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Autorização 
 
  
 
 
O Portal web é um sistema informatizado desenvolvido para facilitar o atendimento dos 

nossos clientes, sem a necessidade de locomoção deles até a operadora. Desta forma o 

atendimento de consultas, requisição de exames, internações, prorrogações e execução de 

procedimentos são realizados de forma eletrônica,  agilizará o processo de liberação de 

todos os envolvidos.  

 

 
Como acessar o Portal Web  
Utilize o endereço https://saude.fcopel.org.br:8443/PlanodeSaude/ para acessar o portal da 

operadora. 
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1. Requisições 

 
 

Requisição para internamento, exames, prorrogações, solicitações e 
procedimentos ambulatoriais e terapêuticos. 

Para solicitar uma requisição no sistema Tasy é necessário que o pedido médico conste 
o código do procedimento, indicação clínica, carimbo e assinatura do médico solicitante. Essa 
solicitação pode estar no formulário SADT, Internação, prorrogação ou no receituário médico.  
Estas solicitações podem ser encaminhadas enviadas em guia de SADT, Internamento, 
OPME ou no receituário médico. A implantação da requisição no sistema Tasy. Para que o 
mesmo seja implantado no sistema TASY, a requisição deve conter as seguintes informações 
indispensáveis para implantação, avaliação e liberação no sistema: 

- Nome e número da Carteirinha do Beneficiário que irá realizar o procedimento. 

- Descrição do nome e código do procedimento a ser liberado, código este que deve 
constar na tabela TUSS que rege todos os convênios conforme critérios estabelecidos pela 
ANS. 

- Laudo dos exames pertinentes ao procedimento solicitado, principalmente em caso de 
solicitação de procedimentos cirúrgicos e procedimentos que possuem Diretriz de Utilização 
(DUT) conforme ROL de cobertura de procedimentos da ANS. 

- CID ou indicação Clínica; 

- Carimbo e nome do médico solicitante; 

- E Identificação do prestador onde será realizado o procedimento, podendo ser indicado 
na guia o código ou o nome do prestador junto a Fundação Copel. 

Importante: Processos recebidos sem estas informações as guias serão devolvidas ao 
prestador solicitante para correção via portal TASY. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Documentações indispensáveis para solicitação de alguns procedimentos 
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• Para liberação de medicamentos intravenosos que sejam complexos vitamínicos é 
necessário o envio do pedido médico e o laudo dos últimos exames de vitaminas 
realizados pelo beneficiário e justificativa Médica 

• Para o procedimento de cirurgia bariátrica é necessário o envio de todos os exames 
realizados e pertinentes ao caso, que levaram a indicação da cirurgia, assim como o 
termo de consentimento da cirurgia bariátrica conforme diretriz ANS 

• Para liberação de procedimento Vasectomia e/ou Laqueadura é necessário enviar 
junto ao pedido médico, o termo de consentimento para cirurgia, devidamente 
preenchido com todos os dados e avaliação psicológica conforme solicitado no Item 
12, letra H das diretrizes de utilização da ANS (Agência Nacional de Saúde). 

• Para liberação de Cesariana é necessário enviar junto ao pedido médico, o laudo do 
último exame de ecografia Obstétrica realizado pela gestante, cartão do pré-natal e 
termo de consentimento de livre escolha de cesárea, devidamente preenchido com 
todos os dados, de acordo com as diretrizes de utilização da ANS (Agência Nacional 
de Saúde). 

• Solicitação de prorrogação de Internamentos e Procedimentos é necessário enviar a 
evolução médica do paciente, assim como, laudos de exames realizados durante o 
internamento e descrição cirúrgica dos procedimentos realizados. 

• Para liberação de procedimento de Sangria é necessário enviar o laudo do último 
exame de Ferritina realizado pelo beneficiário, na ausência dele será necessário 
justificativa médica. 

• Para requisição de procedimentos de leões de pele, Abdômen de Avental, 
Blefaroplastia, reparação de cicatriz, hiperbárica para cicatriz, e demais que se 
enquadrem nesta categoria devem ser enviadas fotos das lesões com autorização do 
beneficiário em anexo a guia implantada no sistema. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

6 

Implantação da requisição no sistema: 

Implantação da Requisição pelo Prestador Credenciado no Portal TASY 

Todo prestador credenciado à Fundação Copel, deve realizar a liberação no módulo 
Requisição, tanto das requisições dos procedimentos a serem realizados em sua clínica, 
hospital ou consultório, via portal TASY, sejam eles procedimentos eletivos ou de 
Urgência/Emergência. O acesso deve ser realizado direto no portal TASY com CPF e 
senha de acesso que é cadastrado para cada prestador. 

1.1 Requisição para autorização: 

 O menu Requisição para autorização servirá para o Prestador solicitar 
autorização, visualizar as guias liberadas para o seu perfil. Como também poderá 
pesquisar o andamento das solicitações que caírem em análise de auditoria. 

 

Guia de Consulta 

Para solicitar no sistema TASY uma consulta eletiva, o usuário deverá preencher os 
campos obrigatórios que estão destacados em azul. Após o preenchimento de todos os 
campos, para avançar com a requisição deverá clicar em continuar. Segue abaixo 
informações e passo a passo do preenchimento:  

• Para prestadores “pessoa física” o sistema irá preencher automaticamente as 
informações do Médico.  

• Para os prestadores “pessoa jurídica”, o usuário deverá digitar o CRM do médico 
(lembrando que, o profissional deverá constar no corpo clínico do prestador), não é mais 
possível proceder com a liberação utilizando código genérico 999999 

1º. No campo “tipo de consulta” deverá ser informado o caráter da consulta que será 
realizada: 

Exemplo: Primeira Consulta, Pré-Natal: Opção para gestantes. 

