é necessario encaminhar o beneficiario até a sede da operadora. O Autorizador Web é o meio mais rapido
e seguro de se obter autorizagdo de atendimento e procedimentos para o beneficiario, ficando a cargo do prestador realizar as

solicitagGes.

12 - A FUNDAFFEMG-Saude disponibiliza pré-senha para atendimento?
Resposta: N3o. Todo atendimento deve ser solicitado via Autorizador Web sem necessidade de pré-senha. Ressaltamos que

atendimento de alta complexidade deve ser solicitado previamente a operadora.

13 - Em casos em que o beneficidrio traz a guia do procedimento ja autorizada pela operadora, é necessario verificar a elegibilidade
do mesmo?
Resposta: Sim, em todo atendimento deve ser verificado a elegibilidade, inclusive em casos em que o paciente comparece levando

guia autorizada.

14 - Posso solicitar OPME na guia SPSADT?

Resposta: Ndo. OPME deve ser solicitado em guia prépria de Anexo de OPME.

15 — Posso solicitar medicamento em guia de Anexo de OPME?
Resposta: Medicamentos devem ser solicitados em guia de SPSADT ou Prorrogacado de internagdo. Medicamentos quimioterapicos

devem ser solicitados em guia prépria de Anexo de Quimioterapia.

16- Qual é a diferencga entre atendimento de urgéncia e de emergéncia?

Conforme a Lei que regulamenta os planos de satde (Lei n? 9.656/98), casos de emergéncia sdo aqueles em que ha risco imediato

ode morte ou de lesBes irreparaveis para o paciente. Por exemplo, um infarto do coragao.

Os casos de urgéncia sdo aqueles resultantes de acidentes pessoais (por exemplo, uma fratura causada por uma queda) ou
complicagbes na gravidez.

de
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