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INTRODUCAO

Este Manual de Orientacdo tem como finalidade orienta-lo no atendimento aos nossos Beneficiarios.

E muito importante que nosso cliente seja bem atendido, j& que ele é o objetivo maior do nosso
trabalho.

Contamos com seu profissionalismo e dedicacao para que continuemos a atender da melhor maneira as

necessidades da Assisténcia Médica.
Obrigado.

Norclinicas
Intermedica

Av. Prof. Andrade Bezerra, 1078 — Salgadinho — Olinda — PE - CEP 53110-110
CNPJ - 44.649.812/0108-77
Internet: www.norclinicas.com.br

Departamento de Credenciamento Médico
“Decrep”
e-mail: coordcredenciamento@norclinicas.com.br


http://www.intermedica.com.br/

INsTRUCOES GERAIS

1. Mantenha seus dados cadastrais sempre atualizados junto a Norclinicas Intermédica, através
do fax (0XX81) 3426-6630, ou pelo endereco: Av. Prof. Andrade Bezerra, 1078 — Salgadinho —
Olinda - PE, CEP: 53.110-110 ou pelo e-mail: coordcredenciamento@norclinicas.com.br.
Qualquer duvida entre em contato com o DECRED, através do telefone (0XX81) 3242-4708;

2. Caso o médico se ausente do consultdrio/clinica por férias, licenca, congresso ou qualquer
outro motivo, bem como, nos casos de equipamentos em manutengdo, mudanca de corpo clinico ou
reforma, solicitamos comunicar imediatamente o DECRED pelos telefones (0XX81)3242-4708, Fax
(0XX81) 3426-6630, ou pelo e-mail: coordcredenciamento@norclinicas.com.br;

3. Caso o paciente esteja em caréncia na rede credenciada, ndo realize o atendimento, informe
ao mesmo e encaminhe-o para os Centros Médicos Norclinicas Intermédica;

« Em caso de duvidas ligue para a nossa central de atendimento 24 horas (CAMO) - (0xx81) 2121-
1001 para Recife e grande Recife e 0800 888 1900 nas demais localidades. O atendimento aos
Beneficiarios que estiverem em periodo de caréncia, acontecera somente, com a
apresentacdo de Guia, emitida pelos Centros Médicos Norclinicas Intermédica;

4. Preencha corretamente com letra legivel e sem rasuras, pois, a leitura sera feita por sistema
de computadores e, qualquer erro, sera acusado como atendimento indevido, portanto, sujeito a
eventuais diferencas de pagamento;

5. O faturamento de contas deve ser feito com a guia original. Ndo serdo acatadas copias, xérox
ou fax;

6. Evite deslocamentos desnecessarios do paciente, que poderd retornar ao seu consultério no
caso dos impressos nao estarem devidamente preenchidos;

7.  Observe a obrigatoriedade de preenchimento de todos os campos (das guias) que nao estiver
com o sombreamento;

8. As Guias emitidas pelos Centros Médicos da Norclinicas Intermédica, tem validade de 30
(trinta) dias a partir da data da emissdo, assim como, as emitidas pelos consultérios, clinicas
credenciadas e Ambulatério de Empresas conveniadas;

9. Para atendimento, os Beneficidrios deverdo apresentar obrigatoriamente:

v CARTEIRA DE IDENTIFICAGAO OU CEDULA PROVISORIA DE ATENDIMENTO
v DOCUMENTO DE IDENTIDADE OU CARTEIRA PROFISSIONAL

v RECIBO DE PAGAMENTO QUITADO PARA O PLANO INDIVIDUAL.

OBSERVACAO: Nos casos em que o beneficidrio (plano individual) compareca para atendimento e ndo.
tenha o boleto bancério do Ultimo més quitado, contate a central de atendimento 24 h (CAMO) - (0xx81)
2121-1001 para Recife e grande Recife e 0800 888 1900 nas demais localidades.



mailto:credencia@norclinicas.com.br
mailto:credencia@norclinicas.com.br

SoLiciTAcAo DE IMPRESSOS PARA ATENDIMENTO

Os impressos para atendimento deverao ser solicitados por escrito com a descricdo dos mesmos. A
entrega sera realizada via correio, para aquelas localidades onde ndo temos Unidades de
Atendimento, ou no mesmo local da entrega das contas médicas hospitalares.

IMPORTANTE: Topo IMPRESSO FORNECIDO E NUMERADO E REGISTRADO NO SISTEMA VINCULADO AO PRESTADOR DE
SERVICO, PORTANTO O USO E EXCLUSIVO E INTRANSFERIVEL, A NORCLiNICAS INTERMEDICA NAO SE RESPONSABILIZARA
PELO PAGAMENTO DAS GUIAS APRESENTADAS POR OUTRO PRESTADOR DE SERVICO.

Unidades de Atendimento ao Credenciado Norclinicas Intermédica

MARANHAO

SAO LUisS

R. do Passeio, 611 - Centro - Sdo Luis - MA

Fone: (0XX98) 3232.5221

CEARA

FORTALEZA

R. Tiburcio Cavalcanti, 1563 - Aldeota - Fortaleza - CE
Fone: (0XX85) 3052.2600

RIO GRANDE DO NORTE

NATAL
R. Maxaranguape, 621 - Sala 301 - Tirol - Natal - RN
Fone: (0XX84) 3201.3798

PARAIBA

JOAO PESSOA
Av. Presidente Epitacio Pessoa, 475 - Sala 502 - Bairro dos Estados - Jodo Pessoa - PB
Fone: (0XX83) 3244.3120/1248

CAMPINA GRANDE
Av. Floriano Peixoto, 53 - Sala 306 - Centro - Campina Grande - PB
Fone: (0XX83) 3341.5295

PERNAMBUCO

OLINDA
Av. Professor Andrade Bezerra, 1078 - Salgadinho - Olinda - PE
Fone: (0XX81) 3242.4708

CARUARU
R. Equatorial, 30 - Mauricio de Nassau - Caruaru - PE
Fone.: (0XX81) 3722.0260

PETROLINA
R. Dr. Julio de Melo , 123, 1° andar — Sl 01 - 521 - Centro - Petrolina — PE
Fone.: (0XX87) 3862.0211



ALAGOAS

MACEIO
Av. Tomas Spindola, 83 - Farol - Maceid - AL
Fone: (0XX82) 3336.1570

SERGIPE

ARACAJU
Av. Gongalo Prado Rollemberg, 1696 - S3o José - Aracaju - SE
Fone: (0XX79) 3211.9429

BAHIA

SALVADOR
Av. Lucaia, 317, Sala 201 — Edf. Rafael Gordilho - Rio Vermelho - Salvador - BA
Fone: (0XX71) 2104.3673

TeLerones UTEIs

DeparTaMENTO DE CREDENCIAMENTO:: FOne: (0XX81) 3242-4708
Recurso de Glosa: Fone: (0XX81) 3426-6699 R. 217

Central de Atendimento 24h
(0XX81)2121 1001 — Recife e Grande Recife
(0XX71) 2104 3355 — Grande Salvador — Segunda a sexta das 08:00h as 18:00h
0800 888 1900 — Demais Localidades

A nossa Central de Atendimento 24h, devera ser acionada nos casos abaixo:

» Beneficiarios em débito no dia do atendimento;

 Beneficiarios sem Recibo de Pagamento ou Carteira de Identificagao;

» Beneficidrios em caréncia no dia do atendimento (Ver no verso da Carteira de
Identificacao no campo “Caréncias”);

OrientagGes nas situagles de urgéncia;

Direitos e coberturas contratuais;

Remocgdes;

Remocgdo Inter-hospitalar;

Duvidas sobre internagGes e realizacdes de exame e procedimentos;

Autorizacao e senha para Internagao.

L] L] L] L] L] L]

Tiros DE BENEFICIARIOS

Sao considerados Beneficiarios:

v' Todos os funcionarios, dependentes e agregados, das empresas que mantém Plano de
Assisténcia Médica da Intermédica Sistema de Saude S/A.

v' Todos os beneficiarios do Plano Individual com apresentacdo do ultimo Recibo de Pagamento
devidamente quitado.



MODELOS DAS CARTEIRAS DE
IDENTIFICACAO

NorcLinicas INTERMEDICA
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Atendimento aos segurados NotreDame Seguro Saude

Toda Rede Credenciada estara autorizada a prestar atendimento aos beneficiarios portadores da
carteira da NotreDame Seguro Saude, de acordo com o plano Sénior (307) da Norclinicas
Intermédica observando-se o tipo de acomodacdo indicada na parte frontal da carteira (ver modelo
acima).

A identificacdo do beneficiario NotreDame sera feita através da apresentacao da carteira NotreDame
(Modelo acima), junto com o documento de identidade.

Ressaltamos que todas as regras para atendimento, autorizacdo e preenchimento dos atendimentos
realizados, deverao seguir os mesmos procedimentos, exceto a autorizacdo solicitada através de fax,



que é exclusivo para beneficiarios NotreDame, e utilizar os mesmos formularios fornecidos para o
atendimento dos beneficiarios Norclinicas Intermédica, devendo apenas, adicionar no inicio da

inscricdo do beneficiario o namero 90, visando facilitar a identificacdo, conforme modelo
abaixo:

Namero da carteira

AAA/A 90 B B B B B|B|C|C|D

Aproveitamos para lembrar que a identificacdo do beneficidrio NotreDame é feita através da
apresentacdo da carteira NotreDame Seguro Salde, junto com o documento de identificacao pessoal.

Os segurados da NotreDame Seguro Saude poderdo ser atendidos com autorizacao médica
enviada por fax, para os casos de exames especiais, procedimentos e cirurgias eletivas.

O fluxo de atendimento aos beneficidrios NotreDame ocorrera da seguinte forma:

O beneficiario ou o Prestador passara, via fax, a solicitagdo de exames, procedimentos ou
cirurgia eletiva para a Norclinicas Intermédica — CAMO — fones: (0XX81) 2121 1001/ fax :
(0XX81) 2121 1013 no Grande Recife, e 0800 888 1900 para as demais localidades,
funcionando 24h, apos a andlise ( prazo maximo de 72h) e autorizacao da guia, o setor enviara a
resposta ( autorizacdo ou negativa), através do fax, para o Emissor.

beneficiario Norclinicas beneficiario
ou —p NDS —> E/ou
Prestador FAX 72h FAX Prestador

Ao receber o fax da solicitacdo médica autorizada, orientar a recepgao para o correto preenchimento
do formulario Norclinicas Intermédica/NotreDame, repassando as informagdes contidas no fax para o
referido documento. Esta medida visa dinamizar o processo de analise das contas Médicas.

Ratificamos que essa modalidade de atendimento via fax é exclusiva para os segurados NotreDame
Seguro Saude.

O atendimento ao beneficiario da NotreDame Seguro Saude deve ser prestado com a
mesma competéncia e zelo que a Rede Credenciada sempre mostrou para com a Norclinicas
Intermédica.



TIPOS DE PLANOS - NORCLINICAS INTERMEDICA

A descricao dos planos de salde Norclinicas Intermédica define a forma de acesso aos recursos
préprios ou credenciados e o tipo de acomodagdo que o beneficiario recebera em caso de internagao.

PLANOS NAO REGULAMENTADOS

CcOD. DO NOME DO PLANO | ACOMODACAO TIPO DE ACESSO
PLANO
222 BASICO(*) ENFERMARIA REDE PROPRIA/REFERENCIADA
501 STANDARD(*) ENFERMARIA REDE PROPRIA/REFERENCIADA
502 PLENO(*) APARTAMENTO REDE PROPRIA/REFERENCIADA
506 EXTRA ENFERMARIA LIVRE ESCOLHA NA REDE
507 SENIOR APARTAMENTO CREDENCIADA
LIVRE ESCOLHA NA REDE
521a526 |OURO APARTAMENTO CREDENCIADA E/OU REEMBOLSO EM
RECURSOS NAO CREDENCIADOS

(*) O acesso a rede credenciada dos beneficiarios dos planos de rede propria, dar-se-a
por meio de encaminhamento.

