MEDISUL

Asszisténcia Médica Empresarial Lida.

INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO DOS CAMPOS OBRIGATORIOS
GUIA DE SP/SADT — MEDISUL

NUMERO NOME DO CAMPO | INTRUGOES
DO CAMPO
1 Registro ANS Nas guias em papel impressas pela Medisul e nas guias
disponibilizadas no site da Medisul, este dado ja estara
impresso.
Nas guias eletrénicas preencher com o nimero 349127.
Condi¢do de Preenchimento: Obrigatério
2 Numero da Guia no | Nas guias em papel impressas pela Medisul, este dado ja
prestador estara impresso.
Nas guias eletronicas, essa numerac¢do é de responsabilidade
do credenciado, devendo, cada guia, ter um numero Unico,
ndo sendo permitida sua repeticdo, sob pena de ndo
recebimento da guia. O numero da guia deve ter formato
exclusivamente numérico, sendo vedado o formato
alfanumeérico.
Condicao de Preenchimento: Obrigatodrio
3 Numero da guia | Preencher quando se tratar de solicitagio de SADT em
principal paciente internado ou de remogdao de paciente internado.
Pode ser um ndmero de outra Guia de SP/SADT (principal) ou
de uma guia de Solicitagdo de Internacao.
Condicao de Preenchimento: Condicionado
4 Data da autorizacdo | Preencher com a data em que foi concedida a autorizacao.
Condicdo de Preenchimento: Condicionado
5 Senha Preencher com a senha fornecida pela Medisul, no momento
da autorizacgdo.
Condicdo de Preenchimento: Condicionado
6 Data de validade da | Preencher com a data limite de validade da senha concedida
senha pela Medisul para execug¢do do procedimento.
Condicao de Preenchimento: Condicionado
7 Numero da guia | Preencher se a Medisul atribuir outro numero a guia,
atribuido pela | independente do nimero que a identifica no prestador.
operadora

Condicdo de Preenchimento: Condicionado
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DADOS DO BENEFICIARIO

Numero da carteira

Copiar da carteirinha do beneficidrio da Medisul.

Condigdo de Preenchimento: Obrigatodrio

Validade da carteira

Copiar da carteirinha do beneficiario da Medisul.

Condicdo de Preenchimento: Condicionado

10

Nome

Copiar da carteirinha do beneficiario da Medisul.

Condi¢do de Preenchimento: Obrigatério

11

Cartdo Nacional de
Saude

Preencher caso o beneficidrio possua o Uumero do Cartdo
Nacional de Saude.

Condigdo de Preenchimento: Condicionado

12

Atendimento a RN

Preencher “S”- sim- caso o atendimento seja do recém-nato e
o beneficiario seja responsavel e “N”-ndo- quando o
atendimento for do préprio beneficiario.

Condi¢do de Preenchimento: Obrigatério

DADOS DO SOLICITANTE

13

Cédigo na operadora

Preencher com o CNPJ ou CPF do credenciado solicitante,
conforme se trate de pessoa juridica ou fisica,
respectivamente.

Condi¢do de Preenchimento: Obrigatério

14

Nome do Contratado

Preencher com a Razao Social ou Nome Fantasia caso se trate
de pessoa juridica. Caso se trate de pessoa fisica, preencher
com o nome do profissional credenciado.

Condigdo de Preenchimento: Obrigatodrio

15

Nome do
profissional
solicitante

Preencher somente se o campo 13 for pessoa juridica,
informando aqui, o nome do profissional que solicitou o
servigo.

Condicdo de Preenchimento: Condicionado

16

Conselho
Profissional

Preencher de acordo com o conselho profissional do
solicitante, conforme a tabela a seguir:

CRAS- Conselho Regional de Assisténcia Social =01
COREN- Conselho Regional de Enfermagem =02
CRF- Conselho Regional de Farmacia =03

CRFA- Conselho Regional de Fonoaudiologia =04
CREFITO- Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional =05

CRM- Conselho Regional de Medicina =06

CRN- Conselho Regional de Nutrigdao =07

CRO- Conselho Regional de Odontologia =08

CRP- Conselho Regional de Psicologia =09

OUT- Outros Conselhos=10

Condi¢do de Preenchimento: Obrigatério
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17

Numero no Conselho

Numero de registro do profissional que executou a consulta
em seu respectivo conselho profissional.

Condi¢do de Preenchimento: Obrigatério

18

UF

Cédigo da Unidade Federativa do conselho profissional ao
qual pertence o profissional solicitante.

Rio Grande do Sul RS=43
Para outros Estados verificar Tabela de Dominio 59.

Condi¢do de Preenchimento: Obrigatério

19

Cédigo CBO

Cddigo na classificagdo brasileira de Ocupagdes do profissional
solicitante do procedimento ou item assistencial.