 2º. Selecione a opção continuar.  

3º. Em seguida, será disponibilizado na tela de requisição o “status” da guia (Liberada 
ou Negada), para prosseguir e executar a guia clique em “Finalizar Requisição”. 
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Obs. Na ocorrência será sinalizado o prazo de consulta de retorno, caso seja inferior a 
30 dias é passível de glosa na análise de contas médicas. 

4º. Na próxima tela, ficará disponível a impressão da guia para assinatura do beneficiário 
e médico executante. Para fins de faturamento, sempre utilizar o “N° da Guia”. 

 

 

 

 

Em quais casos a consulta pode ser negada ? 



 
 
 

8 

• Nos casos em que a guia foi implantada errada no sistema; 

• Quando prestador não está habilitado para executar o procedimento; 

• Quando a consulta for inferior ao prazo de 30 dias, ou retorno com o mesmo 
profissional dentro deste prazo pelo mesmo CID. 

•  Quando o beneficiário está em periodo de carência, com o plano cancelado ou número 
de carteirinha incorreto; 

Para os casos em que ocorrer glosa/negativa, é possível verificar no próprio sistema, 
conforme segue: 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 - Requisição de guias SP/ SADT  
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A solicitação de serviços previstos em guia de SP/SADT deve seguir os passos abaixo 
relatados. Obs: Para implantação da requisição é obrigatório anexar a solicitação médica. Os 
campos em azul são obrigatórios para preenchimento. 

Caso haja preenchimento errado dos campos, a guia será negada automaticamente no 
sistema ou devolvidas pela Auditoria Médica via portal TASY para correção em caso de 
procedimentos que caem em análise,  procedimentos que são liberados automaticamente no 
sistema causarão erro no faturamento tendo que ser refeitas para correção. 

Como solicitar: 

1º. Acessar o ícone Requisição para Autorização -> Requisitar Autorização -> Identificar 
o usuário através da digitação do número de sua carteira de identificação. Para este processo 
deve-se selecionar o campo da carteira do beneficiário e em seguida digitar os números ou 
então com dois cliques do mouse e abrir o localizador de beneficiários. Se o beneficiário é 
recém-nascido – utilize o campo específico para esta informação. Automaticamente o sistema 
irá complementar os demais campos com detalhes do usuário. 

 2º. Informar o Prestador/Médico Solicitante: Quando o usuário do autorizador Web 
atende apenas um prestador o sistema irá preencher automaticamente as informações do 
Médico. Caso contrário o usuário poderá digitar o código do prestador no campo ou utilizar a 
lupa para pesquisar e localizar o médico  

 

 

 

 

 

 

 

 

3º. Selecione a Especialidade do profissional: Caso o profissional tenha apenas uma, 
esta informação será preenchida automaticamente. O médico que possuir mais de uma 1 
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especialidade, será listada, serão apresentadas estas para que o prestador selecione a 
especialidade do atendimento. 

 

4º. Selecione o caráter do atendimento (Eletiva ou Urgência/ Emergência);  

5º. Selecione o tipo de atendimento;  

 

IMPORTANTE: Caráter de Atendimento é diferente de tipo de Atendimento: 

Caráter de Atendimento: Identifica se o procedimento está sendo de forma eletiva ou de 
Urgência/ Emergência (ex. em pronto socorro ou internamento) 

Tipo de Atendimento: Identifica a categoria que o procedimento pertence conforme 
classificação do ROL da ANS, ou seja, se o procedimento é tipo exame, pequena cirurgia, 
medicina ocupacional etc. Quando o campo for preenchido com a informação incorreta, a guia 
será negada automaticamente no sistema conforme já citado com a obs. Erro aut./tip: 
VALIDAR TIPO DE GUIA X TIPO DE ATENDIMENTO. 
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6º. Selecione a indicação do acidente; 

 

7º. Clique em continuar para ir para próxima página, onde deverá ser incluso o(s) 
código(s) do(s) procedimento(s). 

 

8º. No campo procedimento, o prestador deverá colocar o código do procedimento. 
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9º. Após adicionar o código do procedimento, clicar na opção “+” para que o tal código 
seja vinculado à requisição, se não for feito este passo o procedimento não vai para requisição 
e a requisição, a guia, ficará em aberto no sistema ou aprovada sem procedimento. 

10º. Antes de enviar a autorização, o usuário deverá anexar o arquivo (solicitação 
médica e laudos pertinentes) para a avaliação da liberação do procedimento. Para isso, utilize 
a opção “ANEXAR ARQUIVO”, o sistema não permite concluir a requisição sem anexar a 
documentação pertinente. 

11º. Será apresentada uma tela para escolher o arquivo desejado. Utilize a opção e na 
tela de localização selecione o arquivo desejado e em abrir. 
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Requisição de Quimioterapia e Radioterapia 

É similar ao processo de requisição das guias SP/SADT, nos procedimentos de 
quimioterapia a requisição inicia-se pelo menu lateral “REQUISIÇÃO PARA AUTORIZAÇÃO 
-> REQUISITAR AUTORIZAÇÃO”, devendo ser selecionada a opção guia de solicitação 
SP/SADT.  

IMPORTANTE 

- Beneficiários que possuam apenas solicitação de Quimioterápicos via oral não devem 
ser solicitadas via portal TASY, deve ser encaminhada a prescrição (receita) do medicamento 
juntamente com os laudos de exames pertinentes ao caso para o e-mail 
fundacao@fcopel.org.br para procedermos com a avaliação - Os medicamentos devem 
sempre estar inseridos com unidade de medida em MG (Miligrama), pois só liberamos os 
medicamentos em miligramas. 

1º. Deve-se selecionar o tipo de atendimento como “Quimioterapia”.