PLANOS REGULAMENTADOS

COD. DO | NOME DO PLANO | ACOMODACAO TIPO DE ACESSO
PLANO

301 STANDARD (*) ENFERMARIA
302 PLENO(*) APARTAMENTO
333 INTER ALPHA(*) ENFERMARIA REDE PROPRIA/REFERENCIADA
334 INTER LUXO(*) APARTAMENTO
531 INTER MAIS(*) ENFERMARIA
532 INTER PLENO(*) APARTAMENTO
303 ESPECIAL NE ENFERMARIA LIVRE ESCOLHA NA REDE REFERENCIADA
304 ESPECIAL NE PLUS |APARTAMENTO LIVRE ESCOLHA NA REDE REFERENCIADA




537 INTER SENIOR APARTAMENTO LIVRE ESCOLHA NA REDE CREDENCIADA

536 INTER EXTRA ENFERMARIA LIVRE ESCOLHA NA REDE CREDENCIADA

306 EXTRA ENFERMARIA

307 SENIOR APARTAMENTO LIVRE ESCOLHA NA REDE CREDENCIADA
321/323 |OURO APARTAMENTO

200 MAX 200(*) ENFERMARIA REDE PROPRIA/REFERENCIADA

210 MAX 200 PLUS(*) APARTAMENTO REDE PROPRIA/REFERENCIADA

300 MAX 300 ENFERMARIA

310 MAX 300 PLUS APARTAMENTO LIVRE ESCOLHA NA REDE REFERENCIADA
350 MAX 350 ENFERMARIA

351 MAX 350 PLUS APARTAMENTO

400 MAX 400 ENFERMARIA

410 MAX 400 PLUS APARTAMENTO LIVRE ESCOLHA NA REDE CREDENCIADA
510 MAX 500 PLUS APARTAMENTO

810 MAX 800 PLUS APARTAMENTO LIVRE ESCOLHA NA REDE CREDENCIADA

OU REEMBOLSO EM RECURSOS NAO
CREDENCIADO

(*) O acesso a rede credenciada dos beneficiarios dos planos de rede proépria, dar-se-a
por meio de encaminhamento.
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NorcLinicAs INTERMEDICA — PLANO EMPRESA E PLANO
INDIVIDUAL

Identificar os Beneficiarios dos Planos Empresa e
Individual da Norclinicas Intermédica.

FINALIDADE

PLANO INDIVIDUAL
apresentar Recibo de Pagamento
quitado.

PLANO EMPRESA

Norclinicas Intermédica Norclinicas Intermédica

\!/

IMPORTANTE

Para diferenciar se um Plano é Empresa ou Individual, observe na Carteira de Identificacdo do
Beneficiario, no lado superior direito:

0002 0000 0006 4106 000 0137

0002 0000 0006 4106 000 0137

N0 1t £ : NONONONONONONONONONONONONONONONONONONO
NICD DO PLANO:99/49/2999 VALDADE:99/499/3999
ENPRESASNONONONONONONONONONONONONONONO
ACONM 0DAGOO:NONONONONO REDE:NONONONONO
PLAN 0 : NONONONONONONONONO
TIULARSNONONONONONONONONONONONONONONONONONONO

NFCONPNONONONONONOANONONONO 123456789032345 M TZN TZN TZM -CON TRATO NOVO

0N 00/00/0000 BENTO DE CARENCIA 1 00/00/0000
2K 00/ CARENCIN O
0 DE CARENCA 1 00/00.

00 NTERN EDEA TESTE D0

00 NTERN EDICA T
00 NTERN EDE 4 TESTE DO ]

Do NTERNEVICA T

. APRESENTAR RG OU CART. PROFISSIONi

N1t £ : NONONONONONONONONONONONONONONONONONONO
NICD D0 PLANO:99/99/9999 VALDADE:99/9/3991
ENPRESA:NONONONONONONONONONONONONONONO
ACOMODAGIO:NONONONONO REDESNONONONONO
PLAN 0 : NONONONONONONONONO
TITULAR:NONONONONONONONONONONONONONONONONONONO

NFCOMPNONONONONONONONONONO 123456789012345 M TZN TZN TZN -CONTRATO NOVO

0 DE CARENCI I O

0 SENTO DE CARENCIA 1 00000000
0 I ARENCI ¥ 00/00/0000
1 0007000

ATESTE DO CART]
ATESTE DO CART]

0o

e

of

APRESENTAR RG OU CART. PROFISS|

o

@Isento da apresentacao de Recibo de @ Apresentar Recibo de pagamento

pagamento quitado

quitado carteirinha.
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MODELO DO RECIBO DE PAGAMENTO

Norclinicas
Intermédica

Recibo do Sacado

Cedenie GNPJ & pinciaTodoa Cadents S
INTERMEDICA STSTEMS DF SOUDE S/A 44 649 B12/01068-77 | 1247/22763-8

Sacada CNPMCRF fgncimanto pei

& L [ . kit #

Data documenio hllinara do dacumantn Mosso namern lﬂ;t\?w o i =
15/12/2008 57522 DOOS7522 6504 :

Mensapem: ANS - N© 359017

REF. TAKA DE MANUTENCAD CONTRATUAL - 1/2008

A NORCLINICAS INTERMEDICA DESEJA A TOOOS 05 SEUS USUARIOS UM 2008 COM MUITA SAUDE E PROSPERIDADE®

APO5 VENCIMENTD, ADICIOMAR AQ PREMIC A% 0.20 PARA CADA DIA DE ATRASD E
MALS 2% DE MULTA SOBRE O WVALOR DO DOCUMENTO.

www.norclinicas.com.br

J Aitenticatio Mecdnics

*112/96571955-5"
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-S()RIA pe ATenpiMenTO - CPA

E fornecida aos Beneficidrios recém-admitidos nas
empresas  conveniadas, provisoriamente até o
recebimento da Carteira de Identificagdo definitiva. Esta
Cédula é valida por 30 dias a partir da data de emissao.

MODELO DA CEDULA PROVISORIA DE ATENDIMENTO — CPA
£ Norclinicas
% Intermédica

CARTEIRA PROVISORIA

ASSOCIADO (TITULAR)

L [ 11— et BS

Empresa: ..o e ue. .. INTERMEDICA SISTEMA DE SAUDE S/RA
Padrac de Conforto: PLENO (502)

CoOnErato: iuu s vean .. QOODO4L

Inscricao - Ordem:

Convenio:..... T I3 i i

Data de Nascimentc
Data de Inclusaoc:.

Carencias.........: EXAMES 29/05/2004
CIRURGIAS/ INTERNACOES 29/05/2004
PARTO 29/05/2004
DIALISES/HEMODIALISES 29/05/2004
QUIMIO/RADIOTERAPIA 29/05/2004
FISIOTERAPIA 29/05/2004

ES5TA CARTEIRA TEM VALIDADE ATE 22 DE NOVEMBRO DE 20086

QUALQUER ESCLARECIMENTO, FAVOR CONTACTAR NA CENTRAL DE ATENDIMENTO 24HS
DA NORCLINICAS PELO TELEFONE {(81) 2121.1001

Recife, 23 de Cutubro de 2006

Atenciocsamente,

13



Formalizar registros de atendimento relativos a consulta
realizada em consultorio credenciado.

MODELO GUIA DE CONSULTA

3 CATA L EWNSSAC DA GUTT
GUIA DE CONSULTA

T-‘m - VALIALE [ CAF TEFA
Il Il I Il I | | I [l | I [ I I

11. COMGO0 CNES
PG MU 1 18- CODNGE WGE 3 CEF
EO WOME D0 PR RIS EXECUTANTE
T CONEELHO PAD S SomAL NI 0 COMEELHO T B CEAn0 o) &
HIFOTESE DIAGMOSTICA
8- TN [GE EOENEA - TEMFD G LOENGA 27 INGICAGAD TGE AGIENTE
J A-fguda C-Crinm Afres M-Moes O Diss @ Aniderds o doanga reanioned ao rasabe 1-Trnsds 2- Oures
11
5. Gl PRWCIFAL 5D 5 Ey=sii] EN=E)
| | 1 | | 1 | 1 | 1 | 1 1 1 1
DADGS DO ATENDMENTY / PROCEDIMENTD REALIZADD
2. DATADD ATEMDWIENTD [ 2O0NG0 TARGLA | 5t COIIG0 FROCEIMENTS 35 TFOOE COMSHLTA - TPDF SAI0A
1-Primaira 2 Segdmanks 1 Ralumy  2- Ralerno SADT
- Prér-Matal 3. Ralarireaz & Féeragde B- Alia
1 1 | | | L1 1 1 1 | |
7. DESEHWALAD
- GATA £ ASSRATIIRA [0 MERCO 35 DATA E AZSNATERA DO BENERCIARET DU RESPOMNEAVEL

l 1 | I [ I |
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Descricio pos Campos:

Campos:

Descricio pos CAamMPOS:

3. Data pe Emissio pa Guia:

0 Data da emissao da guia

Dapos po BENEFICIARIO

4. NUMERO DA CARTEIRA!

0 N.° do
cartao do Beneficiario. deve ser preenchido com 19
(dezenove) digitos, da esquerda para direita. Os
ultimos 4 (quatro) digitos da carteirinha, deverdo
ser desprezados.

5. PLano: 0 Nome do plano e n.° da Rede do Beneficiario.
O Data de
6. VALIDADE DA CARTEIRA: validade da carteirinha do Beneficiario. (Quando
constar).

7. Nome:

O Nome do Beneficiario

8. Numero po CartAo NACIONAL DE SAUDE:

O Numero do cartdo nacional de saude do

Beneficiario.

Dapos po CoNTRATADO

9. Cépico Nna OreraporA/CNPJ/CPF:

0 Cddigo
do prestador fornecido pela  Norclinicas
Intermédica.

10. Nome po ConTRATADO:

O Nome do prestador.

11. Copico CNES:

g Cadastro
Nacional de Estabelecimento da Salde, conforme
Resolucdo Normativa N.2100, da Agéncia Nacional
de Saude — ANS.

12.T.Loc. . Tipo de
Logradouro.
13.-14-15- Locrapouro — Nimero —| . . Enderego
C . , humero do enderego e complemento do prestador
OMPLEMENTO.
executante.
16. Municirio: H Municipi
0 do prestador
. d Sigla da
17. ur: unidade Federativa do prestador.
, . 0 Codigo
18. Céorco IBGE: IBGE do municipio do prestador.
. 0 Caddigo
19. CEP: IBGE do municipio do prestador.
20. NomEe po ProrissioNaL EXEcUTANTE: D Nome
do prestador executante.
. 0 Sigla do
21. Conservo Promsszonat Conselho Profissional do executante.
) O N.2 do
22. Nomero po CoNseLHO: -
conselho profissional do executante.
a
23. UF: Sigla da Unidade Federativa do Conselho
Profissional do executante.
[l
24, Coépico CBO-S: Cédigo da especialidade do prestador, conforme
Anexo 1 na pagina 40.
a
25. Tiro pe Doenga: A - Aguda C - Crénica
26. Tempo pe DoENGA: a

Tempo da doenca referido pelo paciente e unidade
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de tempo:
O
“A"” = anos “M” = meses D" = dias

0
Indica se houve:
0 - acidente de trabalho ou doenca relacionada ao

27. InpicacAo DE ACIDENTE: trabalho
1 - transito
2 - Qutros
a
28. CID Prunarpar: Codigo CID 10 do diagnéstico principal
a
29. CID (2): Codigo CID 10 do segundo diagnostico
30. CID (3): 0 Cddigo CID 10 do terceiro diagnostico
31. CID (4): 0O Cadigo CID 10 do quarto diagnéstico
DADOS DO ATENDIMENTO l PROCEDIMENTO REALIZADO
32. DatA DO ATENDIMENTO:
a
. . Cédigo da tabela utilizada para descrever os
33. Copico TaBELA: 4 P
procedimentos conforme Anexo 2 na pagina 41
34. Copico PROCEDIMENTO: H
) )} Codigo do procedimento realizado
O
35. Ttro be CoNSULTA: Preer_1ch§ com o codigo correspondente ao tipo de
1 - Primeira consulta ,
; 3 - Pré-natal
2 - Seguimento
Preencha com o codigo correspondente ao tipo de
saida:
- 1 — Retorno
36. Treo pe Safoas 2 - Retorno com 4 - Internacgdo
SADT 5 - Alta
3 — Referéncia
a
37. OBSErRVAGAO: Utilize este campo somente para justificar o
retorno do paciente
38. Data e AssiNATURA Do MEbico: O Data e assinatura do médico