Verificar tabela de Dominio 24

Condi¢do de Preenchimento: Obrigatério

20

Assinatura do
Solicitante

Assinatura do profissional que esta fazendo a solicitagdo.

Condi¢do de Preenchimento: Obrigatério

DADOS DA SOLICITACAO / PROCEDIMENTOS / EXAMES SOLICITADOS

21

Carater do
atendimento

Cédigo do carater da solicitacao

Eletivo=1
Urgéncia/Emergéncia = 2

Condi¢do de Preenchimento: Obrigatério

22

Data da Solicitagao

Data em que o profissional solicitou os procedimentos ou
itens assistenciais. Deve ser preenchido em caso de
autorizacdo pela Medisul.

Condicdo de Preenchimento: Condicionado

23

Indicagdo Clinica

Obrigatdrio se pequena cirurgia, terapia, alta complexidade e
procedimentos com diretriz de utilizacgdo. Deve ser
preenchido pelo profissional solicitante com o motivo da
consulta, exame ou terapia solicitada.

Condigdo de Preenchimento: Condicionado

24

Tabela

Preencher com o cddigo da tabela utilizada para identificar os
procedimentos realizados ou itens assistenciais utilizados.

Didrias, taxas e gases medicinais=18

Materiais e Orteses, Préteses e Materiais Especiais
(OPME)=19

Medicamentos=20

Procedimentos e eventos em salde=22

Tabela Propria Pacote Odontolégico=90

Tabela Propria de Pacotes=98

Tabela prépria das operadoras=00

Condi¢do de Preenchimento: Obrigatério
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25

Cédigo do
procedimento ou
item assistencial.

Preencher com o cddigo do procedimento ou item assistencial
solicitado pelo prestador, de acordo com a tabela TUSS.

Verificar tabela de Dominio 22

Condi¢do de Preenchimento: Obrigatério

26

Descrigao

Descricdo completa do procedimento solicitado, conforme
constar na tabela acordada com a Medisul.

Condi¢do de Preenchimento: Obrigatério

27

Qtde Solic

Preencher com a quantidade solicitada de um mesmo
servico/procedimento/exame etc.

Condigdo de Preenchimento: Obrigatodrio

28

Qtde Aut

Quantidade autorizada, pela Medisul, de um mesmo
procedimento/servico/exame.

Condigdo de Preenchimento: Obrigatodrio

DADOS DO CONTRATADO EXECUTANTE

29

Cédigo na operadora

Preencher com o CNPJ ou CPF do executante, conforme se
trate de pessoa juridica ou fisica, respectivamente.

Condigdo de Preenchimento: Obrigatorio

30

Nome do Contratado

Preencher com a Razdo Social ou nome fantasia, do
executante, em caso de pessoa juridica. Caso se trate de
pessoa fisica, preencher com o nome do profissional
credenciado.

Preenchimento: Obrigatério

31

Cédigo CNES

Preencher com o codigo no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES/MS).

Condigdo de Preenchimento: Obrigatorio

Obs. Caso o prestador ainda ndo possua o cddigo do CNES
preencher o campo com 9999999.
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DADOS DO ATENDIMENTO

32

Tipo de atendimento

Cddigo do tipo de atendimento da guia de SP/SADT

Remocgao=1

Pequena Cirurgia=2

Terapia=3

Consulta=4

Exame=5

Atendimento Domiciliar=6

SADT Internado=7
Quimioterapia=8

Radioterapia=9

TRS Terapia Renal Substitutiva = 10
Pronto Socorro=11

Pequeno atendimento (sutura, gesso e outros) =12

Para demais tipos de atendimento, verificar tabela de
Dominio 50

Condi¢do de Preenchimento: Obrigatério

33

Indicagdo de acidente
ou doenga
relacionada

Preencher se o atendimento é devido a acidente ocorrido
com beneficiario ou doenga relacionada.

Acidente ou doenca relacionada a trabalho =0
Acidente ou doenga relacionada a transito =1
Outros=2

Ndo acidente=9

Condigdo de Preenchimento: Obrigatorio

34

Tipo de consulta

Deve ser preenchido caso o tipo de atendimento seja igual a
consulta.

Primeira Consulta =1
Seguimento =2
Pré-natal =3

Por encaminhamento=4

Condicdo de Preenchimento: Condicionado

35

Motivo de
encerramento do
atendimento

Deve ser preenchido em caso de ébito.
Verificar tabela de Dominio 39

Condigdo de Preenchimento: Condicionado

DADOS DA EXECUCAO /PROECEDIMENTOS E EXAMES REALIZADOS

36

Data

Data de realizagdo do procedimento. Deve ser preenchido
sempre que houver procedimento realizado sendo
informado.