 

2º. Clicando na opção continuar, a guia será direcionada para a página de inclusão dos 
códigos dos procedimentos/medicamentos. 

 

mailto:fundacao@fcopel.org.br
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3º. No campo em que se adicionam os códigos dos procedimentos, é necessário ser 
escolhida a opção “sem anexo”, diferentemente de quando forem preenchidos os campos 
para inclusão dos medicamentos quimioterápicos, disponíveis na “ABA MATERIAIS”.  

Nessa aba, o prestador deve selecionar a opção “Quimioterapia” para que seja 
disponibilizado o preenchimento do Anexo de Quimioterapia, com todos os dados necessários 
para avaliação da auditoria médica. O Anexo de Quimioterapia será encontrado na parte 
superior da tela, sendo obrigatório o seu preenchimento para finalização da requisição. 
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4º. Preenchimento do Anexo de Quimioterapia: 
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5º. Para conclusão da requisição (após todos os campos obrigatórios preenchidos), 
basta clicar em “FINALIZAR REQUISIÇÃO”.  
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No procedimento de radioterapia a requisição inicia-se pelo menu lateral “REQUISIÇÃO 
PARA AUTORIZAÇÃO -> REQUISITAR AUTORIZAÇÃO”, devendo ser selecionada a opção 
guia de solicitação SP/SADT. 

 1º. Na primeira página o preenchimento é similar ao da quimioterapia, deve-se alterar 
o tipo de atendimento, selecionando a opção “Radioterapia”.  

2º. O preenchimento será diferente a partir da seleção dos códigos dos procedimentos, 
conforme ilustram imagens abaixo: 

 

3º. Após clicar na opção “+”, será aberto na parte superior da tela para preenchimento 
o Anexo de Radioterapia, nos quais deverão conter todos os campos obrigatórios preenchidos 
para prosseguimento. 
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4º. Para concluir, basta um clique em finalizar requisição. No caso da guia liberada 
automaticamente, deve ser clicado em executar requisição, para gerar a guia. 
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Requisição de guia de internação  

1º. Na requisição de internação, inicia-se pelo menu lateral “REQUISIÇÃO PARA 
AUTORIZAÇÃO -> REQUISITAR AUTORIZAÇÃO”, devendo ser selecionada a opção guia de 
solicitação de internação.  

2º. Em seguida preencher os demais campos conforme o padrão TISS da guia de 
internação.  

 

 

*É importante se atentar ao regime de internação, internamentos cirúrgicos que 
beneficiário interna pela manhã e tem alta a tarde exemplo amidalectomia, o regime de 
internação deve ser Hospital dia, para esta categoria de procedimentos se forem solicitados 
com esta informação incorreta a requisição será devolvida via portal TASY para ser cancelada 
e solicitada novamente. 
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3º. Clique em continuar para disponibilizar a tela de inclusão dos códigos dos 
procedimentos: 

 

4º. Clicar na opção “+” para vincular o código do procedimento na requisição 
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**Sempre que houver alguma informação na guia que esteja incorreta na  propria 
solicitação vai aparecer a mensagem de erro conforme abaixo 

 

Solicitação de guia de internação emergencial  

Internamento clínico: as requisições deverão ser implantadas com os códigos de diárias 
(conforme contrato) e de visitas. Serão analisadas e autorizadas tanto as diárias quanto as 
visitas. 

Internamento em UTI: as requisições deverão feitas com os códigos de diárias de UTI 
(conforme contrato), 02 plantões de 12 horas para cada diária e 01 plantão de intensivista 
para cada diária. Serão analisadas e autorizadas tanto as diárias quanto os plantões de 
acordo com sua pertinência.  

Internamento psiquiátrico: as requisições deverão ser feitas com o código da diária e o 
código da visita (conforme contrato). 

 

Solicitação de liberação paciente que foram a óbito 

Pacientes que forem a óbito e ainda tiverem solicitações pendentes a serem liberadas, 
dentro do prazo de solicitação (ideal que seja solicitado em até 48h após o óbito), as 
requisições devem ser implantadas pelo prestador no sistema TASY via portal, a mesma a 
princípio estará negada, após gerar a requisição enviar as informações da mesma somente 
no e-mail fundacao@fcopel.org.br informando que trata-se de beneficiário que foi a óbito 
para que possamos regularizar a requisição para que seja avaliada pela Auditoria Medica. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:fundacao@fcopel.org.br
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Solicitações de Liberação complementar para requisição de Guias de SADT 
ou paciente internado 

 
 

Este tipo de liberação é realizado quando:  

- Há necessidade de pedir complemento de guia SADT já liberada, seja ela referente a 
procedimento ou material que não foi solicitado na solicitação inicial; 

- Liberação de exames para pacientes internados. 

Prestador deverá escrever no histórico a que essa solicitação se refere conforme 
situações citadas acima. 

 
Quando houver necessidade de complemento de guia de SADT – Caso que ocorre 
quando é necessário solicitar algum procedimento ou material vinculado na guia já 
liberada, assim, não será necessário cancelar a guia já liberada no caso de solicitação 
de complemento, basta solicitar o complemento de guia solicitando apenas o item 
faltante. 
 
Como Solicitar 
 
• Acessar Requisição para Autorização - Requisitar autorização - Guia de SP/SADT 

• Preencher os dados solicitados na requisição 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

23 

- No Campo guia de Referência, clicar na lupa para localizar a autorização que já foi 
gerada para que o novo atendimento seja vinculado a esta liberação, se neste campo não 
for referenciada a guia correta, o complemento de liberação ficara incorreto, gerando 
duplicidade de liberações. 

 
 
- No caso solicitação de exames para pacientes internado além de informar a guia de 
referência, que é a guia do internamento, no campo Tipo de Atendimento deve ser 
informado SADT internado, para que ela seja vinculada ao internamento do 
beneficiário. 
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- Ao clicar na lupa, abrirá todos os atendimentos autorizados, basta verificar a senha 
que está liberada a consulta e clicar em ok. 