39. DatA E AssSINATURA DO BENEFICIARIO oOU

RESPONSAVEL:

a
Data e assinatura do Beneficiario /responsavel

Observagao:

1. A guia de consulta deve ser utilizada somente para atendimento de consulta médica eletiva;

2. Para encaminhar os pacientes para outros especialistas ou Exames / Procedimentos,
emita a Guia de Servico Profissional/Servico Auxiliar de Diagndstico e Terapia — SP/SADT na Cor Azul;

3. Para atendimento com procedimento/exame incluso na consulta, preencher a Guia de Servigo
Profissional/Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia — SP/SADT, ndo utilize a Guia de Consulta.
Havendo necessidade de solicitar exame simples emita nova Guia de Servigo Profissional.
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GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL /SADT

Encaminhar os Beneficiarios aos locais credenciados para a
realizagdo de procedimentos e servicos auxiliares de
diagnédstico, bem como, formalizar a cobranca junto ao
Setor de Contas Médicas da Norclinicas Intermédica

FINALIDADE

ATENCAO
PARA DIFERENCIAR ORIGEM DA EMISSAO DA GuIA DE SERVICO PROFISSIONAL, OBSERVE A COR:
v Guia pe Servigo Prorissiona/SADT — Rede Credenciada (cor azul, manual);
v Guia pe Servico Prorissional/SADT — Ambulatdrio Empresa (cor verde, manual);
v Guia de Servico Profissional/SADT - Rede Propria (cor rosa, manual);
v Guia pE Servico Prorissional/SADT — Rede Propria (cor Branca) emitida através de sistema
informatizado;
v Antes da realizagdo dos exames, observe se a Guia estd enderecada ao seu servigo.
4 Solicite os exames de forma individual, ndo fazendo solicitacdo de forma genérica como:

Provas de Atividade Reumatica, Sorologia para Lues, Rotina de Pré-Natal e outras.

v A Guia devera ser preenchida por tipo de servico. Ex.: uma guia para Exames Laboratoriais,
outra para Radiologia, Exames Cardioldgicos, Audiometria, Colposcopia, Ultra-sonografia, Endoscopia.
Cada Guia deve constar até 5 exames. Procure confirmar com o paciente no ato do agendamento se
as guias estao emitidas separadamente, conforme exemplo acima. Caso contrario, oriente o paciente
a procurar o Centro Médico mais préximo para trocar a Guia.

SOLICITACOES DE PROCEDIMENTOS E EXAMES
ESPECIAIS — GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SADT
— (COR AZUL)

Encaminhar os Beneficiarios a Rede Prépria da Norclinicas
Intermédica, para autorizacdo e emissdo da Guia, nos
casos de solicitacdes de Procedimentos / Exames
Especiais.

FINALIDADE

Os exames a partir de 500 CH's, exames contrastados ou Doppler colorido e quimioterapia /
radioterapia para todo plano Norclinicas Intermédica, deverdo ser requisitados com a justificativa
médica, CID e cddigo da AMB na Guia de Servicos Profissional / Servico Auxiliar de Diagndstico e
Terapia — SP/SADT, orientando o beneficiario a comparecer ao Centro Médico Norclinicas Intermédica
para prévia autorizacao.

Relacionamos alguns Exames/Procedimentos que necessitam de
Autorizacao e emissao de guia pela Norclinicas Intermédica:
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ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA/
RETINOGRAFIAFLUORESCENTE

AV. DE ESCLEROSE E VARIZES DE
ESOFAGO

AV. DE LITOTRIPSIA RENAL

BIOMETRIA ULTRASSONICA
BRONCOSCOPIA

CALAZIO

CAPSULECTOMIA

CARDIO ESTIMULAGCAO TRANSESOFAGICA
(CETE)

CARDIOTOCOGRAFIA

CATETERISMOS

CERATOSCOPIA COMPUTADORIZADA
CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO COMMIBI
CINTILOGRAFIAS/ MAPEAMENTOS
COLONOSCOPIA

DENSITOMETRIAOSSEA
ECOCARDIOGRAMA FETAL

ECODOPPLER/ USGCOMDOPPLER/
FLUXOMETRIA

ECODOPPLERCARDIOGRAMA COLORIDO
ECOSTRESS

ECOTRANSESOFAGICO
ELETROCOCLEOGRAFIA

ELETROENCEFALOGRAFIA
MAPEAMENTO CEREBRAL DIGITAL

ELETROMANOMETRIA
ELETRONEUROMIOGRAFIAS

ESCLEROSE DE VARIZES DE ESOFAGO
ESTUDOS ANGIOGRAFICOS
ESTUDOURODINAMICO/ UROFLUXOMETRIA
FACECTOMIA (CATARATA)

FLEBOGRAFIA

FOTOCOAGULAGAO

GENETICA (EXAMES E PROCEDIMENTOS)
HEMODIALISE

HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA

HOLTER DE PRESSAO (MAPA)
LITOTRIPSIA

MANOMETRIA ANORETAL

DIGITAL/

MAPEAMENTO AMBULATORIAL DE PRESSAO
ARTERIAL (MAPA)

MIELOGRAFIA
NASOFIBROLARINGOSCOPIA
OTONEUROLOGICO
PEQUENA CIRURGIA

PH METRIA MONITORACAO CONTINUA DO PH
ESOFAGICO

POLISSONOGRAFIA

PROVAS DE FUNGAO PULMONAR (SIMPLES E
COMPLETA)

PTERIGIO

PUNCAO BIOPSIA

QUIMIOTERAPIA

RADIOTERAPIA

RENOGRAMA

RESSONANCIAS MAGNETICAS

TESTE DE AGREGACAO PLAQUETARIA
TOCOCARDIOGRAFIA/ CARDITOCOGRAFIA
TOMOGRAFIAS COMPUTADORIZADAS
VITRECTOMIA

Guia pe Servico ProrissionaL /SADT — Repe
PROPRIA (Branca e INFORMATIZADA OU Rosa s MANUAL)

FINALIDADE

IMPORTANTE

Encaminhar os beneficidrios aos locais autorizados para
realizagdo de procedimentos e servicos auxiliares de
diagnédstico, bem como formalizar cobranga junto ao
setor de Contas Médicas da Norclinicas Intermédica.

Esta guia sera emitida apenas pelos Centros Médicos da Norclinicas Intermédica.

Guia pe Servico Prorissionar / SADT - (COR

AMARELA) - Antico “"BAU”

FINALIDADE

IMPORTANTE

Registrar todos os atendimentos de urgéncia e emergéncia
realizados aos pacientes da Norclinicas Intermédica. E de

extrema importancia
apresentada pelo Hospital.

no processamento da

fatura

A recepgao do Pronto Socorro do Hospital ao recepcionar o paciente da Norclinicas Intermédica
devera preencher a Guia de Servico Profissional (cor amarela), para registro do atendimento.
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1 — Todas as solicitacbes e senhas deverao ser efetuadas antes do atendimento ao beneficiario. Nao
serdo liberadas senhas apos o atendimento;

2 - Para realizagao dos atendimentos de urgéncia / emergéncia o hospital devera solicitar senha a
Central de Atendimento 24h (CAMO) Norclinicas Intermédica;

3 - Esta guia deve ser grampeada juntamente com a “Ficha de Atendimento Hospitalar”, emitida pelo
hosnital.

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

- [IATA DA ALTORMPACAC - SENHA - DATA VALIDADE G SERHA
1 1 I I |

DADDS DO BENERCIARID

T FLANG | 0 VALIADE D8 CARTETRA
TN N I T N T N A N N N N N B |

1
T 12- NUERQ DO CARTAD MACIDNAL DF SAUDE

- DATA EMISSAC DA GLIA

W GLAA PRINCIPAL (PACRENTE S TERNAGO)

B WIMERC DA CARTEIRA

DADOS [0 CONTRATADD SULICTTANTE
- NOME DO CONTRATADD 15 CODIGD CNES

13- COMGO NA OPERADORA'CNPYCRF

L1 T |
T NOME D PROFISSIONAL SOUCITANTE 77 CONSELHE PROFSSTONAL 8- NUAERE NG COMSELFG

N ) ) _ MDMMMWD.'FMMEEKW_SWIM
21 DATAHORA DA SOLICITARAD 22 CARATER DA SC8IITACAQ 2300 24 INEHCALZAC) CLWNCA (OBFIGA TOMC SE SEODUENA CITMGIA. TERARA, CONSTN TA REFERENCIADA £ ALTO CIESTOY
E-Elviiv U Ui i

5 OF | 20 CODIGO 080 §

L | . | L L1 L
. o3 B o - M OIDE | S OIDE
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o
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]
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(=]
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[}
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[
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- TR0 ATERDIMENTD! A7 NGACAAD DE ACAIENTE 45T OF SAIDA AT TIFD GF DOENCA | 86 TEMFD OF DOENS
01- Femogao 02- Poquena Crurga 03- Torapess 04- Consulla 08- Examo 0 oackerto ou doonga rulaaonada a0 Iratalha 1- Holwma 2- Rotorma SALT B Agura A fincs 8 Mosos O Dias
06 Alarbisenio Domicliar 07- SADT Inbernads 08 Cuimcleragis 08- Radolersges 1 Trarsio 2 Oums I Flalweinca 4 kisenacis ©- Crinica
10- THE - Torapia Fonal SubssLing 5 Aka & Otk L

G GE SERFGE FRCASSIONAL DL

FROCEDHENTOS £ PROCEDINENTOS M SERIE

‘ L HOHA B3 HOHA b4 N N e, e ) 55 &% HEDS
51 WA it , [aBia | 55 CO0GO DOFROCEDMENTO 56 DESCIIAC aree | v | ree | Cwoaise | B VALORUNTARIORS | 62 VALOR TOTAL B3
1
L L L L P S R " L L " L
7
T L L . P S R . L L . L
3
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Descricio pos Campos:

Campos: DEescricio pos Campos:

3. N.c pa Guia PrincipaL (PAcIenTE O

INTERNADO): Este campo se aplica somente a pacientes internados.
4. Data pa AuToRIzAGAO: 0 Data da autorizagdo

5. Senna: 0 Senha de autorizagao

6. Data VALIDADE SENHA: O Data de validade da senha

7. Data pe Emissio pa Guia: 0 Data de emissdo da guia

Dapos po BENEFICIARIO:

O
N.° do cartdo do Beneficiario. deve ser preenchido com 19

8. N.o oA Carrermas (dezenove) digitos, da esquerda para direita. Os Ultimos 4
(quatro) digitos da carteirinha, deverao ser desprezados.

9. PLano: [0 NoME Do PLANO E N.° DA REDE DO BENEFICIARIO
a

10. VaLIDADE DA CARTEIRA: Data de validade da carteirinha do Beneficiario. (Quando
constar).

11. Nome: 0 Nome do Beneficiario

12. NoOmMero po Cartio NacronaL pe | O

SAUDE: Numero do cartdo nacional de saide do Beneficiario.
DADOS DO CONTRATADO SOLICITANTE:
) O
13. Cépico Nna Operapora / CNPJ /

CPF:

Codigo do prestador fornecido pela Norclinicas
Intermédica.

14

. Nome po ConTRATADO:

O Nome do prestador solicitante.

