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Prezado Cooperado,

Este manual é um guia de preenchimento

do novo modelo das guias TISS. Nele
explicamos e mostramos 0s Novos
campos que deverao ser preenchidos.
Sua leitura é recomendada para que as

guias sejam preenchidas de forma correta.

O Manual completo estard disponivel

na area restrita dos cooperados e no POL

(Producdo Online).
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Guia de Comprovante Presencial (NOVA GUIA)

GUIA DE COMPROVANTE PRESENCIAL 2N Gula Prostador
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. Campo numero 12 (Numero da carteira):

Preencher com o numero da carteira do Cliente.

. Campo numero 14 (Numero da guia principal):
Preencher com o numero da guia de consulta.

OBS: A guia de comprovante presencial deverd ser preenchida somente
para as consultas autorizadas no POL (Produgdo Online).
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Guia de Consulta (NOVOS CAMPOS)

- 2-N° Guia no Prestador
unlme,g il GUIA DE CONSULTA

1- Registro ANS Wnem d3 Guia Atribuido pela Operadora
B | | /\) I I L N | |

Dados do Beneficiario

4 - Numero da Carteira

7 - Nome (

Dados do Contratado
- Codigo na Operadora

5-Validade da Carteira
| S W ) — —

qi Atendimento ? RN (Sim au Nao)

[8-Cartao I?ﬁonll de Satde ‘
S N 7 S N N N I

10 - Nome do Contratado ‘

11- Cédigo CNES ‘

Y A A | Y T

12 - Nome do Profissional Executante 13- Conselho | [14 -Namero no Conselho 15-UF | [16 - Codigo CBO
Profissional
] Y N N M Mo A I

Dados d: :

17 - Indicago de Acidente (acidente ou doenca relacionada)

-]
18 - Data do Atendimento 19 - Tipo de Consulta 20-Tabela | [21-Cédigo do Procedimento 22 - Valor do Procedimenta
L . [ [ S N A T T Y W

23 - Observacao / Justificativa

24 - Assinatura do Profissional Executante 25 - Assinatura do Bonaficiario ou Rosponsavel

. Campo numero 3 (Nimero da guia atribuido pela operadora)
Preencher este campo somente quando estiver informado o campo 2.

.Campo numero 6 (Atendimento RN)

Esse campo deve ser preenchido com “S” (Sim) caso o atendimento seja ao
recém-nato e o beneficidrio seja o responsavel e “N” (Nao) quando o atendi-
mento for do proprio beneficidrio.

. Campo numero 8 (Cartdo Nacional de Satde)
Esse campo deve ser preenchido caso o cliente possua o registro.
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Anexo de outras despesas (NOVOS CAMPOS)

Unimed | A2 ANEXO DE OUTRAS DESPESAS

Rio (para Guia de SP/SADT e Resumo de Internacao)
S S R R | R L R .
-
T | q [N 1) \‘
‘uéujjw_\_ru_\_\_\ Y N N N (O A SR Y \\\JAW""'”' I e
e A e o e e o o o
o,
L M ot s ) L s e
T A o o D T L o o e
T D oo o D oo T s oo e
e A T o T o T o o o e
I raara— P S S ———————
L e [ 1 (IS T R I A
L T U, 1 S ) R N N L T | - (NN T T T T ¥ ) S Y Y |

. Campo numero 5 (Cédigo do CNES)
Campo obrigatério caso o prestador nao possua preencher com 9999999.

. Campo numero 6 (CD)
Esse deve ser preenchido com o cédigo da natureza da despesa conforme
tabela de dominio N° 25.

. Campo nimero 14 (Fator de Redugdo / acréscimo)
Esse campo deve ser preenchido com 1,00 no acréscimo ou reducgdo de ou-
tras despesas.

. Campo numero 21 (Total de gases medicinais)
Esse campo DEVE ser preenchido com 0,00 (zero) se ndo houver valor.
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. Campo numero 22 (Total de medicamentos)
Esse campo deve ser preenchido com 0,00 (zero) se nao houver valor.

. Campo numero 23 (Total de materiais)
Esse campo deve ser preenchido com 0,00 (zero) se ndo houver valor.

Guiade SP/SADT (NOVOS CAMPOS)

Unimed |2 GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE
Rio

DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT

23 Guia no Prostador
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. Campo numero 3 (Nimero da guia principal)
Esse campo deve ser preenchido com o nimero da guia principal quando se
tratar de exame em paciente internado.
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. Campo numero 11 (Cartdo Nacional de Saude)
Esse campo deve ser preenchido caso o cliente possua o registro.

. Campo numero 12 (Atendimento RN)

Esse campo deve ser preenchido com “S” (Sim) caso o atendimento seja do
recém-nato e o beneficidrio seja o responsavel e “N” (Nao) quando o atendi-
mento for do proprio beneficiario.

. Campo numero 31 (Cédigo do CNES)
Campo obrigatério caso o prestador nao possua preencher com 9999999.