•  

 
Depois basta terminar o preenchimento das demais informações no caso não solicitar 
procedimento apenas fazer a solicitação do material na aba materiais e finalizar a guia. 
4º. A guia de referência será vinculada a nova requisição a ser gerada. Quando este 
serviço for executado e a guia gerada poderá ser visualizada a guia de referência 
vinculada. 
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Quando houver apenas solicitação de materiais a ser complementada em 
guia SADT  

 

- Na Aba Materiais, você vai solicitar todo e qualquer medicamento que necessite de 
autorização ou OPME, caso não tenha o código, basta clicar 2x no campo código ele irá 
abrir o filtro para pesquisa, basta digitar o nome que ele vai aparecer o item, após 
selecionar o mesmo e clicar em ok. 

- Quando o medicamento carregar na pag. antes de clicar no sinal de + para incluir o 
código do medicamento na guia, realizar a inclusão do pedido médico e justificativa no 
campo anexos, depois clicar no sinal de +  

- Após clicar em continuar e finalizar requisição  
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Requisição de prorrogação de internação  

 

1º. Para executar este processo deve-se acessar o item “REQUISIÇÃO PARA 
AUTORIZAÇÃO -> REQUISITAR AUTORIZAÇÃO”. Selecionar o tipo de guia 
“Prorrogação de internação”.  

2º. Informe o número da guia a ser prorrogado no campo “CÓDIGO DA GUIA”. 
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   3º. Informe a data de admissão hospitalar e clique em continuar 

        

 

 

4º. Preencha os campos obrigatórios e mova a tela para baixo, em seguida preenchendo o 
campo código do procedimento. 
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5º. Após preencher o código do procedimento e anexar a requisição a solicitação médica, 
evoluções do paciente, descrição cirúrgica, laudos pertinentes ao caso, clique na opção “+” 
para adicionar o código à requisição. 
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Consulta de autorizações   

 

Como consultar as Requisições que ficaram em Análise 
 

Para o prestador acompanhar as requisições que ficaram em análise no sistema ele 
deve acessar Aba Requisição para Autorização – Pesquisa de Autorização – a mesma 
poderá ser consultada pelo número do cartão do beneficiário, ou pelo número da 
requisição. 

 

 

- Nesta opção também conseguimos consultar as guias já liberadas e executadas 
para o beneficiário pelo número do cartão ou pelo número guia operadora ou da 
Requisição. 
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Como executar as requisições já liberadas no sistema 
 
• Acessar Aba Execução de requisição - Executar requisição. 
• Informar número da requisição - carteirinha do beneficiário – código prestador clicar 
em consulta. 
• Depois clicar no quadro ao lado da palavra procedimento para selecionar o 
procedimento, depois clicar em gerar guia. 

• Depois clicar em confirmar geração de guia, guia executada apta para impressão e 
faturamento. 

• Ressaltando que guias vencidas há mais de 30 dias não estarão disponíveis para 
execução por estarem vencidas, sendo necessário cancelar requisição aprovada 
e solicitar liberação novamente. 
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Solicitações pendentes  
 
 
Quando uma guia estiver em auditoria, os auditores da Operadora poderão solicitar alguma 
justificativa para determinado procedimento ou solicitar a correção da solicitação, sempre 
será feita através do ícone Solicitações Pendentes 
 
 1º. Estas solicitações serão geradas no menu “SOLICITAÇÕES PENDENTES” que ficará 
destacada em outra coloração ao existir uma solicitação não respondida por parte do 
prestador. 
 
 2º. O usuário deverá acessar o item Justificativa médica on-line, verificar a solicitação que 
está pendente e o que está sendo solicitado 

 
 
 
3º. Utilize a opção “JUSTIFICAR” da autorização para inserir os dados necessários. Será 
aberta a requisição para inserir a justificativa. 
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4º. Nesta tela serão apresentadas opções nas quais o usuário poderá cancelar algum item 
solicitado, visualizar a solicitação de justificativa encaminhada pela auditoria, selecionar um 
tipo de justificativa a ser utilizada e campo para inserir texto da justificativa a ser 
encaminhada. 

.  
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5º. Ao final utilize o botão “FINALIZAR JUSTIFICATIVA”, para enviar a mesma a 
operadora. Com a finalização da justificativa a autorização sairá da lista de pendências. 
Nesse campo de pesquisa, serão disponibilizadas as relações dos atendimentos 
realizados para determinado beneficiário no período solicitado, apresentando os 
prestadores onde ocorreram os atendimentos, bem como os procedimentos realizados 
em suas datas. 
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Ainda sobre as liberações: 
 
 
Havendo qualquer discordância referente a guia liberada, ou seja, necessária qualquer 

correção ou reavaliação dela é preciso primeiramente cancelar a guia já liberada e 
solicitar reavaliação novamente da mesma via portal TASY lembrando que para: 

- Reavaliação de valor de OPME - Necessário envio de 3 orçamentos de fornecedores 

- Reavaliação de procedimento liberado – Necessário envio de justificativa médica, 
laudos de exames pertinentes ao caso, descrição cirúrgica quando aplicável, 
ressaltando que processos que passaram por processo de junta médica externo já 
emitido parecer não cabe reavaliação. 

- Correção de código de OPME liberado – Necessário envio de guia de OPME com 
codificação TUSS, orçamento do material. 

- Todas as requisições devem ser executadas no momento do atendimento do 
beneficiário, requisições não executadas e vencidas há mais de 30 dias terão que ser 
solicitadas liberação novamente com envio de novo pedido médico. 