O
Cadastro Nacional de Estabelecimento da Saude, conforme

15. Cooeo CNES: Resolugdo Normativa N.°100, da Agéncia Nacional de
Saude — ANS.
16. Nome po ProrissionaL Sourcrtante: | O Nome do profissional solicitante

17. ConseLHO PROFISSIONAL: O Sigla do conselho profissional
18. Numero No CoNseLHO: 0 Nudmero no conselho profissional
19. UF: o
U Sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional
O
20. Cépico CBO-S: Codigo da especialidade do prestador, conforme Anexo 1

na pagina 40

Dapos bA SOLICITAQT\O[ PROCEDIMENTOS[ EXAMES SOLICITADOS

21. Data/ Hora pa SoLicitacio: 0 Data/ hora da solicitacao
0 Codigo do carater da solicitagao
22. CARATER DA SOLICITACAO: Eletivo = “E”
Urgéncia/Emergéncia = “U"
23. CID10: 0 Cddigo CID10 do diagnostico principal
- L 0
24, Inoicacho Quinrea: Deve ser preenchido pelo profissional solicitante
0
25. TaBELA: Codigo da tabela utilizada para descrever os
procedimentos solicitados conforme Anexo 2 na pagina 41
26. Cop16o0 po PROCEDIMENTO: 0 Cddigo do Procedimento solicitado
27. Descricio : 0 Descricdao do procedimento solicitado
28. Qrok. Sovrc.: O Quantidade solicitada de um mesmo

servico/procedimento
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29. Qroe AuToR1z.:

O Quantidade autorizada de um mesmo
servigo/procedimento

DADOS DO CONTRATADO EXECUTANTE

30. Cépico Nna Operapora/ CNPJ/CPF:

O Cédigo na operadora ou CNPJ ou CPF do
Prestador executante

31. Nome po ConTrATADO:

O Nome do prestador

32.T. LoG.:

0
Tipo de Logradouro.

33.-34-35- LoGgrabouro — NUMERO —
COMPLEMENTO:

0
Endereco, numero do endereco e complemento do
prestador executante.

36. Municirro:

0 Municipio do prestador executante

37. UF: O Sigla da UF do prestador executante
. . 0
38. Coo. IBGE: Codigo IBGE do municipio do prestador executante
39. CEP: O CEP do endereco do prestador.
40 Céoico CNES: 0 Cddigo CNES do prestador executante

41. Nome po ProrissioNAL Executante /
COMPLEMENTAR:

O
Nome do profissional executante / complementar

42. ConseLHO PROFISSIONAL:

0
Sigla do conselho profissional do solicitante conforme
Anexo 4 na pagina 42

43. Nomero No ConseLHO:

0
Numero no conselho profissional do solicitante.

44. UF:

a
Sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional do
solicitante.

45. Cépico CBO-S:

O
Codigo da especialidade do solicitante conforme Anexo 1
na pagina 40

DADOS DO ATENDIMENTO

46. Tiro ATENDIMENTO:

Preencha com o coédigo correspondente ao tipo de
atendimento:

1 - Remogdo

2 - Pequena Cirurgia 7 - SADT Internado

3 - Terapia 8 - Quimioterapia

4 - Consulta 9 - Radioterapia

5 - Exame 10 - TRS Terapia Renal
6 - Atendimento Substitutiva

Domiciliar

47. InpicacAio pE ACIDENTE:

O Indica se houve Acidente ou doenga relacionado

0 - ao trabalho

1 - transito 2 - outros
O
Preencha com o cddigo correspondente do tipo de saida:
48. T1ro DE SaipA: 1 - Retorno 4 - Internagao
2 - Retorno com SADT 5 -—Alta
3 — Referéncia 6 — Obito
O
49. Tiro pe Doenca: Preencha com cadigo correspondente ao Tipo de Doenga:
A - Aguda C - Cronica
50. Tempo pe Doenca O
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Tempo da doenga referido pelo paciente e unidade de
tempo:
“A” =anos “M"” =meses “D" =dias

PROCEDIMENTOS E PROCEDIMENTOS EM SERIE
51. Dara: 0 Data de realizacdao do procedimento
52. Hora INicIAL: 0 Hora inicial de realizacdao do Procedimento
53. Hora FinaL: 0 Hora final de realizacao do procedimento
O
54. TaseLA: Cédigo da tabela utilizada para descrever os
procedimentos conforme Anexo 2 na pagina 41
55. Copico po PROCEDIMENTO: Cddigo do procedimento Realizado.
56. Descrigio : 0 Descricdao do procedimento solicitado
0
57. QuanTipape ReAL1zADA: Quantidade @em  cobranca de um  mesmo
servico/procedimento realizado.
0
58. V1A pe Acesso Cédigo da via de acesso
U-Unica M- Mesmavia D — Diferentes vias
0 Cddigo da técnica utilizada
59. Técnica UtiLizapa: )
C - Convencional V - Videolaparoscopia
O
60. % pe Rebucio/AcrésciMo: % de reducdo/ acréscimo no caso de cirurgia
multipla/radiologia de multiplas areas
) . 0
61. Varor Unrirto R$: Valor unitario em R$ do procedimento/servico realizado
0
62. Varor Tora R$: Valor total em R$ dos procedimentos/servicos realizado
63 — DaTA E ASSINATURA DE PROCEDIMENTOS EM SERIE ‘_QUANDO HOUVER)
O
1 3 5 7 9 . Datar e solicitar a assinatura dos pacientes em cada
2 4 6 8 10: ~ . .
sessao dos Procedimentos em série
64. OBSERVACAO: 0 Observacoes
65. ToraL Procepimentos R$: O Valor em R$ de procedimentos
66. ToraL Taxas E ALucuirs R$: O Valor em R$ taxas e aluguéis
67. ToraL Materiais R$: O Valor em R$ de materiais
68. ToraL MepicaMenTos: O Valor em R$ de medicamentos
69. TotaL Diirias R$: O Valor em R$ de diarias
70. TotaL Gases Mepicinais R$: O Valor em R$ de gases medicinais
71. ToraL GeraL A Guia R$: O Valor em R$ do total geral
OPM SOLICITADOS i_QUANDO HOUVER_!
O
72. Thsea: Cédigo da Tabela de OPM.
73. Copico OPM: 0 Cddigo da OPM solicitada
74. Descricio OPM: 0 Descricao OPM solicitada
75. QrpE.: O Quantidade de OPM solicitadas
76. FaBRICANTE: O Nome do Fabricante da OPM Solicitada
77.VaLor Unitirio R$: 0O Valor unitario em R$ da OPM Utilizada
OPM UTILIZADOS ‘»QUANDO HOUVER)
0
78, Tasewn: Codigo da Tabela de OPM.
79. Cénico OPM: 0 Cddigo da OPM utilizada
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80. Descricio OPM: 0 Descricao da OPM

81. Qroe.: 0 Quantidade utilizada de OPM
. O
82, Coo1eo oz Barrast Codigo de barra identificador da OPM utilizada
83. VaLor UnrtArio R$: O Valor unitario em R$ da OPM Utilizada
84. VaLor TotaL R$: 0 Valor total em R$ da OPM Utilizada
85. ToraL pA OPM R$: O Valor total de OPM em R$
86 DaTA E ASSINATURA DO SOLICITANTE: 0 Data e assinatura do solicitante
87. DaTA E AsSINATURA DO RESPONSAVEL O
PELA AUTORIZAGAO: Data e assinatura do responsavel pela autorizacao
88. Data E AssINATURA DO BENEFICIARIO 0
ou RESPONSAVEL: Data e assinatura do beneficiario ou responsavel.
89. DaTA E AsSINATURA DO PRESTADOR O
EXECUTANTE: Data e assinatura do prestador executante

PROCEDIMENTO NOS CASOS DE INTERNACAO HosPITALAR

Guia pe Sovricitacio be INTERNACAO

FINALIDADE Registrar a solicitagao de Internacao Hospitalar.

IMPORTANTE:

1 - As solicitagbes de cirurgias eletivas serdo efetuadas nesta guia. O beneficiario devera ser
orientado a comparecer ao Centro Médico Norclinicas Intermédica para autorizacdo prévia;

2- No ato da Internacdo eletiva, solicite a senha de autorizacdo fornecida pela central de
atendimento 24h (CAMO) - (0xx81) 2121-1001 para Recife e grande Recife e 0800 888 1900 nas
demais localidades.

3 - Os procedimentos cirdrgicos que necessitem de materiais e/ou medicacOes especiais de alto
custo (VER ANEXO 7, na pag. 44), devem ser pré-autorizados pela Norclinicas Intermédica, com a
apresentacdo dos valores, obedecendo a antecedéncia de 48 horas. Nos casos de urgéncia, ligar de
imediato para a CAMO, disponivel 24 horas;

4 - Apos o atendimento realizado em Pronto Socorro (Urgéncia e/ou Emergéncia) e verificando-se a
necessidade de Internacao Hospitalar em carater de urgéncia, a recepcao devera emitir a Guia de
Solicitagdo de Internacao;

5 - A ocorréncia da Internacdo devera ser comunicada de imediato a central de atendimento 24 h

(CAMO) - (0xx81) 2121-1001 para Recife e grande Recife e 0800 888 1900 nas demais localidades,
e solicitada a respectiva Senha de Autorizagao. NAo SERA FORNECIDA SENHA RETROATIVA..
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MODELO DA GUIA DE SOLICITACAO DE INTERNACAO - API

GUIA DE SOLICITACAO
N Intermédi
V' [ntermédica g DE INTERNACAO
3 DATA DA ALTORIZAGAC T SENHA % DATA VALIDADE DA SENHA | 6 DATA EMISSA0 DA GUIA
1 1 1 L 1 D‘m m Bw m | | 1 1 L 1 1 L | 1
7 NIWAERO DA CARTEIRA & PLANG o VALIDADE DA CARTEIRA
T T NOWERO DO OARTAC NACIONAL DEGACDE

DADOS DO CONTRATADO SOLICITANTE

12- CODIGO NA OPERADORACNRICPF

13- NOME DO CONTRATADO

14- CODIGO CNES

—_— L
15- NOME D6 PROFISSIONAL SOLICITANTE

16- CONSELHO PROFISSIONAL

17- NUMERQ NO CONSELHO

18- L

18- CODIGD CBO S

DADOS DO CONTRATADO SOLICITADO / DADOS DA INTERNAGAD

20- CODIGO NA OPERADORACNRPY

21- NOME DO PRESTADOR

T W TR W T N L1
22- CARATER DA INTERNAGAD 23 TIPO DE INTERNAGAD 24- REGIME DE INTERNAGAD 25 QTOE. DIARIAS
E- Eletiva U- Urgencia/Emergéncia 1-Clinica 2- Cirligica - Obsiérica 1-Hospilaler 2- Hospileldia 3 Doricilial SOLICITADAS
4 Pedidtica §- Psiqudlrica
1 1
26- INDICAGAD CLNICA
HIPGTESES DIAGNOSTICAS
27- TIPC DE DOENGA 28- TEMPO DE DOENCA REFERIDA PELD PAGIENTE | £3- INDICACAC DE ACIDENTE
A Aguda C- Crénics A-Ares M-Meses 0-Dss 0- Acidenle ou dosngs reaoonatde so kabdho 1-Transle 2- Outros
| -
B0 G 10 PRINGIPAL - IR0 (2 22 CI0 10 (3] &G0 10
] ] 1 ] ] 1 1 ] 1 1 1 ] 1 ] 1
FPROCEDIMENTOS SOLICITADOS
M- 37-0QTDE. | 38 QTDE.
TABELA 35 CODIGD DO PROCEDIMENTO 36 DESCRIGAC SOLIC. ATORY
"
1 Lo 1 1
02
| TR T TR N N N B i |
03
1 1 I I T T N B 1 1
04
1 1 I I T T N B 1 1
5]
] TN T T N N I RO B 1 )
OFM SOLICITAROD S
39 5 42 -
TABELA 40- CODIGO DO OPM 41- DESCRIGAO OPM OTDE. 43- FABRICANTE 44- VALOR UNITARIO RS
"
] TR TR TR N N N W B ] TN T Y Y T N S S
02
| T TR TR T A N B | L
03
I T TR TR T T S B I Lo
(4
I I I I | | | i I I I I N TN A |
05
] TR TR TR N N N N B ] TN T N T N S B
DADOS DA AUTOREZACAO
45- DATA PROVAVEL DA 46- QTDE. DIARIAS | 47- TIPO ACOMODACAD 4d- CODIGO NA OPERADORACNPS
ADMISSAD HOSPITALAR ALTORIZADAS AUTORIZADA
L 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 L 1 L
8- NOME DO PRESTADOR AUTORIZADO

