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Legenda da Guia de Resumo de Internacgao

Num. do
Termo Campo Nome dou?:mpo na Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia 9
Registro ANS Registro ANS Registro da operadora de plano
. privado de assisténcia a saude o
1 String 6 na Agéncia Nacional de Saude Obrigatorio.
Suplementar (ANS)
N© da guia no Ndmero da guia no ) .
prestador prestador Obrigatorio.
E facultada &s operadoras e
NUmero que identifica a guia no prestadores de servigos a
2 String 20 q . 9 utilizagdo de cddigo de barras,
prestador de servigos. . : .
impressos imediatamente
abaixo da numeracdo. O cdédigo
de barras deve seguir o padrao
CODE 39 de alta densidade.
NUumero da guia de Numero da guia de , . o
. Numero da guia de solicitagao . -
solicitacdo de 3 solicitacdo de String 20 de Internaggo s Obrigatorio.
internacdo. internacdo _
Data da autorizagao Data da autorizacdo DDMMAAAA [Data em que a autorizagao para
realizacdo do i
4 Date 8 atendimento/procedimento foi Obrigatorio.
concedida pela operadora.
Senha Senha P ;
5 String 20 Senha de autorizagao fornecida Obrigatério.
pela operadora
Data de validade da Data de validade da DDMMAAAA Condicionado. Deve ser
senha senha i
Data de validade da senha de preeqch|d~o em caso de
6 Date 8 autorizagao pela operadora com

autorizagdo do procedimento.

emissao de senha com prazo de
validade.




Legenda da Guia de Resumo de Internacgao

Num. do
Termo Campo Nome dou?:mpo na Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia 9
Ndmero da guia Namero da guia Condicionado. Deve ser
atribuido pela atribuido pela NGm dentifi . preenchido caso a operadora
operadora 7 operadora String 20 umero que identifica a gula atribua outro nimero a guia,
atribuido pela operadora. ) ,
independente do numero que a
identifica no prestador.
NUmero da carteira NUmero da carteira , .
A . Numero da carteira do . ,
8 do beneficiario String 20 beneficiario na operadora Obrigatorio.
Validade da carteira Data de validade da DDMMAAAA Condicionado. Deve ser
carteira informado somente quando for
Data da validade da carteira do utilizada a contingencia em
9 Date 8 . papel e quando a operadora
beneficiario C - .
exigir autorizagdao prévia para o
procedimento e tal autorizacao
nao puder ser obtida.
Nome social 66 Nome social do String 70 Nome social do beneficiario Condicionado.
beneficiario conforme Decreto n© 8.727, de |Preenchido quando requerido
28/04/2016. expressamente pelo interessado
(art. 4° do Decreto n© 8.727).
Nome 10 Nome do beneficiario String 70 Nome do beneficiario Obrigatorio.
Atendimento a RN Indicador de Indica se o paciente é um recém- ObrigaFério. Deve ser informado
atendimento ao nato que estd sendo atendido no 'S" - sim - caso o atendimento
recém-nato , seja do recém-nato e o
. contrato do responsavel, nos . . ,
12 String 1 . beneficiario seja o responsavel e
termos do Art. 12, inciso III, "N" - n3o - quando o
alinea a, da Lei 9.656, de 03 de . g ..
. atendimento for do proprio
junho de 1998. L
beneficiario
Cddigo na operadora Cddigo do contratado Cédigo na operadora ou CNPJ do
13 executante na String 14 prestador contratado que Obrigatoério.

operadora

executou o procedimento.




Legenda da Guia de Resumo de Internacgao

Num. do
Termo Campo Nome do <Eampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Nome do contratado Nome do contratado Razao Social, nome fantasia ou
14 executante String 20 nome do prestador contratado Obrigatério.
da operadora que executou o
procedimento.
Codigo CNES Cod.lgo no Cadastro Codigo do prestador executante |Obrigatério. Caso o prestador
15 E:tcalgggc?ne'\entos de String 5 no Cadastro Nacional de’ ainda ndo possua o codigo do
N Estabelecimentos de Saude do [CNES preencher o campo com
Saude do executante Ministério da Satde (CNES/MS) |9999999.
Carater do Carater do Codigo do carater do
Atendimento 16 atendimento String 1 atendimento, conforme tabela Obrigatoério.
de dominio n° 23.
Tipo de faturamento Tipo de faturamento Cddigo do tipo do faturamento
. apresentado nesta guia, . L
17 String 1 conforme tabela de dominio n° Obrigatorio.
55.
Data do inicio do Data do inicio do DDMMAAAA Obrigatorio. Quando o tipo de
faturamento faturamento faturamento for igual a 3-
Data do inicio do faturamento Complementar, preencher o
18 Date 8 ) o,
apresentado nesta guia. campo com a data do inicio do
faturamento da guia que estd
sendo complementada.
Hora do inicio do Hora do inicio do HH:MM:SS Obrigatorio. Quando o tipo de
faturamento faturamento faturamento for igual a 3-