- As guias e requisições podem ser revalidadas somente para fins de faturamento ou 
realização do procedimento estando vencidas há 30 dias. 
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Como realizar cancelamento das guias via portal TASY 
 
Guias já executada – Primeiramente é preciso cancelar a execução clicando na 2ª lupa onde 
informa a guia gerada conforme abaixo: 
 

  
 

- Ao clicar na lupa a guia vai abrir clique em cancelar 

 
 
- Informe o motivo do cancelamento e clique em confirmar 
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- Depois clique em voltar, e clique na primeira lupa para cancelar a requisição 
 

 
 
- Clique em cancelar, infome o motivo e a requisição estara cancelada 
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Cancelar Requisição não executada 
 
 
- Clique na primeira lupa para cancelar a requisição 
 

 
 
- Clique em cancelar, infome o motivo e a requisição estará cancelada 
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***Ressaltando que o sistema vai permitir o cancelamento somente guias que estejam 
dentro da validade e que não estejam lançadas ou cobradas no faturamento. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 
 
 



 
 
 

39 

 

 

Orientação aos prestadores de Faturamento 
    

  Sistemas de informação utilizados para faturamento: 
 

• Portal Tasy – via digitação manual ou envio de arquivo XML 
 

 

Envio da Conta através de Arquivo XML 

Para enviar as contas o prestador deve acessar a área restrita no Portal Tasy, no 
endereço https://saude.fcopel.org.br:8443/PlanodeSaude/  

 O acesso do prestador ocorre da seguinte forma: 

• No menu acessos exclusivos selecione o tipo de usuário como “Prestador”;  
•  No campo Usuário inserir o CPF do usuário cadastrado pela Fundação Copel;  
•  No campo senha, utilizar o mesmo CPF do usuário cadastrado, para obter o primeiro 

acesso ao portal, acione o botão “Entrar” para acessar o ambiente exclusivo; 
• Caso o prestador não lembre a senha de acesso, basta clicar em esqueci minha senha 

e uma nova senha será enviada. 

 

Neste item o prestador poderá postar o arquivo XML, que é gerado no sistema interno 
do mesmo com todas as contas a serem cobradas, apenas lembrando que o XML sempre 
será um espelho da liberação feita no Portal TASY, qualquer informação divergente ou 
incorreta vai acarretar em erros no envio arquivo. 
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Para Envio da Conta: 

- Clique em “Contas médicas – Upload de contas médicas (XML)” apresentado abaixo. 

 

O sistema apresentará a tela abaixo. Selecione a opção “Escolher arquivo” e localize o 

arquivo XML. Somente podem ser postados arquivos com extensão .ZIP. 
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Depois de selecionado o arquivo ficará descrito na tela. Utilize a opção “Enviar”, ao 
enviar a plataforma vai validar o arquivo. 
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Após a finalização do Upload, o sistema criará um lote de contas com o protocolo 
vinculado ao mesmo. Ao acessar o protocolo é possível verificar se a conta foi integrada ou 
se apresenta erros, que devem ser corrigidos para que o arquivo passe.  Quando o lote está 

integrado, sem erros, vai aparecer este ícone  antes do número do lote para que o arquivo 
seja integrado (enviado) conforme apresentado abaixo. 

 

Se as contas estiverem com erro ou glosas irá aparecer um X antes do número do 
protocolo e o prestador não conseguirá integrar os arquivos sem que antes realize a correção 
desses erros, ou sem excluir o arquivo que está com erro para enviar os que estão corretos, 
conforme exemplo abaixo. 
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COMO VERIFICAR OS ERROS NOS ARQUIVOS XML E ERROS MAIS 
COMUNS 

Para verificar e corrigir o erro no arquivo XML, primeiro deve ser selecionado o protocolo 
que está com erro e depois selecionar a opção “contas”. 

 

Na opção “contas”, você pode selecionar uma conta em específico para verificação ou 
verificar todas de uma única vez. 

 

Para verificar a “glosa” que gerou o erro clique na opção “Consulta Glosas”, nesta opção 
é possível visualizar de forma bem clara quais são os erros que precisam ser corrigidos no 
arquivo XLM que foi gerado pelo prestador. 

 

Para cobrança dos materiais, medicamentos ou taxas, selecione o tipo de item 
“Procedimento” ou “Mat / Med”. Se preferir, localize o item clicando na Lupa, informe a 
descrição, clique em “localizar” e depois em “ok”. Lembrando que os procedimentos devem 
estar listados na tabela TUSS e vinculados aos referenciais Brasíndice e/ou Simpro no caso 
de material ou medicamento simples. Para cobrança de OPME é necessário que estejam 
liberados em guia, junto com procedimento. 
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Após ter sido corrigido os erros e confirmado o envio, o lote e protocolo sairão da 
situação “Lotes Pendentes” e passarão para a situação “Lotes Enviados”. 
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Para excluir o lote e/ou protocolo que foi integrado, clique no símbolo “X”, conforme 
apresentado na tela abaixo, apenas ressaltando que o cancelamento do lote ou protocolo é 
feito apenas pelo Atendimento DPAT, o prestador não consegue realizar esse cancelamento. 

 

Antes de finalizar o protocolo é necessário anotar o número que está antes da data, este 
é o numero do protocolo e que será utilizado para imprimir o relatório que deve ser enviado 
junto ao faturamento físico. Após “Finalizar Protocolo”, acesse a aba “ Relatórios” – “Relatório 
Prestador” – Relatórios: na opção “Resumo de Protocolo Portal” e no campo protocolo informe 
o número do protocolo e clique em gerar relatório,  imprima e anexe à fatura que deverá ser 
enviada, por meio físico, à Fundação Copel. 
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Envio do faturamento de forma Manual Portal TASY 

Neste item do portal será possível realizar a digitação de suas contas médicas para 
cobrança dos procedimentos executados. Para realizá-lo, selecione a opção “Digitação de 
Contas Médicas” – “Digitar Conta Médica” depois clique em “Criar Protocolo”. 