I | 1 1
50- CODIGD ONES

51- OBSERVAGAO

52 DATA E ASSINATURA DO MEDICO SOLICITANTE

E3- DATA E ASSINATURA DO BENEFICIARIO OU

RESPONSAVEL AUTORIZAGAQ

5d4- DATA E ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELA

GURDE 301 EﬂAaODEWTERM;‘JD OUTDs
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PRORROGA COES
55 DATA St SENHA 57 HEGPONGAVEL PELA ALUTORIZAGAD
I N I
B8 TP 53 ACOMODAGAD |0 LE.
ACOVMOD. |ALTORADA
| |
64 QTDE 65 QTODE.
Gf-TABEL A B2 CODIGE DO PROCECIMENTC 65 DESCRIGAC SOLIC, AUT.,
| N N O T 1 |
! L1 | ! L1 ]
66 TABELA 67- CODIGO DO OFM [ DESC.FE{,‘AO OF& B3- QTDE. T FABRICANTE 7I- VALOR LIWITARIO R
| N N O T | N I I
1 N T O | B O N I O I
55 DATA 56- SENHA ai- HESPOEVEL PELA ALITORIZAGAD

= o T Ao

|- QT0E,
ACOAOD. |ALTORIZADA
l &1 OTDE, [ ('LTDE
B1-TABEL A B2 CODIGE DO PROCEDIMENTC 63 DESCRIGAC SOLIC : AUT *
N N O O O 1 |
| N T Y 1
66 TABELA 67- CODIGO DO OPM 88 DESCRICAC OPM G- (3TEE T0- FABRIC ANTE Ti- VALOR UNITARY B
| N N O T N I I
1 N T N O I I B
55 DATA St SENHA & HE-SPOEVEL PELA AUTORZAGAD
| | | | |
58- TIPOY 59- ACOMODAGAD |- CT0E,
ACOVOD. |ALTOREALA
| |
5 5 B TDE, &5 OTOE,
&1 TABEL A B2- GODNGO DO PROCEIMENT O 63- DESCRIGAC SO0 AUT
N N Y [ I | 1
! N T O O ]
66 TABELA 67- CODIGO DO OPM 8- OESCHRICAC OPM Bl- T T FABRICANTE T1- VALOR UNITARIO RS
1 N O T N Y
L L1 L1 L 111 1 |
85 DATA 56- SENHA &7- RESPONSAVEL PELA AUTORIZAQAD
[

8- TIPD 59- ACOMODAGAD |- QT LE.
ALOMOD. IALITOREADA
| |

B4 TOE. B85 OTDE.
61 TABELA 62- CODIGO DO PROCEDIMENTO B3- DESGRI‘QQO SO, ALT.
N T O 1
! [ R B L1 1
G TARETA B7- CLOOIGO DO 0Pk B8 DESCAICAD 0P BO- QTOE. T FABRICANTE F1- VALDR UNITAHIO BS
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Descricio pos Campos:

Campos: DEscricAo pos CAMPOSE
3. DaTA DA AuTORIZAGAO: 0 Data da autorizagdo
4. SENHA! 0 Senha de autorizagao

5. DaATA VALIDADE DA SENHA:

0 Data de validade da senha

6. Data Emissio pAa Guia:

0 Data de emissao da guia

Dapos po BENEFICIARIO!

7. N.o pA CARTEIRA:

0

N° do cartdo do Beneficiario. deve ser preenchido com
19 (dezenove) digitos, da esquerda para direita. Os
ultimos 4 (quatro) digitos da carteirinha, deverao ser
desprezados.

8. PLano:

0O Nome do plano e n.° da Rede do Beneficiario

9. VaLipADe DA CARTEIRA:

O
Data de validade da carteirinha do Beneficiario.
(Quando constar).

10. Nowme:

O Nome do Beneficiario

11. Numero po CartAo NAciOnNAL DE
SAUDE:

O
Numero do cartdo nacional de saide do Beneficiario.

Dabos b

0 CONTRATADO SOLICITANTE:

12. Copico na Operapora / CNPJ /
CPF:

O
Codigo do prestador
Intermédica.

fornecido pela Norclinicas

13

. Nome po ConTrATADO:

O Nome do prestador solicitante.

O
Cadastro Nacional de Estabelecimento da Saulde,

14. Cooreo CNES: conforme Resolucao Normativa N.°100, da Agéncia
Nacional de Saude — ANS.
15. Nome po ProrFissionAL Souicitante: | O Nome do profissional solicitante

16. ConseLHO PROFISSIONAL: O Sigla do conselho profissional
17. Numero No ConskeLHO: 0O Nudmero no conselho profissional
18. UF: o
T Sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional
O
19. Copico CBO-S: Codigo da especialidade do prestador, conforme

Anexo 1 na pagina 40

Dapos po CoNTRATADO soLiciTADo / Dapos pA INTERNACAO

20. Copico Na Operapora/ CNPJ:

0 Coédigo na operadora ou CNPJ ou CPF do
Prestador executante

21.

Nome po PRresTADOR:

O Nome do prestador

22.

CARATER DA INTERNACAO:

0 Cddigo do carater da internagao
Eletivo = “E”
Urgéncia/Emergéncia ="U"

0O Caddigo tipo de internagdo

23. Trpro pE INTERNAGAO: 1- CI"n,ica 4- Pediét':ica
2 —Cirurgica 5 - Psiquiatrica
3 — Obstétrica
0

24. RecIME DE INTERNAGAO: 1 — Hospitalar 3 - Domiciliar
2 — Hospital-dia
0

5. Qrpe. D14rIAs SoLIcITADAS:

Quantidades de diarias solicitadas.

26. Inpicacio Crinica:

0 Texto livre preenchimento pelo médico
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| solicitante da internacgo.

Hir6TESES D1AGNOSTICAS

O Preencha com cadigo correspondente ao Tipo
. de Doenga:
27. Tiro pe DoEnca: A-Aguda C - Crénica
O
28. Tempo pe DoENGA REFERIDA PELO Tempo da doenga referido pelo paciente e unidade de
PACIENTE.: tempo:
O “A" =anos “M" =meses “"D"” =dias

29.

INDICACAO DE ACIDENTE:

O Indica se houve Acidente ou doenga

0 - ao trabalho 2 — Qutros 1 — transito

30. CID 10 prINcIPAL:

O Cddigo CID 10 do diagnéstico principal

31. CID 10 (2):

0 Codigo CID 10 do segundo diagndstico

32. CID 10 (3):

0 Cddigo CID 10 do terceiro diagnostico

33. CID 10 (4):

O
Codigo CID 10 do guarto diagndstico

Procedimentos Solicitados

O

Codigo da tabela utilizada para descrever os

34, Tasewa: procedimentos solicitados conforme Anexo 2 na
pagina 41
35. Cépico po PROCEDIMENTO: 0 Cddigo do Procedimento solicitado
36. Descricio: o
' ho: Descricao do procedimento solicitado
O
37. QroE. SoLic.: Quantidade solicitada de um mesmo
servico/procedimento
0
38. QroE. Autoz.: Quantidade autorizada de um mesmo
servico/procedimento
OPM Solicitados (Quando houver
0
39. Tazewa: Codigo da Tabela de OPM.
. . 0
40. Ciorso no OPM: Codigo da OPM solicitada
_ . 0
41. Descricio OPM: Descricao OPM solicitada
O
42. Qroe.: Quantidade de OPM solicitadas
43. FABRICANTE: o
) i} Nome do Fabricante da OPM Solicitada
0

44, VaLor Unitario RS:

Valor unitario em R$ da OPM Utilizada

Dabos pa Autorizacio (Quando houver)

45, Data ProvAVEL DA ADMISSAO
HospITALAR:

O
Data provavel da admissdo no hospital

46. Q1pe. D1irRiAs AUTORIZADAS:

0O Numero de dias autorizados para a internagao

47. Tiro ACOMODAGCAO AUTORIZADA:

O
Cddigo do tipo da acomodacdo autorizada conforme
Anexo 3 na pagina 41

48. Cépico Na Orerapora/CNPJ:

O
Codigo do prestador

fornecido pela Norclinicas
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Intermédica

49. NoMEe po PResTADOR AUTORIZADO:

O
Nome do prestador solicitante

50. Copico CNES:

0

Cadastro Nacional de Estabelecimento da Saulde,
conforme Resolucao Normativa N.°100, da Agéncia
Nacional de Saude — ANS.

51. OBservacio:

O Observacoes

52. DatA E AssiNATURA DO MEbico
SOLICITANTE!

O Data e assinatura do médico solicitante

53. DaTA E AsSINATURA DO BENEFICIARIO
ou RESPONSAVEL:

a
Data e assinatura do paciente ou responsavel

54. DaTA E AsSINATURA DO RESPONSAVEL
PELA AUTORIZACAO:

O

Data e assinatura do responsavel pela autorizacao

Prorrogacoes

55. Dara: 0 Data da prorrogacao
0

56. SenHA: .

ENHA Senha de autorizacao

57. ResPoONSAVEL PELA AUTORIZACAO: . , -
Nome do responsavel pela prorrogacao
O

58. Tiro Acomon.: Tipo de acomodagao autorizada conforme Anexo 6 na
pagina 42

59. Acomopacio: o

' ho: Descricao da acomodacao

O

60. QTpE. AUTORIZADA:

Quantidade autorizada

61. TaBELA:

g
Cédigo da tabela utilizada para descrever os
procedimentos solicitados conforme Anexo 2 na pagina
41

62. Copico po PrROCEDIMENTO: D, . . .

Cddigo do Procedimento solicitado
- O

63. Descrucio Descricdo do procedimento solicitado
U

64. QroE. SoLiCITADA: Quantidade solicitada de um mesmo
servico/procedimento
u

65. QrpE. Aur.: Quantidade autorizada de um mesmo
servico/procedimento
0

66. TaBELA:

Codigo da Tabela de OPM.

67. Copico po OPM:

0 Cddigo da OPM solicitada

68. Descricio OPM:

Descrigdo OPM solicitada

69. QTDE.:

Quantidade de OPM solicitadas

70. FABRICANTE:

Nome do Fabricante da OPM Solicitada

71. VaLor Unitirto R$:

Oo|oiaoig

Valor unitario em R$ da OPM Utilizada
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Guia pe ResuMo pe INTERNACAO

Registrar as ocorréncias das Internacbes Hospitalares, bem
FINALIDADE como, formalizar a cobranga junto ao Setor de Contas
Médicas da Norclinicas Intermédica.

IMPORTANTE

1- Todo internamento eletivo, urgéncia ou emergéncia, devera estar munido de senha de confirmacao
fornecido pela Central de Atendimento 24h (CAMO), solicitada no ato da internagao;

2- Em caso de atendimento em “Day Clinic”, também devera ser solicitada senha a Central de
Atendimento 24h (CAMO), disponivel 24 horas;

3- Para entrega de contas parcial referente ao mesmo paciente que permanece internado, faz-se
necessario entrar em contato com a CAMO, disponivel 24 horas, para comunicacdo do fato e
solicitacdo de uma nova senha, independente de seguirem no mesmo periodo de entrega das
faturas.
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MODELO DA GUIA DE RESUMO DE INTERNACAO

Intermédica GUIA DE RESUMO DE INTERNACAO
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Descricio pos Campos:

Campos: DEscricAo pos CaMPOS:

3. N.o Guia SoLicrTacho: 0 Numero da guia de solicitacdo.

4. DATA DA AUTORIZAGAO: 0 Data de emissdo da autorizacao

5. SENHA: 0O Numero da senha de autorizacao

6. DATA VALIDADE DA SENHA: 0 Data de validade da senha de autorizacao
7. Data DE EMISsAo DA Guia: O Data de emissao da guia

DADOS DO BENEFICIARIO:

8. NUMERO DA CARTEIRA: O Numero do cartdo do beneficiario

O
9. Puano Nome do plano e N.° da Rede do beneficiario
10. VALIDADE DA CARTEIRA: O Validade da carteira do beneficiario
11. Nowme: O Nome do beneficiario
12,' Niwero oo Carrko Nactonas ox O Numero do Cartdo Nacional de Saude
SAUDE:

DApos Do CONTRATADO EXECUTANTE

O
13. Cépico na oreraDorRA/CNPJ/CPF:  [Codigo na operadora/CNP]J/CPF do contratado

executante
14. NoME DO CONTRATADO EXECUTANTE!: 0O Nome do contratado executante
15. Copico CNES Cop1Go EXECUTANTE: 0 Cddigo CNES do prestador executante
16. Tiro LoGrADOURO: O Tipo Logradouro
17-18-19-20. Locrapouro / NOMERO [ | Endereco completo do Prestador
COMPLEMENTO / MUNICIPIO:
21. UF: O Sigla da unidade federativa
22. Coépico IBGE: 0 Cddigo do municipio da Tabela do IBGE
23. CEP: O CEP do endereco do contratado executante

Dapos pA INTERNAGAO!