Formato: DD/ MM/AAAA

Condigdo de Preenchimento: Condicionado
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37 Hora inicial Deve ser preenchido quando o atendimento for de urgéncia/
emergéncia (campo 21). Preencher com a hora inicial de
realizacdo do procedimento.

Formato: HH: MM: SS
Condicao de Preenchimento: Condicionado

38 Hora Final Deve ser preenchido quando o atendimento for de urgéncia/
emergéncia (campo 21). Preencher com a hora final de
realizagao do procedimento.

Formato: HH: MM: SS
Condicdo de Preenchimento: Condicionado

39 Tabela Preencher com o cédigo da tabela utilizada para identificar
os procedimentos ou itens assistenciais solicitados. Deve ser
preenchido sempre que houver procedimento realizado
sendo informado.

Didrias, taxas e gases medicinais=18
Materiais e Orteses, Proteses e Materiais Especiais
(OPME)=19
Medicamentos=20
Procedimentos e eventos em salde=22
Tabela Prépria Pacote Odontolégico=90
Tabela Prépria de Pacotes=98
Tabela prépria das operadoras=00
Condicao de Preenchimento: Condicionado
40 Cédigo do | Preencher com o cédigo do procedimento da tabela TUSS.
procedimento Deve ser preenchido sempre que houver procedimento
realizado sendo informado.
Verificar tabela de Dominio 22
Condicao de Preenchimento: Condicionado

41 Descricdo Descricdo completa do procedimento realizado, conforme
constar da tabela acordada com o prestador. Deve ser
preenchido sempre que houver procedimento realizado
sendo informado.

Condicdo de Preenchimento: Condicionado
42 Qtde Quantidade em cobranga de um mesmo

servico/procedimento realizado. Deve ser preenchido
sempre que houver procedimento realizado sendo
informado.

Condicdo de Preenchimento: Condicionado
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43 Via Preencher com o cédigo da via de acesso utilizada para
realizagdao do procedimento. Deve ser preenchido sempre
gue houver procedimento realizado sendo informado e
tratar-se de procedimento cirurgico.
Unica =1
Mesma via =2
Diferentes vias =3
Condigdo de Preenchimento: Condicionado

44 Tec Preencher com o cdédigo da técnica utilizada para realizagdo
de procedimento. Deve ser preenchido sempre que houver
procedimento realizado sendo informado e tratar-se de
procedimento cirurgico.
Convencional=1
Video=2
Robética=3
Condigdo de Preenchimento: Condicionado

45 Fator Rec/Acrésc. Fator de redugdo ou acréscimo sobre o valor do
procedimento realizado ou item assistencial. Deve ser
preenchido sempre que houver procedimento realizado
sendo informado. Caso ndo haja redugao ou acréscimo sobre
o valor do procedimento, o fator é igual a 1,00.
Condicao de Preenchimento: Condicionado

46 Valor Unitario Valor unitdrio em RS do procedimento/servico realizado.
Deve ser preenchido sempre que houver procedimento
realizado, sendo informado conforme tabela negociada. Nos
casos em que esse valor ndo possa ser preenchido
previamente, o campo deve ser preenchido com zero.
Condicao de Preenchimento: Condicionado

47 Valor Total Valor total em RS do procedimento/servico realizado.

Preencher com o produto da quantidade realizada
multiplicada pelo valor unitario (campo 42 x campo 46),
considerando o percentual de redugdo/acréscimo constante
do campo 45, quando aplicavel.

Nos casos em que esse valor ndo possa ser preenchido
previamente, o campo deve ser preenchido com zero.

Condigdo de Preenchimento: Condicionado
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IDENTIFICACAO DO(S) PROFISSIONAL (IS) EXECUTANTE (S)

48

Seq

Numero seqlencial do procedimento ou exame realizado do
qual o profissional participou.

Condigdo de Preenchimento: Condicionado

49

Grau Part

Preencher com o grau de participacdo do profissional na
realizacdo do procedimento. Deve ser preenchido sempre
que houver honorarios profissionais relativos aos
procedimentos realizados e tratar-se de procedimento
realizado por equipe.

Cirurgiao=00

Primeiro Auxiliar =01
Segundo Auxiliar =02
Terceiro Auxiliar =03
Quarto Auxiliar =04
Instrumentador=05
Anestesista=06

Auxiliar de Anestesia=07
Consultor (Especialista) =08
Perfusionista=09

Pediatra na sala de parto =10
Auxiliar SADT =11
Clinico=12

Intensivista=13

Condigdo de Preenchimento: Condicionado

50

Cédigo na
operadora/CPF

Preencher com o cédigo na Operadora ou CPF do
profissional que executou o procedimento. Deve ser
preenchido sempre que houver honorarios profissionais
relativos aos procedimentos realizados.