 

 

- Informe a data de referência para o protocolo - data inicial da digitação; 

- Selecione o tipo de guia que deseja digitar; 

- Em seguida selecione a opção “Salvar”; 
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- Selecione a opção “Utilizar” do protocolo criado; 

- Em seguida utilize a opção “NOVO” para iniciar a digitação da conta; 

 

 

- Com o protocolo criado, deverá abrir a guia para digitação, no caso de digitação de 
guia de Consulta ou SADT coloque apenas o número da guia operadora e dando um 
“Tab” no teclado o sistema já irá preencher todos os campos de forma automática, pois 
o faturamento manual também é um espelho da liberação que foi realizada. 

- Depois do preenchimento basta clicar em “SALVAR CONTA” 
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- Depois de clicar em “Salvar Conta”, aparecerá a tela apresentada abaixo. Selecione 
“Proc./Mat” para visualizar o procedimento autorizado. 

 

- Ao clicar em “Proc/Mat” irá apresentar a tela onde estão os procedimentos e/ou 
materiais autorizados na guia. 

- Nesta tela também é possível alterar o serviço que está na guia, como valor, data e via 
de acesso, porém estas alterações devem ser feitas apenas se for necessário. Caso 
prestador faça qualquer alteração neste campo, sem necessidade, poderá ocorrer 
alterações nos valores faturados e erros. 
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- Caso esteja tudo correto com o procedimento e mat/med, deve-se consistir a guia, 
neste momento o sistema fornecerá o valor acordado em contrato. Não havendo glosa 
e/ou ocorrência, clique em “Voltar”, “Voltar”, “Voltar” e em “Finalizar protocolo”. 

- No caso de Glosa deve ser verificado o erro e corrigida a glosa. 
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Antes de finalizar o protocolo é necessário anotar o número que está antes da data, este 
é o numero do protocolo que será utilizado para imprimir o relatório que deve ser enviado junto 
ao faturamento físico. Ao “Finalizar Protocolo”, acesse a aba “Relatórios” – “Relatório 
Prestador” – Relatório na opção “Resumo de Protocolo Portal”, no campo protocolo coloque 
o número do protocolo e clique em gerar relatório, imprima o relatório que deverá ser anexado 
à fatura que será enviada, por meio físico, à Fundação Copel. 
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Digitação guia de SADT 

O procedimento para digitação das guias de SADT é o mesmo realizado nas guias de 
consulta, apenas o que difere é o campo PROC/MAT, pois na guia SADT é necessário 
informar o profissional executante do procedimento, para alguns exames deve ser informada 
a Via de Acesso, e para os procedimentos que foram utilizados mat/med devem ser cobrados 
nesta tela. 

- Para informar o profissional executante:  Clique sobre o código do procedimento para 
aparecer a opção “Novo” e informe os dados do profissional executante, clique em 
“Salvar” para gravar os dados. 
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Caso o executante não tenha sido informado vai gerar o erro abaixo: 

 

Para cobrança dos materiais, medicamentos ou taxas, selecione o tipo de item 
“Procedimento” ou “Mat / Med”. Se preferir, localize o item clicando na Lupa, informe a 
descrição, clique em “localizar” e depois em “ok”. Lembrando que os procedimentos devem 
estar listados na tabela TUSS e vinculados aos referenciais Brasíndice e/ou Simpro no caso 
de MAT/MED simples. Para cobrança de OPME, os mesmos devem estar liberados na guia, 
junto com o procedimento. 
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Informe a quantidade, data de realização e em seguida clique “adicionar” para o sistema 
gravar as informações e inserir os dados na conta. 

 

 

Consista a conta para o sistema verificar a existência de glosa e/ou ocorrência 
administrativa, caso ocorra glosa é necessário corrigir a mesma para envio da conta. 
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- Caso esteja tudo correto com os procedimentos e mat/med informados, deve-se 
consistir a guia, neste momento o sistema fornecerá o valor acordado em contrato. Não 
havendo glosa e/ou ocorrência, clique em “Voltar”, “Voltar”, “Voltar” e em “Finalizar 
protocolo”. 

Antes de finalizar o protocolo é necessário anotar o número que está antes da data, este 
é o número do protocolo e que será utilizado para imprimir o relatório que deve ser enviado 
junto ao faturamento físico. Ao “Finalizar Protocolo”, acesse a aba “ Relatórios” – “Relatório 
Prestador” - Relatório na opção “Resumo de Protocolo Portal” – no campo protocolo coloque 
o número do protocolo e clique em gerar relatório,  imprima esse relatório, que deverá ser 
anexado à fatura que será enviada, por meio físico, à Fundação Copel. 
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Guia de Internação 

Os campos referentes ao tipo da guia selecionada serão apresentados. Ao inserir o nº 
da guia autorizada pela operadora no campo “Guia ref:”, clique na tecla “Tab” em seguida 
preencha os campos indicados: 

 

 

Caso seja selecionado o “Tipo de Internação Obstétrica” deverá ser preenchido o campo 
“Nascimentos”. Se no preenchimento do “Motivo de Encerramento” for selecionada a opção 
“Óbito” obrigatoriamente deverá ser preenchido o campo “Óbito”, conforme disposto abaixo. 
Se for necessário o preenchimento desses campos, clique em “Adicionar” para gravar as 
informações. Clique em “Salvar Conta”. Ao selecionar a opção “Salvar Conta”, irá aparecer as 
opções apresentadas abaixo. Clique em “Proc/Mat” para visualizar os procedimentos 
autorizados e/ou incluir itens: 
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Clique no botão “Alterar Serviço”, confirme a data da realização, informe a via de acesso 
para procedimentos/exames (quando necessário). Obrigatoriamente deve ser informado o 
horário inicial e final dos atendimentos de urgência/emergência. Para prosseguir, selecione a 
opção “Salvar”. 