0O Carater da internacao de acordo com:

24. CARATER DA INTERNACAO: E — Eletivo

U - Urgéncia / Emergéncia

25.

Tiro pe ACOMODAGAO:

0
Tipo de Acomodacgao autorizada para a internagao de
acordo com o Anexo 3 na pag. 41

30.

INTERNACAO OBSTETRICA:

26. DATA E HORA DA INTERNAGAO: O Data e hora de inicio da internacao
27. DATA E HORA DA INTERNAGAO: 0 Data e hora da saida da internacao
O
Preencha com o cddigo correspondente ao Tipo da
28. Trro pa INTERNAGAO: 1 — Clinica o
P 4- Pediatrica
2 - Cirurgica 5 — Psiquidtrica
3 — Obstétrica q
O
29. Recime pa INTERNAGEO: Preencha_ com 0 codigo correspondente ao Regime
1 — Hospitalar 3 — domiciliar
2 — Hospital — dia
0

Campos a serem preenchidos para o caso de
Internacdo Obstétrica

31.

SE OBITO EM MULHER!

0O Condicdo da mulher em caso de ébito:

1 - gravida

2 - até 42 dias apods termino

3 - de 43 dias a 2 meses apos o término da gestacao

32.

AS QUANTIDADES REFERENTES

SE OBITO NEONATAL

0
Em caso de dbito neonatal, informar as quantidades
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QTDE OBITO NEONATAL PRECOCE
QTDE GBITO NEONATAL TARDIO

referentes
Numero de dbitos neonatal precoce
Numero de ébitos neonatal tardio

33. N.° DA DECLARAGAO DOS NASCIDOS VIVOS:

O N.° da declaragao dos nascidos vivos

34. QUANTIDADE DE NASCIDOS VIVOS A
TERMO:

O Quantidade de nascidos vivos a termo

35. QuanTipape Nascipos MoRTOS:

O Quantidade Nascidos mortos

36. QUANTIDADE NASCIDOS VIVOS

0O Quantidade Nascidos vivos prematuros

PREMATUROS:
Dapos pa Saipa pA INTERNACAO
O
37. CID-10 PrincIpAL: CID-10 Principal - Cddigo Internacional de doenca

principal responsavel pela internacdo.

O

38. CID-10 (2): CID-10 (2) Coddigo Internacional de doenca
responsavel pela internacdo (quando houver)

39. CID-10 (3): 0
CID-0 (3) Cddigo Internacional de doenca
responsavel pela internacdo (quando houver)
0

40. CID-10 (4): CID-0 (4) Coddigo Internacional de doenca
responsavel pela internacdo (quando houver)
0
Indica se houve acidente de trabalho ou doenca:

41. INDICADOR DE ACIDENTE: 0 - relacionada ao trabalho

1 - acidente de transito
2 - outros acidentes

42,

Mortivo Saipa:

O
Codigo do motivo da saida da internacdo de acordo
com Anexo 6 na pag. 42

43,

CID-10 Oerro:

a
Cddigo Internacional de Doenga responsavel pelo
obito do paciente

44.

N.c DecLaracAo pe OsrITO!

0 Numero da declaragdo de ébito do paciente

PROCEDIMENTOS E EXAMES REALIZADOS

45.

DaTta:

0 Data de realizacdo do procedimento

46.

Hora IniciaL:

0
Horario inicial da realizacdo do procedimento

47. Hora FinaL: 0 Horario final da realizacdo do procedimento
u
. Codigo da tabela utilizada para descrever os
48. TaBeLA: . .
procedimentos solicitados conforme Anexo 2 na
pagina 41
49. C6p160 DO PROCEDIMENTO: 0 Cddigo do procedimento realizado

50.

Descricio:

0 Descricao do procedimento realizado

O

S1. QuanTmae: Quantidade realizada do procedimento apresentado
0
52. VI DE ACESSO: Preencha com o cddigo correspondente a Via de

U - Unica

M - Mesma D - Diferentes Vias

53.

TECNICA UTILIZADA:

|54.

%0 Repucio / Acréscimo:

0O Codigo da técnica utilizada
C — Convencional V — Videolaparoscopia

0 Percentual de reducao ou acréscimo
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55.

VALOR UNITARIO}

0 Valor monetario de cada procedimento

56.

VALOR TOTAL:

u
Valor monetario do procedimento levando-se em
consideracdo a quantidade executada

57.

SeqienciAL REFERENCIA:

0
Numero sequencial do procedimento que relaciona a
equipe executante

58.

GRrau pe ParTICIPACAO:

O
Grau de participacao do profissional na equipe
médica de acordo com Anexo 5 na pag. 42

59.

Copico NA Operabora / CPF:

0 Cédigo do Credenciado

60.

NOME DO PROFISSIONAL:

u
Nome do profissional executante do procedimento

61.

ConseLHO PROFISSIONAL:

0 Cddigo do conselho profissional

62.

NOMERO No CoNsELHO:

O
Numero da identificagdo do profissional no conselho
profissional

63. UF: O Sigla identificadora da unidade
64. CPF: O
Numero do CPF do profissional participante da
equipe médica
OPM Uri1L1zaDA (QUANDO HOUVER)
65. TaBELA: 0 Cddigo da tabela de OPMs
66. Copico OPM: O Codigo da OPM utilizada
67. Descricio OPM: 0 Descricao das OPMs
68. QuANTIDADE: O Quantidade de OPMs utilizadas
69. Copico pe Barras: D

Cadigo de barra identificador da OPM utilizada

70.

VaLor UNITARIO!

O Valor monetario de cada OPM

O

71. VaLor TotaL OPM: Valor monetario da OPM levando-se em consideragao
a quantidade executada
0

72. TotaL GERAL: Total Geral Valor total da guia incluindo todos os
procedimentos executados
u

73.Tio F :

3. Tiro FATURAMENTO - Parcial - Total

O

74.

ToTtAL PrROCEDIMENTO!

Valor total dos procedimentos. Somatorio de todos os
itens de procedimentos levando em consideragao a
guantidade

75.

TotaL D1ARIAS:

O

Valor total das diarias. Somatorio de todos os itens
de diaria levando em todos os itens de diaria levando
em consideracao a quantidade

76.

TotaL Taxas / ALUGUEIS:

O

Valor total das taxas/aluguéis. Somatario de todos os
itens das taxas/aluguéis levando em consideracao a
quantidade

77.

TotaL MATERIALS:

O
Valor total dos materiais. Somatorio de todos os itens
de materiais levando em consideracdo a guantidade

78.

TortAaL MEpICAMENTOS:

O
Valor total dos medicamentos. Somatorio de todos os
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itens de medicamentos levando em consideragao a
guantidade

79. ToraL Gases MepicInals:

O

Valor total dos Gases Medicinais. Somatorio de todos
os itens de Gases Medicinais levando em
consideracdo a quantidade

80. ToraL GErAL:

O

Somatodrio de todos os valores totais. Procedimento
+ Diarias + Taxas / Aluguéis + Materiais +
Medicamentos + Gases Medicinais

81. Osservacio:

O Observagoes

82. DATA E ASSINATURA DO CONTRATADO} O Data e Assinatura do contratado

OPERADORA:

83. DATA E ASSINATURA DO AUDITOR DA

O Data e Assinatura do auditor da operadora

- DE OuTtrAs DEspPesas

Formalizar as despesas realizadas no atendimento com
Gases Medicinais, Medicamentos, Materiais, Taxas
Diversas, Diarias, Aluguéis, desde que permitido
contratualmente.

MODELO DA GUIA DE OUTRAS DESPESAS

2 N*GUIA HEFERENTIADA

GUIA DE OUTRAS DESPESAS

DA O CONTRATADD EXECUTANTE

7 CODNGE NA OPERADODRL CNPILCEF 4 NOME DO CONTRATADE & GO CNES

L L
*) CODNGO DE DESPESAS REALIZADAS €D - 1- GASES MEDICINATS 2 MEDNCAMENTOS 3 MATERIS 4 TANAS DIVERSAS 6 DURINS 6 ALUGLIERS

& oD 7 DATA

& HORA G- HOUTA

[ 14-% RED. 15 VALOR 18- VALOR
AL FilAL TAIELA

11 CODIGE DO TTEM 12 DESCRIGAT 13- QTGE

| AGRESG A TSI AT TCHAL HE
1
......
>
L L L L L L L L L L
¥
L Ll L L FI—- I T T T T T W' L Ll Ll T JI N T
4
L Ll L L FI—- I T T T T T W' L Ll Ll T JI N T
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W
L L L 1 L T T T S R B N | 11 (| L L [ R R
7
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a
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9
L L L L L
[
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n
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2
L L L 1 L1 T T T T R R B | L1 L L L L
(&}
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[
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i5-
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i
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17 TOTAL GASES MEDICINAS (2| 18- TOTAL MEDTCARENTOS (78 1 TOTAL WATERAS (2 A TOTAL TAXAS DVERSAS GE | 21 TOTAL CARIAS A3 22 TOTAL ALLGUES RE 2 TOTAL GERAL A8
T R A R R T T A R T T T T S O S T S el L T T R

34



Descricio pos Campos:

Campos:

2. N.° Guia ReFerReNCIA:

DESCRIRO pos Campos:

O

Numero da Guia referencia as despesas adicionais.
Numero da guia principal.

3. Copico Nna Oprerapora /CNPJ /CPF:

0 Cddigo na operadora ou CNPJ ou CPF do
Prestador executante

4. Nome po CoNTRATADO:

O Nome do prestador

5. Copico CNES:

O Cadastro Nacional de Estabelecimento da
Saude, conforme Resolugcdo Normativa N.°100, da
Agéncia Nacional de Saude — ANS.

0O Codigo da natureza da despesa:
1 — Gases Medicinais 4 — Taxas Diversas

6. CD: - o
2 — Medicamento 5 — Diarias
3 — Material 6 - Alugueis
7. Data: O

Data da realizacdao das despesas

8. Hora InIcIAL:

0 Horario inicial da realizacdo das despesas

9. Hora FInAL:

O
Horario final da realizacdo das despesas

10. TaseLA:

a
Codigo da tabela utilizada para descrever os
procedimentos conforme Anexo 2 na pagina 41

11. Copico po ITem:

a
Codigo das despesas utilizadas

12. Descricio: 0 o
Descricao das despesas utilizadas
O

13. Qroe: Quantidade realizada da despesa apresentada
0

14. % Rep./ Acresc.:

Percentual de reducdo ou acréscimo sobre o valor
da despesa realizada

15. VaLor UniTARIO!:

O
Valor monetario de cada despesa

16. VaLor TotaL:

0
Valor monetario da despesa considerando a
quantidade executada

17 TotaL Gases Mepicinais R$:

0
Valor final de gases medicinais considerando o
somatario do campo “Valor Total”

18. ToraL Mebicamentos R$:

O
Valor final de medicamentos considerando o
somatario do campo “Valor Total”

19. ToraL Materiais R$:

O
Valor final de materiais considerando o somatoério
do campo “Valor Total”

20. ToraL Taxas Diversas R$:

O
Valor final de taxas diversas considerando o
somatorio do campo “Valor Total”

21. ToraL D1arias R$:

O
Valor final de diarias considerando o somatério do
campo “Valor Total"”

22. ToraL ALucuiérs R$:

O
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Valor final de aluguéis considerando o somatoério do
campo “Valor Total”

0

23. ToraL GeraL R$: Valor final do honorario médico considerando o
somatdério do campo “Valor Total”

GuiaA pe HonorARIO INDIVIDUAL

Registrar os atendimentos realizados para os casos de visitas
FINALIDADE e avaliagbes hospitalares, bem como, honorarios dos
procedimentos cirurgicos.

IMPORTANTE:

E fundamental a cobranca dos honorarios médicos, na guia especifica, de sua posicdo na equipe
médica, isto no caso das guias emitidas nos Centros Médicos Norclinicas Intermédica. Sera acusado
como atendimento indevido uma cobranga em que a guia ndo corresponda a posigdo do profissional
na equipe, portanto, estando sujeito a eventuais diferencas de pagamento.

