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Instruções de Preenchimento das Guias Padrão TISS
Novembro, 2009
INSTRUÇÕES GERAIS
1. Apresentação
A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), órgão regulador da saúde suplementar no país, estabeleceu um padrão para a Troca de Informação em Saúde Suplementar, conhecido como TISS, para a padronização, registro e intercâmbio dedados entre operadoras de planos de saúde, profissionais médicos e prestadores de serviços.

O preenchimento de uma grande variedade de formulários utilizada por cada operadora e os demorados mecanismos para obtenção de informações e determinados procedimentos sempre exigiram muita burocracia dos prestadores de serviços.

Na maioria das vezes, os processos administrativos no atendimento dos beneficiários são lentos, assim como as possibilidadesde erros e as dificuldades de comparação de dados são conseqüências associadas ao excesso de papéis e à ausência de sistemas de informação unificados e ágeis.

A partir de agora, todos nós vamos falar a mesma língua. Ou seja, vamos preencher os mesmos formulários, utilizando a mesma linguagem e muito em breve os mesmos códigos. Este procedimento vai agilizar os processos operacionais, reduzir tempo e permitir avaliações clínicas, epidemiológicas e gerenciais, que orientarão decisões e planejamentos, embasando as estatísticas da ANS e de outros órgãos governamentais sobre a saúde no nosso país.

É neste cenário que disponibilizamos este manual a fim de contribuir no processo de implantação da TISS.

A informação é uma ferramenta fundamental, leia atentamente este manual e contribua para a organização do setor de saúde suplementar brasileiro.

Na padronização das guias foi respeitada a proposta de conteúdo e estrutura, que constitui modelo de apresentação dos eventos de saúde realizados pelo beneficiário, conforme determinado pela ANS – Agência Nacional de Saúde Suplementar.

A implantação do padrão eletrônico de comunicação deve atender os

prazos da Resolução Normativa nº 135/2006 e compreende as guias, o demonstrativo de pagamento e o demonstrativo de análise de conta médica, assim definidos:

I – Guias

Modelo formal e obrigatório de representação e descrição documental do padrão TISS. As guias a serem utilizadas são as seguintes:

a) guia de consulta;
b) guia de solicitação e de realização de serviço profissional/serviço auxiliar de diagnóstico e terapia – SP/SADT;

c) guia de resumo de internação;
d) guia de honorário individual;
e) guia de outras despesas;
f) guia de solicitação de internação.
II – Demonstrativo de Pagamento

Modelo formal e obrigatório de representação e descrição documental do padrão TISS, sobre o pagamento dos eventos de saúde realizados no beneficiário de plano privado de assistência à saúde, disponibilizado (enviado) da operadora para o prestador.

III – Demonstrativo de Análise de Conta Médica

Modelo formal e obrigatório de representação e descrição documental do padrão TISS, sobre a análise das contas dos eventos de saúde realizados no beneficiário de plano privado de assistência à saúde, devendo ser disponibilizado (enviado) pela operadora de saúde ao prestador de serviços.

Para a implantação do padrão TISS de comunicação, em meio eletrônico, os prazos são os previstos abaixo, variando de acordo com o tipo de prestador de serviços, conforme agrupamento a seguir. No entanto, por determinação da ANS – Agência Nacional de Saúde Suplementar, todos os prestadores de serviços deverão utilizar as guias e formulários, mesmo que em meio físico – papel, a partir de 31.05.2007.

IV – GRUPO 1

Entre operadoras de plano privado de assistência à saúde e prestadores de serviços de saúde a comunicação eletrônica ocorrerá: até o dia 31 de maio de 2007;

a) HOSPITAIS GERAIS - hospital destinado à prestação de atendimento nas especialidades básicas, por especialistas e/ou outras especialidades médicas. Pode dispor de serviço de urgência/emergência;
b) HOSPITAIS ESPECIALIZADOS - hospital destinado à prestação de assistência à saúde em uma única especialidade/área. Pode dispor de serviço de urgência/emergência e SADT;
c) HOSPITAIS/DIA–ISOLADO - unidades especializadas no atendimento de curta duração com caráter intermediário entre a assistência ambulatorial e a internação;

d) PRONTO SOCORRO ESPECIALIZADO - unidade destinada à prestação de assistência em uma ou mais especialidades, a pacientes com ou sem risco de vida, cujos agravos necessitam de atendimento imediato; e
e) PRONTO SOCORRO GERAL - unidade destinada à prestação de assistência a pacientes com ou sem risco de vida, cujos agravos necessitam de atendimento imediato. Podendo ter ou não internação;
f) Clínica especializada/ambulatório de especialidade;
g) Unidade de apoio à diagnose e terapia (SADT isolado);
h) Unidade móvel de nível pré-hospitalar - urgência/emergência;
i) Unidade móvel fluvial;
j) Unidade móvel terrestre; e
k) Policlínica.
V – GRUPO 2