. Campo numero 32 (Tipo de Atendimento)
Esse campo deve ser preenchido se o tipo de atendimento for consulta.

. Campo numero 35 (Motivo do Encerramento)
Esse campo deve ser preenchido em caso de 6bito.

. Campo numero 45 (Fator de Red./Acresc.)

Esse campo deve ser preenchido com 1,00 no acréscimo ou reducao de ou-
tras despesas

. Campo numero 47 (Valor Total(R$))

Esse campo deve ser preenchido sempre que houver procedimento realizado
sendo informado. Nos casos em que esse valor ndo possa ser definido previa-
mente por forca contratual, o campo deve ser preenchido com 0,00 (zero).

. Campo numero 48 (Seq.Ref.)

Esse campo deve ser preenchido na contingéncia em papel com o ndmero
de referéncia do procedimento (nimero da linha) a que se refere a participa-
cao do profissional integrante da equipe.

. Campo numero 58 (Observagao / Justificativa)
Esse campo deve ser utilizado para adicionar quaisquer observagdes sobre
atendimento ou justificativas que julgue necessario.
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Guia de Solicitagao de Internagao (NOVOS CAMPOS)

H GUIA DE SOLICITACAO
unlmeg £ DE INTERNACAO
1 - Registro ANS
(I B N |

3 - Namero da Guia tribuido pela Operadora |

\IJXIIIIII\IIIII\III

2-N° Guia no Prestador

4~ Data da Autorizagao
S ) -

5-Senha
| L N N S

6 - Data de Validade da Senha
S 7 |

Dados do Beneficirio

7 - Namero da Carteira

(I T T T O T |

N ()

= q

11 - Cartio Nacignal de Saide

l_|_L JJ?I?\?\ L LIl L

Dados do Contratado Solicitante

12— Cédigo na Operadora
T Y Y B

13 -Nome do Contratado

|

14 -Nome do Profissional Solicitante 15 -Conselno (16 - Numero no Conselno 18 - Cédigo CBO
Profissional
PR T (T

19- Cédigo na Operadora / CNPJ
(S N N

‘ |?n ~Nome do HospitallLocal Solicitado

1 - Data sugerid para internagao

! A ) N N -

i

N

22 - Carater 23-Tipo | [24 - Regis
[ L 1 | ]

25 - Qtde. Diarias Solicitadgs| |26 i ME/| |27
(] )Zv

)

[28~Indicagao Ciinica

130 -CID 10 (2)

[29-GID 10 Principal
| |

31-CID 10 (3)
|

-]

| 32-CID10 (4) 33 - Indicagao de Acidente (acidente ou doenca relacionada)
|

34Tabela 35 Codigo do Procedimento ou

i 36 Descrigio
Htem Assistencial

01- L

37-Qtde Solic 38 - Qtde Aut

02- 1

03| 1

o1 L

05- L

7. L

o8- L
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[40 - Qtde. Diarias Autorizadas | [41 - Tipo da Acomodacao Autorizada

39 - Data Provavel da Admissao Hospitalar
e e S - [

(42 Codigo na Operadora / CNPJ autorizado ‘ [43 - Nome do Hospital / Local Autorizado

T T A

[45 - Observagao  Justificativa

[46-Data da Solicitacao

47-Assinatura do Profissional Solicitante | [

{7y |
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. Campo numero 3 (Numero da guia atribuido pela operadora)
Preencher este campo somente quando estiver informado o campo 2.

.Campo numero 9 (Atendimento RN)

Esse campo deve ser preenchido com “S” (Sim) caso o atendimento seja do
recém-nato e o beneficidrio seja o responsavel e “N” (Nao) quando o atendi-
mento for do proprio beneficiario.

. Campo numero 11 (Cartao Nacional de Satde)
Esse campo deve ser preenchido caso o cliente possua o registro.

. Campo numero 21 (Data sugerida para Internag¢ao)
Esse campo deve ser preenchido com a data sugerida pelo profissional soli-
citante para inicio da internagdo do paciente.

. Campo numero 26 (Previsido de uso de OPME)

Esse campo deve ser preenchido “S” (Sim) caso haja, previsdo de utilizacao
de oOrtese, protese ou material especial durante a internacdo e “N” (Nao), caso
ndo haja previsdao de uso destes materiais.

. Campo numero 27 (Previsao de uso de quimioterapico)

Esse campo deve ser preenchido “S” (Sim) caso haja, previsao de utilizagao de
quimioterapico durante a internagao e “N” (Ndo), caso nio haja previsio de
uso deste tipo de medicamento.

. Campo numero 44 (Cédigo do CNES)
Preenchimento obrigatério. Caso o prestador nao possua devera ser preen-
chido com 9999999.

.Campo numero 49 (Assinatura do responsavel pela Autoriza¢ao)
Deve ser preenchido constando a assinatura do responsdvel pela autorizagao
concedida pela operadora.
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ESPACO DE RELACIONAMENTO COM O COOPERADO