19 Time 8 Hora do inicio do faturamento. Complementar, preencjh,er. °
campo com a hora do inicio do
faturamento da guia que esta
sendo complementada.

Data do fim do Data do fim do DDMMAAAA Obrigatorio. Quando o tipo de
faturamento faturamento faturamento for igual a 3-
20 Date 8 Complementar, preencher o

campo com a data do inicio do
faturamento da guia que estd
sendo complementada.




Legenda da Guia de Resumo de Internacgao

Num. do
Termo Campo Nome do <Eampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Hora do fim do Hora do fim do HH:MM:SS Obrigatorio. Quando o tipo de
faturamento faturamento faturamento for igual a 3-
21 Time 8 Hora do final do faturamento Complementar, preencher °
campo com a hora do fim do
faturamento da guia que estd
sendo complementada.
Tipo de internagao Tipo de internagao Cddigo do tipo de internacao,
22 String 1 conforme tabela de dominio n® |Obrigatorio.
57.
Regime (ile 23 Regime de internacgao String 1 Obrigatério.
Internacao
CID10 Principal Diagnostico principal Cédigo do diagnéstico principal
de acordo com a Classificagdo
24 String Internacional de Doengas e de |Opcional.
Problemas Relacionados a Saude
- 102 revisao
CID10 (2) Diagnéstico Codigo do diagnostico
secundario secundario de acordo com a
. Classificacdo Internacional de .
25 String 4 Doencas e de Problemas Opcional.
Relacionados a Saude - 102
revisao
CID10 (3) Terceiro diagndstico Codigo do terceiro diagnostico
de acordo com a Classificacao
26 String 4 Internacional de Doencas e de [Opcional.
Problemas Relacionados a Saude
- 102 revisao
CID10 (4) Quarto diagnéstico Codigo do quarto diagnostico de
acordo com a Classificagdo
27 String 4 Internacional de Doengas e de |Opcional.

Problemas Relacionados a Saude
- 102 revisdo




Legenda da Guia de Resumo de Internacgao

Num. do
Termo Campo Nome do <Eampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Indicagdo de Indicagdo de acidente Indica se o atendimento &
Acidente ou doenca devido a acidente ocorrido com
28 relacionada String 1 o beneficiario ou doenca Obrigatério.
relacionada, conforme tabela de
dominio n° 36.
Motivo de Motivo de
Encerramento da 29 Encerramento String 2 Obrigatério.
Internacdo
NUmero da NUumero da Numero da declaracao de
Declaracdo de Declaracdo de nascido vivo, que é o documentoiCondicionado. Deve ser
Nascido Vivo Nascido Vivo . base do Sistema de Informagdes |preenchido em caso de
30 String 11 . . . ~ Y
sobre Nascidos Vivos do internagao obstetrica onde
Ministério da Saude tenha havido nascido vivo.
(SINASC/MS)
CID10 Obito Diagnéstico de ébito Codigo do diagnostico de obito
do paciente de acordo com a
. Classificacdo Internacional de .
31 String 4 Doencas e de Problemas Opcional.
Relacionados a Saude - 102
revisao
NUmero da NUmero da Condicionado. Deve ser
Declarag&o de Obito Declarag&o de Obito NGmero da declaracdo de dbito, |Preenchido guando o motivo de
) encerramento for igual ao
que € o documento-base do cédigo 41 (Obito com declaracdo
32 String 11 Sistema de Informagdes sobre

Mortalidade do Ministério da
Satde (SIM/MS).

de dbito fornecida pelo médico
assistente) ou quando for ébito
do RN na guia de internacdo da
mae