Entre operadoras de plano privado de assistência à saúde e prestadores de serviços de saúde a comunicação eletrônica se dará: até o dia 30 de novembro de 2008.

a) Consultório isolado;
b) Profissionais  de  saúde  ou  pessoas  jurídicas  que  prestam  serviços   em
consultórios;

VI – GRUPO 3

Entre operadoras de plano privado de assistência à saúde e prestadores de serviços de saúde a comunicação eletrônica se dará: até o dia 30 de novembro de 2007;

LEMBRETE:
· Obrigatório o preenchimento dos campos que estão na cor branca;
· Os procedimentos deverão ser lançados cada um em uma linha e com o código do procedimento.
DOCUMENTOS QUE DEVERÃO SER PREENCHIDOS PELOS PRESTADORES DE SERVIÇOS
GUIA DE CONSULTA
Deve ser utilizada exclusivamente na execução e cobrança de consultas eletivas sem procedimentos e sem despesas.

Ligação entre Guias
Quando a consulta eletiva for realizada com procedimentos e/ou despesas, a cobrança da consulta e dos procedimentos realizados durante a consulta, deverá ser feita por meio da guia SP/SADT;

A cobrança das despesas ocorridas durante a consulta deverá ser feita pela guia de Outras Despesas, cujo campo 2 – Nº da Guia Referenciada conterá o número da guia de SP/SADT.

A Consulta de Referência, ou seja, aquela realizada por um especialista por solicitação de outro médico, sempre deverá ser cobrada por meio da guia de SP/SADT, para que constem os dados do médico solicitante.

Em qualquer consulta, a solicitação de exames e/ou procedimentos deverá ser feita por meio de uma guia de SP/SADT independente.
Legenda
Campo 1 – Registro ANS = sempre o código 31829-9

Campo 3 – Data de Emissão da Guia

· Dados do Beneficiário:
Campo 4 – Número da Carteira: é importante que seja preenchido com o número que consta na carteirinha do beneficiário.

Exemplo: 001F00039606137001 (Sem usar a barra e pontos)
Importante: Algumas carteirinhas que não foram atualizadas pelos clientes estão sem o código na frente da letra “F”, sendo assim é necessário sempre colocar 001 como no exemplo descrito.

Obs.: Como o Plano de Saúde São Camilo possui várias filiais os números iniciais mudam conforme a unidade, é necessário sempre verificar a numeração correta com a respectiva filial.

Campo 5 – Plano: Verificar na carteirinha o tipo de plano do beneficiário. Campo 6 – validade da carteira: não preencher pois o Plano de Saúde São Camilo não tem validade de carteira.

Campo 7 – nome: nome do beneficiário.

Campo 8 – N°do Cartão Nacional de Saúde – preenchimento o pcional.

· Dados do Contratado
Campo 9 – Código na operadora/CNPJ/CPF: o PAS disponibilizou no site a listagem dos credenciados de Concórdia, sendo assim é possível acessar para visualizar o código de cada prestador. O código é composto por 9 dígitos. Ex. 001000000.

Campo 10 – Nome do Contratado: Nome do prestador solicitante (nome da clínica ou do médico).

Campo 11 – Código CNES – preencher com o n° do cadastro do prestador junto ao CNES.

Campo
13-14-15-16-17-19:
preencher
com
os
dados
do
endereço
do prestador.

Campo 20 - Nome do profissional Executante: sempre preencher com o nome do médico que realizou a consulta.

Campo 21 - Conselho Profissional: preencher com Ex. CRM.

Campo 22 e 23 - n° do conselho: preencher com o n° do CRM do médic o e Estado.

· Hipóteses Diagnósticas:
Campo 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31 – dados a serem preenchidos conforme critério do médico.

· Dados do Atendimento/Procedimento Realizado Campo 32 – Data do Atendimento

Campo 33 – Código da Tabela: colocar o código abaixo para o tipo de tabela utilizada.