 

 

Informe os dados do profissional executante e clique em “Salvar” para gravar os dados. 
Se houver mais de um profissional repita a operação, se profissional não for informado, irá 
apresentar erro conforme já citado anteriormente. Outra observação que deve ter uma 
atenção especial são as informações de grau de participação ou vias de acessos erradas, isso 
poderá gerar erros nos valores faturados. 
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Para cobrança dos materiais, medicamentos ou taxas, selecione o tipo de item 
“Procedimento” ou “Mat / Med”. Se preferir, localize o item clicando na Lupa, informe a 
descrição, clique em “localizar” e depois em “ok”. Lembrando que os procedimentos devem 
estar listados na tabela TUSS e vinculados aos referenciais Brasíndice e/ou Simpro no caso 
de MAT/MED simples. Para cobrança de OPME, os mesmos devem estar liberados na guia, 
junto com procedimento. 
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Informe a quantidade, data de realização e em seguida clique “adicionar” para o sistema 
gravar as informações e inserir os dados na conta. 

 

 

Consista a conta para o sistema verificar a existência de glosa e/ou ocorrência 
administrativa. Caso o sistema acuse erro ou glosa é necessário realizar a correção para envio 
da conta. Ao consistir, os valores acordados em contrato serão apresentados 
automaticamente, isso ocorre somente na digitação da conta médica (esses valores devem 
ser conferidos), no XML esses valores já estarão preenchidos no arquivo enviado pelo 
prestador (se houver divergência de valor, o sistema apresentará glosa). Não havendo glosa 
e/ou ocorrência, clique em “Voltar”, “Voltar”, “Voltar” e em “Finalizar protocolo”. 
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Antes de finalizar o protocolo é necessário anotar o número que está antes da data, este 
é o número do protocolo que será utilizado para imprimir o relatório que deve ser enviado junto 
ao faturamento físico. Ao “Finalizar Protocolo”, acesse a aba “ Relatórios” – “Relatório 
Prestador” – Relatório na opção “Resumo de Protocolo Portal” e no campo protocolo coloque 
o número do protocolo e clique em gerar relatório,  imprima o relatório, pois o mesmo deverá 
ser anexado à fatura que será enviada, por meio físico, à Fundação Copel. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Guia Honorário 
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Para iniciar a digitação da guia de honorário deve-se seguir o passo a passo conforme 
na guia de consulta e guia de SADT, preenchendo os campos em destaque. Porém no caso 
da guia de honorário não deve ser preenchido o campo GUIA OPERADORA, este campo é 
utilizado pelo prestador que faturou a conta médico-hospitalar, então no caso da Guia de 
Honorário deve ser preenchido somente os campos “Guia Prestador” e “Guia Referência”, 
conforme apresentado abaixo. 

 

 

Se o campo “Guia Operadora” for preenchido vai ocasionar o erro demonstrado a seguir: 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Outra consideração importante é que na guia de honorário deve ser informada a mesma 

data nos campos “Data de Emissão”, “Data Início e Fim de Faturamento” e ela deve ser a 
mesma data informada pelo faturamento da conta hospitalar, se forem colocadas datas 
diferentes irá ocorrer o erro que demonstramos no exemplo abaixo: 
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Em seguida informe os dados do profissional executante e clique em “Salvar” para 
gravar os dados. Se houver mais de um profissional repita a operação, se profissional não for 
informado irá apresentar erro, conforme já citamos anteriormente.  Outra observação que deve 
ter uma atenção especial é a informação do grau de participação e vias de acessos, caso 
sejam informadas de forma incorreta poderá gerar erros nos valores faturados. 
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- Caso esteja tudo correto com o procedimento, deve-se consistir a guia, neste momento 
o sistema fornecerá o valor acordado em contrato. Não havendo glosa e/ou ocorrência, 
clique em “Voltar”, “Voltar”, “Voltar” e em “Finalizar protocolo”. 

Antes de finalizar o protocolo é necessário anotar o número que está antes da data, este 
é o numero do protocolo, que será utilizado para imprimir o relatório a ser enviado junto ao 
faturamento físico. Ao “Finalizar Protocolo”, acesse a aba “Relatórios” – “Relatório Prestador” 
– Relatório na opção “Resumo de Protocolo Portal” – no campo protocolo coloque o número 
do protocolo e clique em gerar relatório, imprima o relatório, pois o mesmo deverá ser anexado 
à fatura que será enviada, por meio físico, à Fundação Copel. 

 

 

Erros mais comuns no envio do faturamento Manual ou XML: 