Legenda da Guia de Resumo de Internacgao

Num. do
Termo Campo Nome dou?:mpo na Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia 9
Indicador DO de RN IndicadoNr de o Condicionado. Deve ser
declaragao de obito preenchido quando o campo
de recém-nato. . x .. |NUmero da Declaragdo de Obito
Indica se a declaracao de 6bito é .
. , for preenchido. Preencher com S
33 String 1 do recém-nato durante a ~ -
internacdo da mae - SIM caso a declaragao de 6bito
) informada seja do RN e com N -
Ndo caso a declaragdo de o6bito
informada seja da mae.
Data Data de realizagao DDMMAAAA |Data em que o
34 Date 8 atendimento/procedimento foi |Obrigatorio.
realizado
Hora Inicial Hora inicial da HH:MM:SS Condicionado. Deve ser
35 realizagao do Time Horério inicial da realizacdo do p:iiggqueong:izg:r; em
procedimento procedimento p. ~ A
situagdes de urgéncia e
emergéncia.
Hora Final Hora final da HH:MM:SS Condicionado. Deve ser
36 reahzagao e Time 8 Horario final da realizacao do p:gigdcrrlndeongszzgfr:r em
procedimento procedimento p. - A
situagdes de urgéncia e
emergéncia.
Tabela Tabela de referencia Cddigo da tabela utilizada para
do procedimento ou identificar os procedimentos
37 |item assistencial String 2 realizados ou itens assistenciais |Obrigatdrio.
realizado utilizados, conforme tabela de
dominio n° 87.
Cddigo do Caddigo do Cadigo identificador do
Procedimento 38 procedimento String 10 procedimento realizado pelo Obrigatério
realizado prestador, conforme tabela de )
dominio.
Descricao Descricao do - .
39 procedimento String 150 Descrigao do procedimento Obrigatoério.

realizado

realizado




Legenda da Guia de Resumo de Internacgao

Num. do
Termo Campo Nome do <Eampo na Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia guia
Qtde 40 Quantleade de Int 3 Quantidade realizada do Obrigatdri
proc_edlmentos nteger procedimento rigatorio.
realizados
Valor Unitario Valor unitario do
44 proc.ediment(.J NUMé&rico 8,2 Valqr unitario do procedimento Obrigatério.
realizado ou item realizado
assistencial utilizado
Valor Total Valor total por Valor total do procedimento
procedimento realizado, considerando a
45 realizado Numérico 8,2 quantidade de procedimentos Obrigatoério.
realizados, o valor unitario e o
fator de reducdo ou acréscimo
Centro de Consumo Centro de Consumo Centro de Consumo onde o Condicionado. Deve ser
67 Strin material ou medicamento foi preenchido em caso de material
g 2 . :
utilizado conforme tabela de ou medicamentos.
dominio n° 82
Seq. Ref Sequencial de Condicionado. Deve ser
referéncia do preenchido na contingéncia em
procedimento Numero sequencial referéncia do|papel com o nimero de
46 realizado String > proged|mento ou examg . ref,erenaa do-procedlmento
realizado do qual o profissional |(nUmero da linha) a que se
participou. refere a participacao do
profissional integrante da
— eauipe
Grau Part Grau d? p_art|C|pagao Condicionado. Deve ser
do profissional Grau de participacdo do preenchido sempre que houver
47 String > profissional na equipe honorarios profissionais relativos

executante do servigo, conforme
tabela de dominio n° 35.

aos procedimentos realizados e
tratar-se de procedimento
realizado por equipe.




Legenda da Guia de Resumo de Internacgao

Num. do
Termo Campo Nome dou?:mpo na Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia 9

Cddigo na Operadora Cddigo do contratado Condicionado. Deve ser

/ CPF executante na Cédigo na Operadora ou CPF do |preenchido sempre que houver
operadora . profissional participante da honorarios profissionais relativos

47 String 14 . ~ . .
equipe de execugao do aos procedimentos realizados e
procedimento tratar-se de procedimento
realizado por equipe.

Nome do profissional Nome do profissional Condicionado. Deve ser

executante e preenchido sempre que houver
Nome do profissional . g . .
. . . honorarios profissionais relativos
49 String 70 participante da equipe de . .
~ ; aos procedimentos realizados e
execucgao do procedimento. )
tratar-se de procedimento
realizado por equipe.

Conselho Profissional Conselho profissional Condicionado. Deve ser

do executante Cédigo do conselho profissional |preenchido sempre que houver
. do executante do procedimento |honorarios profissionais relativos
50 String 2 ) . . . .
ou item assistencial, conforme |aos procedimentos realizados e
tabela de dominio n° 26. tratar-se de procedimento
realizado por equipe.