	Código
	Descrição

	02
	Lista de procedimentos médicos AMB 92 = TABELA AMB 92

	06
	Classificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos = TABELA CBHPM


Campo 34 – código do procedimento: disponível no site do Plano de Saúde São Camilo código com 8 dígitos. Para o caso de consulta médica ex. 10101012.

Campo 35 e 36 – preencher conforme opções disponíveis.

GUIA DE SERVIÇO PROFISSIONAL (SP/SADT)
a) Serviços Profissionais em pacientes não internados:
A cobrança dos serviços profissionais, exames e procedimentos realizados em paciente não internado deverá sempre ser feita por meio da Guia de SP/SADT.

b) Despesas com materiais, medicamentos, etc.
As despesas com materiais, medicamentos, aluguéis, gases e taxas diversas, decorrentes dos atendimentos informados na Guia de SP/SADT deverão ser detalhadas na Guia de Outras Despesas, cujo campo 2 – Nº da Guia Referenciada conterá o número da Guia de SP/SADT onde foi efetuada a cobrança.

c) Honorários médicos ou outros profissionais
Caso seja necessário cobrar em separado os honorários de médicos ou outros profissionais (anestesistas, auxiliares, etc...) decorrentes dos procedimentos discriminados na guia de SP/SADT, deve ser usada uma guia adicional de SP/SADT para cada cobrança, destacando no campo 45a-Grau de Participação o papel do profissional. Para vinculá-la à guia que a originou será necessário que campo 2 - N° da Guia Principal conte nha o número da guia de SP/SADT principal.

d) Honorários médicos ou outros profissionais procedentes de procedimentos
Caso seja necessário cobrar em separado os honorários de médicos ou outros profissionais (anestesistas, auxiliares, etc...) decorrentes dos procedimentos discriminados na guia de SP/SADT, deve ser usada uma guia

adicional de SP/SADT para cada cobrança, destacando no campo 45a-Grau de Participação o papel do profissional. Para vinculá-la à guia que a originou será necessário que campo 2 - N° da Guia Principal conte nha o número da guia de SP/SADT principal.

e) Pronto Atendimento (Emergência, Pronto Socorro)
Os procedimentos realizados no Pronto Atendimento obedecerão aos mesmos critérios dispostos nos subitens a); b) e c) – Serviços profissionais, exames e procedimentos (paciente não internado).

d) Tipos de Atendimento
A Guia de Serviços de Serviços Profissionais/Serviço Auxiliar Diagnóstico e Terapia - SP/SADT deve ser utilizada no atendimento a diversos tipos de eventos: remoção; pequena cirurgia; terapias; consulta com procedimentos; exames; atendimento domiciliar; SADT internado ou quimioterapia, radioterapia ou terapia renal substitutiva (TRS).

Legenda
Campo 1 – Registro ANS = sempre o código 31829-9

Campo 7 – Data de Emissão da Guia

· Dados do Beneficiário:
Campo 8 – Número da Carteira: é importante que seja preenchido com o número que consta na carteirinha do beneficiário.

Exemplo: 001F00039606137001 (Sem usar a barra e pontos)
Importante: Algumas carteirinhas que não foram atualizadas pelos clientes estão sem o código na frente da letra “F”, sendo assim é necessário sempre colocar 001 como no exemplo descrito.

Obs.: Como o Plano de Saúde São Camilo possui várias filiais os números iniciais mudam conforme a unidade, é necessário sempre verificar a numeração correta com a respectiva filial.

Campo 9 – Plano: Verificar na carteirinha o tipo de plano do beneficiário.

Campo 10 – validade da carteira: não preencher pois o Plano de Saúde São Camilo não tem validade de carteira.

Campo 11 – nome: nome do beneficiário.

Campo 12 – N°do Cartão Nacional de Saúde – preenchimento o pcional.

· Dados do Contratado Solicitante
Campo 13 – Código na operadora/CNPJ/CPF: o PAS disponibilizou no site a listagem dos credenciados de Concórdia, sendo assim é possível acessar para visualizar o código de cada prestador. O código é composto por 9 digitos. Ex. 001000000.

Campo 14 – Nome do Contratado: Nome do prestador solicitante do procedimento (nome da clínica ou do médico).

Campo 15 – Código CNES – preencher com o n° do cadastro do prestador junto ao CNES.