Condigdo de Preenchimento: Condicionado

51

Nome do profissional

Preencher com o nome do profissional que executou o
procedimento. Deve ser preenchido sempre que houver
honorarios profissionais relativos aos procedimentos
realizados.

Condicdo de Preenchimento: Condicionado
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52

Conselho Profissional

Preencher de acordo com o conselho profissional do
solicitante, conforme a tabela a seguir:

CRAS- Conselho Regional de Assisténcia Social =01
COREN- Conselho Regional de Enfermagem =02
CRF- Conselho Regional de Farmacia =03

CRFA- Conselho Regional de Fonoaudiologia =04
CREFITO- Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional =05

CRM- Conselho Regional de Medicina =06

CRN- Conselho Regional de Nutricdo =07

CRO- Conselho Regional de Odontologia =08

CRP- Conselho Regional de Psicologia =09

OUT- Outros Conselhos=10

Condig¢do de Preenchimento: Obrigatério

53

Numero do Conselho

Numero de registro do profissional que executou o
procedimento em seu respectivo conselho profissional. Deve
ser preenchido sempre que houver honorarios profissionais
relativos aos procedimentos realizados.

Condicdo de Preenchimento: Condicionado

54

UF

Codigo da sigla da Unidade Federativa do conselho
profissional ao qual pertence o profissional que executou a
consulta. Deve ser preenchido sempre que houver
honorérios profissionais relativos aos procedimentos
realizados.

Rio Grande do Sul RS= 43
Para outros Estados verificar Tabela de Dominio 59.

Condigdo de Preenchimento: Condicionado

55

Codigo CBO

Cédigo na classificacdo brasileira de Ocupagdes do
profissional solicitante do procedimento ou item
assistencial. Deve ser preenchido sempre que houver
honorarios profissionais relativos aos procedimentos
realizados.

Verificar tabela de Dominio 24

Condigdo de Preenchimento: Condicionado

56

Data de realizacdo de
procedimentos em
série

Nos casos de tratamentos seriados, preencher com a data
em que o procedimento/atendimento foi realizado (ex.
Fonoaudiologia, Psicoterapia, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional etc.).

Condicdo de Preenchimento: Condicionado

57

Assinatura do
beneficiario ou
responsavel

Colher a assinatura do beneficidrio titular ou de dependente
responsavel ou de responsavel nomeado .

Condicdo de Preenchimento: Condicionado
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58 Observagdo/Justificati | Campo utilizado para adicionar quaisquer observacdes sobre
va os atendimentos ou justificativas que julgue necessario.
Condicao de Preenchimento: Opcional
59 Total de | Preencher com o valor total de todos os procedimentos
procedimentos realizados, caso haja procedimento cobrado.
Condigdo de Preenchimento: Condicionado
60 Total de taxas diversas | Preencher com o valor total das taxas e aluguéis, caso haja
e alugueis taxa ou aluguéis cobrados.
Condigdo de Preenchimento: Condicionado
61 Total de materiais Preencher com o valor total de materiais, considerando o
valor unitdrio e a quantidade, caso haja taxa material
cobrado.
Condicdo de Preenchimento: Condicionado
62 Total de OPME Preencher com o valor total das orteses, proteses e
materiais especiais, considerando o valor unitdrio e a
quantidade, caso haja drteses, proteses e materiais especiais
cobrados.
Este item nao possui cobertura pela Medisul
Condigdo de Preenchimento: Condicionado
63 Total de | Preencher com o valor total de medicamentos,
Medicamentos considerando o valor unitdrio e a quantidade, caso haja
medicamento cobrado.
Condicdo de Preenchimento: Condicionado
64 Total de Gases | Preencher com o valor total de gases medicinais,
Medicinais considerando o valor unitdrio e a quantidade, caso haja
gases medicinais cobrados.
Condigdo de Preenchimento: Condicionado
65 Total Geral Somatério de todos os valores totais de procedimentos
realizados e itens assistenciais utilizados.
Condigdo de Preenchimento: Obrigatorio
66 Assinatura do | Assinatura do responsavel pela autorizacdo concedida pela
responsavel pela | Medisul.
autorizagdo - . -
¢ Condicdo de Preenchimento: Obrigatorio
67 Assinatura do | Assinatura do beneficiario ou responsavel.
beneficiario ou - . L
i Condigdo de Preenchimento: Obrigatorio
responsavel
68 Assinatura do | Assinatura do prestador contratado.
contratado

Condigdo de Preenchimento: Obrigatorio
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GUIA DE SERVIGD PROFISSIONAL / SERVIGO AUKILIAR DE i
DIAGNOSTICO E TERAPIA - SPISADT
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