F- 1 GLIA O SO0AGTTAGAOS ENHA 4 DATA EMRSSAC DM
; GUIA DE HONORARIO £
Intermédica

INDIVIDUAL
T T T
— - = ‘ —— _—DAD0S DO CONTRATADG (ONDE FOI EXECUTADO O PROCEMMENTO) —
25 DAT. o e A | 7 GO D0 PROCEDMENTD e wmog,mfm arve | v | ree Fonten | VALOR UNITARID 78 - VALOR TOTAL 5
L
I DATAE ASSIWATINRA DO PRESTADDR W CATAE ASSINATLRA D08 BN T ACTARICY OLF FESPCRSAVET
Desckicau pus LAMPUS;:
Campos: Descricio pos Campos:
- O
3. N.c Guia pe SoLICITACAO / SENHA: , . e
Numero da guia de sollicitacao
- 0
4- Data Emissio pa Guia: _— .
Data de emissao da guia
O N.c do
cartdo do Beneficiario. deve ser preenchido com 19
5. NUMERO DA CARTEIRA: (dezenove) digitos, da esquerda para direita. Os
Ultimos 4 (quatro) digitos da carteirinha, deverao
ser desprezados.
6. PLano: O Nome do plano e n.° da Rede do Beneficiario.
7. VALIDADE DA CARTEIRA} 0 Data de
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validade da carteirinha do Beneficiario. (Quando
constar).

8. Nome: 0 Nome do Beneficiario
9. Numero po Cartio NacionaL pe | NUmero
SaUDE: do cartdo nacional de salde do Beneficiario.
Dapos po CoNTRATADO ‘EONDE FOI EXECUTADO O PROCEDIMENTO_)_
0 Caddigo
10. Copico na oreraboRA/CNPJ/CPF: [do  prestador fornecido pela  Norclinicas
Intermédica.
11. NoME DO CONTRATADO: O Nome do prestador.
O Cadastro
) . Nacional de Estabelecimento da Saude, conforme
12. Céoreo CNES: Resolucao Normativa N.°100, da Agéncia Nacional
de Saude — ANS.
Dapos po ConNTRATADO EXECUTANTE
O Caddigo
13. Coprco na oreraDorRA/CNPJ/CPF: |do  prestador fornecido pela  Norclinicas
Intermédica.
14. NoME DO CONTRATADO: O Nome do prestador.
O Cadastro
. . Nacional de Estabelecimento da Saude, conforme
15. Ciorco CNES: Resolucdo Normativa N.2100, da Agéncia Nacional
de Salude — ANS.
O Tipo de
16. T1ro DA AcoMODAGAO AUTORIZADA: acomodagdo autorizada conforme Anexo 3 na
pagina 41
0 Grau de
17. Grau Parr: participagao do p_roﬁssmnal na equipe msed_lca
executante do servigo conforme Anexo 5 na pagina
42
O Nome do
18. NOME DO PROFISSIONAL EXECUTANTE:
prestador executante.
. 0 Sigla do
19. Consero Promssionat Conselho Profissional do executante.
) O N.© do
20 NUMERO DO CONSELHO: .
conselho profissional do executante.
O
21. ur: Sigla da Unidade Federativa do Conselho
Profissional do executante.
. . O NUmero
22. Nivero no C.P.F: do CPF do profissional executante do servico
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
23. Dara: 0 Data de realizacdao do procedimento
24. Hora IniciaL: 0 Hora inicial de realizacao do Procedimento
25. Hora FInaL: 0 Hora final de realizacao do procedimento
0
26. TaBELA: Cédigo da tabela utilizada para descrever os
procedimentos conforme Anexo 2 na pagina 41
27. Cop16o po PROCEDIMENTO: Codigo do procedimento Realizado.
28. Descricio: 0 Descricdao do procedimento solicitado
0
29. QuanTiDADE REALIZADA: Quantidade em cobranga de um mesmo

servico/procedimento realizado.
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O

Preencha com o cddigo correspondente a Via de
30. Via pe Acesso: ,
U — Unica

M — Mesma D - Diferentes Vias

0O Coddigo da técnica utilizada
31. Técnica UTtiLizapa:

C - Convencional V - Videolaparoscopia
O

32. % pe Repucio/AcrésciMo: % de redugao/ acréscimo no caso de cirurgia
multipla/radiologia de multiplas areas
0

33. VaLor Unrtario R$: Valor unitario em R$ do procedimento/servico
realizado
O

34. VaLor ToraL R$: Valor total em R$ dos procedimentos/servigos
realizado

35. ToraL GeraL HonorARIOS R$: O Valor

final do honorario médico considerando o somatodrio
do campo “Valor Total”

36. OBservAGio: ~D Observag
oes
O Data e

37. DaTA E ASSINATURA DO PRESTADOR: .
assinatura do prestador

38. Data E AsSINATURA DO BENEFICIARIO O
ou RESPONSAVEL: Data e assinatura do beneficiario ou responsavel.

ProtocoLo pe Contas MEbpicas E HOSPITALARES

Formalizar e documentar a entrega das Contas, junto a

A Norclinicas Intermédica.

Para a cobranca dos atendimentos é obrigatdrio o preenchimento em 02 (duas) vias do
protocolo de contas médicas. A entrega de contas referente aos atendimentos dos
beneficiarios NotreDame, devera ter suas guias relacionadas num protocolo de
recebimento de contas médicas e hospitalares separado dos demais protocolos, visando
agilizar o processamento e pagamento das mesmas.

O faturamento deve ser entregue de acordo com o Cronograma Anual, nas unidades de
atendimento da Norclinicas Intermédica, das 08:00h as 17:00h, da seguinte forma:

1. Coloque as guias em ordem alfabética;

2. Relacione os pacientes internados;

3. Verifique se todos os campos obrigatdrios estao devidamente preenchidos e valorizados;

4. Sera considerada, para as contas entregues pelo correio ou em outras unidades da Norclinicas
Intermédica, a data do protocolo do Departamento de Contas Médicas. Apds o Ultimo dia do
cronograma as contas serao automaticamente lancadas na proxima entrega (més seguinte);

5. Encaminhe juntamente com as contas a nota fiscal datada do més da prestagao dos servigos:
Pessoa Juridica: Nota Fiscal
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Pessoa Fisica: RPA (Recibo de Pagamento a Autobnomos), preenchido com o n.° de inscricdo junto
ao INSS (Instituto Nacional de Seguridade Social) ou n.° do PIS (Programa de Integracdo Social).
Em ambos os casos, os documentos deverao ser totalmente preenchidos com a data do més e da
prestacao de Servico, e entregues mensalmente.

RECURSO DE GLOSAS

1. As guias faturadas deverdo ser apresentadas, obedecendo ao cronograma anual de entrega de
contas médicas;

2. Para reivindicagdo de glosas sera considerado o recebimento das contas até 90 dias fora 0 més
da entrega. Exemplificando: em relacdo as contas entregues até 30 de maio, o credenciado tera até
o dia 30 de agosto para recorrer, sendo considerado intempestivo qualquer recurso apresentado
além deste prazo;

3. O recurso devera ser enviado e justificado, por escrito, acompanhado dos documentos originais
que estdo sendo glosados;

4. As guias reapresentadas deverdo ser encaminhadas no mesmo periodo da entrega das faturas,
porém em capas de lote * Protocolo de Contas Médicas e Hospitalares” separadas e devidamente
preenchidas, identificando que se trata de reapresentacdo e anexando as guias de atendimentos
correspondentes e todos os documentos necessarios ao processo de reanalise da conta. O valor
detalhado na capa de lote devera ser referente apenas ao recurso ora apresentado e ndo ao valor
total da fatura;

5. Os Recursos de Glosas devem ser encaminhados para o mesmo enderego do envio das contas;

6. Nao estaremos recebendo recursos de glosas apds vencido o prazo acima exposto.
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MODELO DO PROTOCOLO DE CONTAS MEDICAS E HOSPITALARES

Data da Entrega:

Eﬂ?ﬂ&"@‘ icas | PROTOCOLO DE CONTAS MEDICAS E ‘ | |
rmedie HOSPITALARES | | |
Credenciada @ Cédigo do Credencado @
Fecabide por (Assnatura & Carimbo): @ | | | | |
Ordem Guias 5 Valor (R$) m Ordem Guias Valor {RS)
1 35
2 37
3 38
& =
5 40
6 41
T 42
B 43
o a4
10 45
11 a4
12 47
13 a4z
14 L L=
15 S0
16 =1
17 52
18 53
19 54
20 55
2 =
22 =T
23 538
24 = ]
] -]
26 a1
27 L-r4
28 =53
23 L=2
30 a5
=] o=
3z a7
33 (=2
34 L=-]
3= o

Total de Guias: @ Total do Walor de Entregas|{RF) @

ANS — N° 358017
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Descricio pos Campos:

Campos: DEescricio pos Campos:
O
1. Data de entrega: Data de entrega da conta na Norclinicas Intermédica.
. O
2 Credenciado: Razdo social do Credenciado.
O
3. Cod. Credenciado: Cod. da contratante (Fornecido pela Norclinicas
Intermédica).
O
4. Recebido por Identificagdo do funcionario recebedor (carimbo e
assinatura
- O
S Guias Numero da guia
O
6. Valor Valor unitério correspondente a cada servigo prestado, ou
valor reivindicado (no caso de recurso)
i, O
7. Total das Guias Quantitativo de guias relacionadas
O
8 Total do valor de entrega Somatorio dos valores registrados no protocolo

GLOSSARIO

Acidente de Trabalho - E aquele que ocorre no exercicio de atividade a servico da empresa e
provoca lesao corporal ou perturbacdo funcional, que pode causar a morte, a perda ou a redugao
permanente ou temporaria da capacidade para o trabalho.

Beneficiario — S3o pessoas fisicas, funcionarios, dependentes e colaboradores de empresas que tem
contrato de prestacdo de servico de assisténcia médico hospitalar com a Norclinicas Intermédica.

Caréncia: é o periodo de tempo, corrido e ininterrupto, contado a partir da data de inicio de vigéncia
das coberturas contratadas, durante o qual o beneficidrio ndo goza do direito as coberturas do
padrdo do plano contratado.

Carteira de Identificacdo — E o cartdo emitido pela Norclinicas Intermédica, para utilizacdo
individual e personalizada pelo beneficiario, sempre que este recorra a médicos e instituicdes
constantes do Manual do beneficiario.

Day Clinic — E consideredo o atendimento hospitalar, solicitado pelo médico assistente, com
permanéncia maxima de 12 (doze) horas, em instalacdes especialmente projetadas para este tipo de
atendimento.

Emergéncia — E tudo que implicar em risco iminente de vida ou lesdes irreparaveis ao paciente,
caracterizado em declaragdo do médico assistente.

Manual do Credenciado — E o documento que orienta o contratado no atendimento aos
beneficiarios da Norclinicas Intermédica.

Plano de salde — Prestacdo continuada de servicos ou cobertura de custos assistenciais com a

finalidade de garantir a assisténcia a salde quanto ao acesso e o atendimento por profissionais e
unidades de saude.
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Plano Regulamentado - E aquele celebrado na vigéncia da Lei n® 9.656/98, ou seja, a partir de 1°
de janeiro de 1999. Devem ter registro na ANS e estao totalmente sujeitos a nova legislagdo.

Plano N3o Regulamentado - E aquele celebrado antes da vigéncia da Lei n® 9.656/98.

Procedimentos de alta complexidade — Procedimento de alto custo e que requer servigos de alto
grau de especializagdo.

Rede Credenciada - S3o recursos de salde (médicos, consultorios, clinicas, laboratérios, hospitais,
dentre outros) contratados pela operadora para atendimento de seus beneficiarios.

Rede Propria - S3ao recursos de salde proprios da operadora para atendimento de seus
beneficiarios.

Urgéncia — E a situacdo resultante de acidente pessoal ou de complicacdo no processo gestacional,

que ndo implica risco iminente de vida ou lesdes irreparaveis para o paciente, caracterizada em
declaracdo do médico assistente.