Campo 16 – nome do profissional solicitante: preencher com o nome do médico que solicitou o procedimento.

Campo 17 - Conselho Profissional: preencher com Ex. CRM.

Campo 18 e 19 - n° do conselho: preencher com o n° do CRM do médic o e Estado.

· Dados da solicitação/ Procedimentos e Exames Solicitados Campo 21 – Data/Hora da solicitação.

Campo 22 – Caráter da solicitação: preencher conforme o caráter

Campo 23, 24: dados a serem preenchidos conforme critério do médico obrigatório se for pequenas cirurgias, terapia, consulta de referencia e alto custo.

Campo 25 – Tabela: colocar o código abaixo para o tipo de tabela utilizada.

	Código
	Descrição

	02
	Lista de procedimentos médicos AMB 92 = TABELA AMB 92

	06
	Classificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos = TABELA CBHPM


Campo 26 – código do procedimento: utilizar codificação da tabela AMB 92 ou CBPMH com 8 dígitos, também encontra-se disponível no site do Plano de Saúde São Camilo.

Campo 27 – Descrição: Nome do procedimento encontrado nas tabelas AMB 92 ou CBPMH.

Campo 28 – Quantidade Solicitada

Campo 29 - não preencher, será liberado pela operadora.

IMPORTANTE: Os procedimentos deverão ser lançados cada um em uma linha e com o código do procedimento.
· Dados do Contratado Executante - a partir desse quadro serão lançados os dados do profissional que irá realizar o procedimento, por exemplo,  se for exames, será colocado posteriormente o nome do laboratório que será efetuado os exames, se for um procedimento que o próprio médico irá realizar será necessário preencher novamente com os mesmos  dados do médico solicitante.
Campo 30 – Código na operadora/CNPJ/CPF: o PAS disponibilizou no site a listagem dos credenciados de Concórdia, sendo assim é possível acessar para visualizar o código de cada prestador. O código é composto por 9 digitos. Ex. 001000000.

Campo 31 – Nome do Contratado: Nome do prestador executante do procedimento (nome da clínica ou do médico).

Campo 32, 33, 34,35, 36, 37, 39 – preencher com o endereço do profissional executante.

Campo 40 – Código CNES – preencher com o n° do cadastro do prestador junto ao CNES.

Campo 40a – Código na operadora/CNPJ/CPF: o código do profissional executante complementar. O PAS disponibilizou no site a listagem dos credenciados de Concórdia, sendo assim é possível acessar para visualizar o código de cada prestador. O código é composto por 9 digitos. Ex. 001000000.

Campo 41 – nome do profissional executante complementar: preencher com o nome do médico que auxiliou o procedimento.

Campo 42 - Conselho Profissional: preencher com Ex. CRM.

Campo 43, 44 - n° do conselho: preencher com o n° do CRM do médic o
e Estado.

Campo 45 a – grau de participação: grau de participação do profissional executante complementar, conforme quadro abaixo.

	Código
	Descrição

	00
	Cirurgião

	01
	Primeiro Auxiliar

	02
	Segundo Auxiliar

	03
	Terceiro Auxiliar

	04
	Quarto Auxiliar

	05
	Instrumentador

	06
	Anestesista

	07
	Auxiliar anestesista

	08
	Consultor

	09
	Perfusionista

	10
	Pediatra na sala de parto

	11
	Auxiliar SADT

	12
	Clínico

	13
	intensivista


Campo 46, 47, 48, 49 e 50 - dados a serem preenchidos conforme critério do médico.
· Procedimentos e exames realizados os procedimentos que forem realizados pelo médico deverão ser transcritos nesses campos, se forem exames realizados, serão preenchidos posteriormente pelo laboratório executante.
Campo 63 – Data e assinatura de procedimentos em série: será utilizado para  a assinatura do beneficiário nos casos por ex. na realização de sessões de fisioterapia.

· OPM solicitados
Campo 72, 73, 74, 75, 76 e 77: campos para preenchimento para solicitação de órteses, próteses e materiais.