Numero no conselho Numero do Condicionado. Deve ser
executante no preenchido sempre que houver
conselho profissional . NGmero de registro no honorarios profissionais relativos

51 String 15 . _ . .
respectivo Conselho Profissional. |aos procedimentos realizados e
tratar-se de procedimento
realizado por equipe.

UF UF do conselho do -
profissional Sigla da Unidade Federativa do Condlcpnado. Deve ser

- preenchido sempre que houver
executante Conselho Profissional do honorarios profissionais relativos
52 String 2 executante do procedimento, P

conforme tabela de dominio n°
59.

aos procedimentos realizados e
tratar-se de procedimento
realizado por equipe.




Legenda da Guia de Resumo de Internacgao

Num. do
Termo Campo Nome dou?:mpo na Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia 9
Codigo CBO Codlg.o- na o . ) - ~ Condicionado. Deve ser
Classificacao Cadigo na Classificacao preenchido sempre que houver
Brasileira de Brasileira de Ocupacdes do honorérios profissionais relativos
53 Ocupacoes do String 6 profissional executante do . .
. aos procedimentos realizados e
executante procedimento, conforme tabela .
de dominio no 24 tratar-se de procedimento
) realizado por equipe.
Total d_e 54 Valor tptal de NUMé&rico 8,2 Valor tptal de todog 0s Obrigatério.
Procedimentos procedimentos procedimentos re:allzados.
Total de Diarias Valor total de didrias Valor total das diarias, Condicionado. Deve ser
, . considerando o valor de cada . ’ s
55 Numeérico 8,2 . : g preenchido caso haja diarias
diaria e a quantidade de diarias cobradas
cobradas _ )
Total de Taxas e Valor total de taxas e Valor total das taxas e aluguéis, Condicionado. Deve ser
Alugueis 56 alugueis Numeérico 8,2 considerando o somato’r.|o de preenchido caso haja taxas ou
todas as taxas e alugueis .
aluguéis cobrados.
cobrados __
Total de Materiais Valor total de Valor total dos materiais, Condicionado. Deve ser
57 materiais Numérico 8,2 conS|deranc;Io o valor un.|tar|o de preenchido caso haja material
cada material e a quantidade
utilizada cobrado.
Total de OPME Valor total de OPME Valor total dos OPME Condicionado. Deve ser
. o preenchido caso haja értese,
, considerando o valor unitario e a X . )
58 Numeérico 8,2 Lantidade de cada OPME protese ou material especial
Stilizado cobrado, conforme negociagao
_ entre as partes.
Total de Valor total de Valor total dos medicamentos, Condicionado. Deve ser
Medicamentos 59 |medicamentos Numérico| 8,2 ngigzgillddoeoc\;?jlsr unitario e a| ;o enchido caso haja
9 . . medicamento cobrado.
medicamento utilizado __
Total Gases Valor total de gases Valor total dos gases medicinais, Condicionado. Deve ser
Medicinais 60 medicinais NUm&rico 8,2 considerando o somatorio de preenchido caso haja gases

todos os itens de gases
medicinais utilizados

medicinais cobrados.




Legenda da Guia de Resumo de Internacgao

Num. do
Termo Campo Nome dou?:mpo na Tipo Tamanho | Formato Descrigao Condicao de Preenchimento
na guia 9
Total Geral Valor do total geral Somatdrio de todos os valores
61 Numeérico 8,2 tota.ls de pro.cedlment.os . Obrigatoério.
realizados e itens assistenciais
utilizados
Data da assinatura Data da assinatura DDMMAAAA .
Data da assinatura do prestador . ,
do contratado 62 do prestador Date 8 contratado. Obrigatério.
contratado _
Assinatura do 63 Assinatura do Assinatura do prestador Obrigatério.
contratado contratado contratado. _
Assinatura do(s) Assinatura do auditor Condicionado. Deve ser
auditor(es) da da operadora Assinatura do auditor da pree.nchldo. na utilizagao da
operadora 64 contingéncia em papel quando
operadora o
houver auditoria in loco da
__ _ operadora.
Observacgdo/Justificat Observagéo / Campo utilizado para adicionar
iva 65 Justificativa String 500 quaisquer observagao sobre o Opcional.

atendimento ou justificativas
gue julgue necessario