Anexo 1 - CBO'S (Especialidade)

Codigo — Descrigao Codigo - Descricao
06158 - Médico acupunturista 06151 - Médico geral comunitario
06133 - Médico alergista/imunologista 06134 - Médico geriatra
06114 - Médico anatomopatologista 06132 - Médico ginecologista
06115 - Médico anestesista 06149 - Médico ginecologista / obstetra
06175 - Médico angiologista 06136 - Médico hansenologista
06116 - Médico broncoesofalogista 06124 - Médico hematologista
06159 - Médico cancerologista 06148 - Médico homeopata
06117 - Médico cardiologista 06135 - Médico hemoterapeuta
06120 - Médico cirurgido cardiovascular 06144 - Médico infectologista
06161 - Médico cirurgido de mao 06166 - Médico intensivista

06146 - Médico cirurgido de cabega e pescogo | [06137 - Médico legista
06163 - Médico cirurgido do aparelho digestivo| 06139 - Médico mastologista

06112 - Médico cirurgido pediatrico 06138 - Médico nefrologista

06180 - Médico cirurgido plastico 06131 - Médico neurocirurgiao
06154 - Médico cirurgido toracico 06142 - Médico neurologista

06118 - Médico cirurgido vascular 06126 - Médico nuclear

06110 - Médico cirurgido geral 06145 - Médico obstetra

06153 - Médico citopatologista 06147 - Médico oftalmologista

06177 - Médico de medicina esportiva 06168 - Médico oncologista cirdrgico
06113 - Médico de pericias médicas 06129 - Médico oncologista clinico
06141 - Médico de salde da familia 06121 - Médico oncologista pediatrico
06119 - Médico dermatologista 06150 - Médico ortopedista

06122 - Médico do trabalho 06152 - Médico otorrinolaringologista
06125 - Médico endocrinologista 06172 - Médico patologista clinico
06127 - Médico endoscopista 06155 - Médico pediatra

06128 - Médico fisiatra 06164 - Médico plantonista

06123 - Médico gastroenterologista 06157 - Médico pneumotisiologista
06143 - Médico geneticista clinico 06160 - Médico proctologista
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06162 - Médico psiquiatra

06165 - Médico radiologista

06167 - Médico radioterapeuta

06130 - Médico reumatologista

06140 - Médico sanitarista

06156 - Médico ultrasonografista

06170 - Médico urologista

06105 - Médico em geral (clinico geral)
06190 - Outros médicos

07915 - Acupunturista

07310 - Assistente social em geral

05250 - Bacteriologista

05110 - Biologista em geral (bidlogo
biomédico)

05230 - Bioquimico

06340 - Cirurgido dentista (endodontia)
06350 - Cirurgido dentista (patologia bucal)
06355 - Cirurgido dentista (pediatria)
06370 - Cirurgido dentista (periodontia)
06360 - Cirurgido dentista (protese)
06365 - Cirurgido dentista (radiologia)
06330 - Cirurgido dentista (satde publica)
06335 - Cirurgido dentista (traumatologia buco
maxilo facial)

06345 - Cirurgido dentista (ortodontia)
06310 - Cirurgido dentista em geral
07110 - Enfermeiro do PACS

07112 - Enfermeiro do PSF

ANEXo 2 - TABELA

07155 - Enfermeiro de terapia intensiva
07150 - Enfermeiro de centro cirirgico
07140 - Enfermeiro do trabalho

07110 - Enfermeiro em geral

07145 - Enfermeiro obstetra

07165 - Enfermeiro psiquiatrico

07160 - Enfermeiro puericultor e pediatrico
07130 - Enfermeiro sanitarista

06710 - Farmacéutico em geral

05270 - Farmacologista

01280 - Fisico nuclear

07620 - Fisioterapeuta

07914 - Foniatra

07925 - Fonoaudidlogo

06510 - Médico veterinario em geral
06810 - Nutricionista em geral

07525 - Ortoptista

07530 - Otico

05290 - Outros bacteriologistas e trabalhadores assemelhados
04945 - Pedagogo

07410 - Psicélogo em geral

07550 - Técnico em orientagdo e mobilidade de cegos e
deficientes visuais

07630 - Terapeuta ocupacional

07690 - Terapeutas em geral (outros terapeutas)
06540 - Zootecnista

19998 - Outros profissionais de nivel superior
31120 - Agente Administrativo

Codigo - Descricao

04 - Tabela Brasindice

06 - Tabela CIEFAS-93
07 - Rol de Procedimentos ANS

10 - Tabela SIMPRO
11 - Tabela TUNEP
12 - Tabela VRPO

00 - Outras Tabelas
99 - Tabela Propria

01 - Lista de Procedimentos Médicos AMB 90
02 - Lista de Procedimentos Médicos AMB 92
03 - Lista de Procedimentos Médicos AMB 96
05 - Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos

08 - Tabela de Procedimentos Ambulatoriais SUS
09 - Tabela de Procedimentos Hospitalares SUS

13 - Tabela de Intercambio Sistema Uniodonto
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AneExo 3 - TiPo DE ACOMODACAO

Codigo - Descricao

Codigo - Descricao

1 - Enfermaria

2 - Quarto particular
3-UTI

4 - Enfermaria dois leitos
5 - One Day clinic

6 - Unidade intermediAria
7 - Apartamento

8 - Ambulatdrio

11 - Apartamento luxo

12 - Apartamento Simples
13 - Apartamento Standard
14 - Apartamento Suite

21 - Bercario normal

15 - Apartamento com alojamento conjunto

22 - Bercario patoldgico / prematuro

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

32 - Enfermaria (4 ou mais leitos)

33 - Enfermaria com alojamento conjunto
34 - Hospital Dia

35 - Isolamento

41 - Quarto Coletivo (2 leitos)

42 - Quarto privativo

43 - Quarto com alojamento conjunto
51 - UTI Adulto

52 - UTI Pediatrica

53 - UTI Neo-Natal

54 - TSI - Unidade de Terapia semi-Intensiva

55 - Unidade coronariana
61 - Outras diarias

AnExo 4 - ConseLHO PROFISSIONAL

Codigo — Descricao

CRAS - Conselho Regional de Assisténcia Social

COREN - Conselho Regional de Enfermagem

CRF - Conselho Regional de Farmacia

CREFITO - Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
CRM - Conselho Regional de Medicina

CRV - Conselho Regional de Medicina Veterinaria

CRN - Conselho Regional de Nutricao

CRP - Conselho Regional de Psicologia

OUT - Outros Conselhos

ANEXo 5 - PoSICAO DO PROFISSIONAL NA EQUIPE

Codigo - Descricao

0 - Cirurgidao

1 - Primeiro Auxiliar

2 - Segundo Auxiliar

3 - Terceiro Auxiliar

4 - Quarto Auxiliar

5 - Instrumentador

6 - Anestesista

7 - Auxiliar de Anestesista
8 - Consultor

9 - Perfusionista

10 - Pediatra na sala de parto
11 - Auxiliar SADT

12 - Clinico
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AnNExo 6 - MoTIvo DE SAIDA DA INTERNACAO

Codigo - Descricao

Em caso de alta
10 - Para complementacdo em internacao
domiciliar
11 - Curado
12 - Melhorado
13 - Inalterado
14 - A pedido
15 - Internado para diagndstico
16 - Administrativa
17 - Por indisciplina
18 - Por evasao
19 - Para completar tratamento
Em caso de permanéncia
21 - Por caracteristicas da doenca
22 - Por intercorréncia
23 - Por motivo social
24 - Por doenga cronica
25 - Por impossibilidade de convivio socio-familiar
Em caso de transferéncia
31 - Para tisiologia
32 - Para psiquiatria
33 - Para clinica médica
34 - Para cirurgia
35 - Para obstetricia
36 - Para bercario
37 - Para pediatria
38 - Para isolamento
39 - Para outros (CTI, radioterapia, etc..)
Em caso de obito com necrdpsia
41 - Até 24 horas da internacdo
43 - Ocorreu apos 48 horas da internacao

44 - Obito de parturiente, com necrépsia, com
permanéncia do recém-nascido

45

45 - De 24 ate 48h de internacao, paciente
chegou agonico
46 - De 24 ate 48h de internacao, paciente nao
chegou agonico

Em caso de 6bito sem necroépsia
51 - Nas primeiras 48 horas, chegou agonico
52 - Nas primeiras 48 horas, nao chegou agonico
53 - Ocorreu apos 48 horas de internacdo
54 - Obito de parturiente, com necrdpsia, com
permanéncia do recémnascido

Em caso de reoperagao

61 - Em politraumatizado ¢/menos 24hs da 12
Cirurgia
62 - Em politraumatizado 24 a 48hs apos 12
Cirurgia
63 - Em politraumatizado 48 a 72hs apds 12
Cirurgia
64 - Em politraumatizado acima 72hs apds 12
Cirurgia
65 - Em cirurgia de emergéncia c/menos 24hs
apos 12 Cirurgia
66 - Em cirurgia de emergéncia 24 a 48hs apos
12 Cirurgia
67 - Em cirurgia de emergéncia 48 a 72hs apos
12 Cirurgia
68 - Em cirurgia emergéncia acima 72h apds 12
cirurgia
69 - Alta da parturiente com permanéncia do
recém-nascido
Em caso de alta da parturiente com

permanéncia do recém nascido
71 - Em caso de alta da parturiente com
permanéncia do recém-nascido




Anexo 7 - RELACAO DOS MEDICAMENTOS DE ALTO CUSTO

DESCRICAO COMERCIAL
Albumina Daunoxone Genotropin Noripurum Rubina
Antitrombina III | Desferal Granulokine Novoseven Saizen
Abelcet Dispot Imunoglobina Oncotaxel Sandostatin
Lar
Actilyse rt. PA | Docenter Interferon Onxel Serostim
Agrastat Emend Invanz O-plat Simdax
Ambisome Enbrel Kybernin P1000 | Orthoclone OKT -3 Simulect
Amphocil Endobulim Lectrun Ovifrel Stilamin
Arecamin Eposido Lentaron Paclired Streptase
Aredia Eprex Leucin Paclitax Synagis
Avonex Eritromax Liplatin Paraplatin Targocid
Benefix Ethyol Lipovenos 20% | Parexel Tissucol
Beriplex Fator Anti- Lupron Pegasys Tractocile
Hemofilico
Cancidas Fauldpami Luveres Pegitron Vfend
Carboplati Fauldmetro Maxcef Polimixina Visudyne
Cardioxane Fauldoxo Metalyse Proleukin Xigris
Ciclofosfamicia |Feiba Mitoxal Prothromplex Zenapax
Clinomel Flebogaman Neo-decopeptyl |Rapamune Zometa
Cloridrato de Flumilib Norditropin Remicade Zyvox
Irinotecano simplexx
Colis-tek Fruldcarbo Norelbin Reopro

Complementacao das informacoes:
« Arelacao de medicamentos acima sofrera atualizacdo de acordo com a entrada de novos
produtos no mercado;
« Em caso de dividas com relacdo ao procedimento, entrar em contato com a

central de atendimento 24 h (CAMO) - (0xx81) 2121-1001 para Recife e grande
Recife e 0800 888 1900 nas demais localidades.

46



	Central de Atendimento 24h
	Norclínicas Intermédica
	NotreDame  seguro saúde
	

	PLANOS NÃO REGULAMENTADOS
	PLANOS REGULAMENTADOS
	FINALIDADE
	IMPORTANTE

	3- Para entrega de contas parcial referente ao mesmo paciente que permanece internado, faz-se necessário entrar em contato com a CAMO, disponível 24 horas, para comunicação do fato e solicitação de uma nova senha, independente de seguirem no mesmo período de entrega das faturas.
	MODELO DA GUIA DE RESUMO DE INTERNAÇÃO

	modelo da Guia de outras despesas
	Código – Descrição                                     Código - Descrição
	Anexo 2 - Tabela

	Código - Descrição
	Anexo 3 - Tipo de acomodação

	Código - Descrição                                        Código - Descrição
	Anexo 4 - Conselho Profissional

	Código – Descrição
	Anexo 5 - Posição do profissional na equipe

	Código - Descrição
	Anexo 6 - Motivo de saída da internação

	Código - Descrição                      
	Em caso de alta
	Em caso de permanência
	Em caso de transferência
	Em caso de óbito com necrópsia
	Em caso de óbito sem necrópsia
	Em caso de reoperação
	Em caso de alta da parturiente com permanência do recém nascido