GUIA DE RESUMO DE INTERNAÇÃO
a) Função
A Guia de Resumo de Internação tem a função de finalizar o faturamento da internação, podendo ser utilizada para internação clínica, cirúrgica, obstétrica, pediátrica, psiquiátrica, etc.

b) Utilização
Será utilizada para faturamento de despesas correspondentes a atendimentos em regime hospitalar, hospital-dia e domiciliar (internações clínica, cirúrgica, obstétrica, pediátrica,  psiquiátrica, etc.);

c) Cobrança de honorários
A cobrança de honorários dos procedimentos e exames, bem como as OPM deverá sempre ser realizada por meio da guia de Resumo de Internação, cujo campo 3-Nº da Guia de Solicitação conterá o número da Autorização concedido pelo Plano de Saúde São Camilo.

d) Despesas com materiais, medicamentos etc.
As despesas com materiais, medicamentos, aluguéis, gases e taxas diversas, deverão ser detalhadas na guia de Outras Despesas, cujo campo 2- Nº da Guia Referenciada onde deverá constar o número da Guia de Resumo  de Internação.

e) Internação
Havendo necessidade da cobrança ser realizada em separado, os honorários médicos ou de outros profissionais (anestesista, auxiliar, instrumentador, etc..) deverá ser utilizada uma Guia de Honorário Individual para cada cobrança. Para ser efetuada a vinculação à guia que a deu origem, será necessário que o campo 2-Nº da Guia Referenciada seja preenchido com o número da Autorização concedido pelo Plano de Saúde São Camilo.

Importante - As Guias de Honorário Individual somente podem ser vinculadas ao Número da Autorização. Não podem ser vinculadas à guia de SP/SADT ou qualquer outra guia.

f) Prorrogação de Internações
As prorrogações de internações e novos procedimentos devem ser feitas através de pedido médico, com base em receituário/relatório médico, devendo ser registrado no verso da solicitação inicial, de forma que haverá sempre um

único número de Autorização vinculando todos os eventos relativos ao atendimento.

g) Serviços profissionais, exames e procedimentos (paciente internado)
É permitida a solicitação e realização de serviços profissionais, exames  e procedimentos em paciente internado por meio de uma guia de SP/SADT. A cobrança poderá ser realizada por meio da guia de SP/SADT ou diretamente  na Guia de Resumo da Internação.

Obs1.: Havendo opção pela cobrança na guia de SP/SADT, as Despesas decorrentes dos atendimentos constantes nessa guia deverão ser detalhadas na guia de Outras Despesas, cujo campo 2-Nº da Guia Referenciada deverá constar o número da guia de SP/SADT, na qual foi efetuada a cobrança.

Obs2.: Ocorrendo a necessidade da realização da cobrança em separado    dos honorários médicos ou de outros profissionais (anestesistas, auxiliares, etc.) decorrentes dos procedimentos discriminados na guia de SP/SADT, deve ser utilizada uma guia adicional de SP/SADT para cada cobrança, destacando no campo 45a – Grau de Participação o papel do profissional. Para que ocorra a vinculação à guia que a deu origem, será necessário que o campo 2 - Nº da Guia Referenciada contenha o número da guia de SP/SADT principal.

Obs3.: Havendo opção pela cobrança na Guia de Resumo da Internação, as despesas decorrentes dos atendimentos discriminados  nessa  guia deverão  ser detalhadas na guia de Outras Despesas, cujo campo 2-Nº da Guia Referenciada conterá o número da guia de Resumo da Internação onde está sendo realizada a cobrança.

Obs4.: Havendo necessidade da cobrança em separado, os honorários de médicos ou outros profissionais (anestesista, auxiliar, etc.), deve ser usada  uma guia de Honorário Individual independente para cada cobrança. Para vinculá-la à solicitação médica que originou a cobrança será necessário que   o

campo 3 - Nº da Guia Referenciada contenha o número da autorização concedida pelo Plano de Saúde São Camilo.

Importante – Guias de Honorário Individual somente podem vinculadas ao Número da Autorização concedido pelo Plano de Saúde São Camilo.

GUIA DE HONORÁRIO INDIVIDUAL
A Guia de Honorário Individual tem a finalidade de ser utilizada para a apresentação do faturamento de honorários profissionais, caso estes sejam pagos diretamente ao profissional, sem a interferência do hospital responsável pela internação.

GUIA DE OUTRAS DESPESAS
A Guia de Outras Despesas tem a finalidade de ser utilizada nos casos de apresentação do faturamento em papel, como instrumento de continuidade  e complemento de folhas. Esta guia estará sempre ligada a uma guia principal (Guia de SP/SADT ou Guia de Resumo de Internação), não existindo por si só. É utilizada para discriminação de materiais, medicamentos, aluguéis, gases e taxas diversas, não informadas na guia principal.
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