 
Material Vencido ou Inativo: Ocorre quando o código de material que está sendo 

cobrado pelo prestador não está mais vigente nos referencias Brasíndice/Simpro que são os 
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referenciais que a Fundação utiliza para cobrança de Mat./Med. O erro que está ocorrendo no 
arquivo acontece pois tem matérias que estão fora da vigência, apenas para lhe orientar do 
que ocorre, os códigos que estão no sistema TASY são os vigentes na tabela da ANS, porém 
para que ocorra a valorização desse código conforme nosso contrato prevê é necessário que 
este código esteja vigente nas referências BRASINDICE ou SIMPRO, essa é leitura feita pelo 
sistema, ou seja para que o código seja cobrado ele precisa estar vinculado a estas 
publicações. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Procedimento Necessita de Autorização: Necessário verificar se o procedimento ou 
material que está sendo cobrado realmente foi liberado, e necessário verificar a validade da 
guia, caso a guia esteja vencida vai gerar o mesmo erro. 
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Valor Apresentado a Maior: O valor que está sendo cobrado está incorreto, é 
necessária verificar a unidade de medida que está sendo utilizada no caso de MAT/MED, via 
de acesso no caso dos procedimentos, o cálculo dos sistemas internos quanto a UCO e porte 
conforme reajuste anual da Fundação Copel e tabela contratada do prestador, o sistema 
acusa o valor correto a ser cobrado conforme abaixo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valor calculado:03VALOR APRESENTADO A MAIOR: Este erro conforme abaixo 
ocorre quando o código cobrado da OPME está inativo, é necessário proceder com nova 
liberação conforme as orientações que estão manual de liberação, com código ativo. 
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Credenciado não Habilitado: Necessário verificar se o prestador está habilitado a 
realizar a cobrança do procedimento, quando se tratar de material significa que o código 
cobrado não está mais nos referenciais de cobrança é necessário cobrar o código que esteja 
vigente. 

 

 

 

 

 

 

 

Profissional executante não informado – Deve ser informado o profissional que 
executou o procedimento na digitação manual é informado clicando em cima do código o 
procedimento, no arquivo XML deve estar na TAG executante. 
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Glosa X Grupo ANS – Ocorre quando o tipo de Atendimento está incorreto no arquivo 
XML ou na guia liberada, ou quando os dados do executante estão mencionados como 
PJ, sendo o correto CPF e nome do profissional. 

 

 

 

 

 

Erro de Hash – Ocorre quando há algum caractere (espaço, *, dígito etc.) inválido em 
alguma tag do XML é necessário revisar o XML enviado 



 
 
 

67 

 

 

Código Não Identificado Farmácia – Ocorre quando está sendo cobrado código 
genérico ou tabela própria, necessário cobrar codificação vigente no Brasíndice ou 
Simpro, na ausência deve ser enviado os dados do medicamento no e-mail 
fundação@fcopel.org.br para verificarmos a codificação correta. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Procedimento não compatível com o tipo de Conta - Ocorre quando profissional 
executante informado não está mencionado o CPF, foi mencionado CNPJ e código do 
prestador, sendo o correto CPF, ou está sendo informado o tipo de atendimento incorreto 
para procedimento 

mailto:funda%C3%A7%C3%A3o@fcopel.org.br


 
 
 

68 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Como consultar protocolos enviados e pagamentos 
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Na “Consulta Protocolo” o prestador poderá consultar todos os protocolos em digitação 
e integrados (protocolos já finalizados). Utilizando os filtros apresentados podem-se consultar 
os protocolos do prestador, clicando na lupa é possível acessar o protocolo em modo detalhe 
e visualizar as contas incluídas no protocolo. 

 

 

Para consultar os pagamentos o prestador deve acessar Contas Médicas - 
Demonstrativo de Retorno - Consultas - Demonstrativo de Pagamento ou Análise, neste 
aparece a data que o pagamento foi liberado no campo “data vencimento”. 

• No Demonstrativo de Pagamento aparecem os pagamentos de forma resumida. 
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- No demonstrativo de Análise traz o relatório detalhado do que foi pago, com os 
códigos de glosa (quando houver). 

 

 

 

 
 
 



 
 
 

71 

Manual Recurso de Glosa 
Digitar recurso de glosa 

 
Neste item do portal será possível ao prestador realizar a digitação dos 

recursos de glosas para cobrança dos serviços não pagos na produção médica. 

 

 
 

Ao selecionar “Gerar protocolo” é gerado em uma nova linha o protocolo 

criado com o status “Em digitação”. Clique em “Detalhes” para vincular as contas. 
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Para realizar a pesquisa será necessário informar o número do protocolo 

“Principal” que será recursado. No campo “Tipo de data”, selecione a opção 

“Receb. protocolo”, verifique se os atendimentos estão dentro do “Período” em 

foram realizados e clique em “Consultar”. Em seguida serão apresentadas todas as 

contas glosadas que estiverem dentro do período informado nesse protocolo. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

73 

Ao clicar sobre a pasta no canto direito da tela, o sistema apresentará os 

motivos das glosas. 

 

 
 

 

Ao selecionar a guia e/ou serviço o sistema apresentará o campo para o 

prestador informar a justificativa. 
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Ao finalizar o preenchimento da justificativa, clique na opção “Gerar recurso”. 

 

 
 

 

 

Após gerar o recurso de glosa poderá anexar os documentos que acharem 

pertinentes ao recurso. 

 

 

 

 



 
 
 

75 

 
 

Após selecionar a opção “Gerar recurso”, o sistema abrirá a tela abaixo, com 

as opções de “Voltar” e “Vincular Conta”.  

 

 

 
 

 

“Vincular Conta”: 

 

A opção “Vincular Contas” deverá ser utilizada somente para incluir algum 

atendimento glosado, que deixou de ser recursado desse mesmo protocolo, sendo 

necessário repetir a operação informando o mesmo n° de protocolo já em digitação. 

 

 

 

 

“Voltar”: 

 

A opção “Voltar” deverá ser selecionada para liberar o recurso, conforme print 

abaixo:  
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Selecionando a opção “Liberar recurso”, o protocolo do recurso passa para o 

status “Em análise”. 

Na opção “Detalhes” é possível visualizar o recurso realizado. 
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Consultar protocolo 
 

Neste item do portal será possível consultar o status dos protocolos de 

recursos de glosas e a impressão. 
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Status dos protocolos: 
 

 
 

 

Em digitação: situação em que o lote não foi fechado e validado pelo 

prestador. 

Em análise: foi gerado o recurso de glosa. 

Analisado e aguardando liberação para pagamento: situação em que o 

protocolo foi analisado, liberado e está no aguardo para o processamento do 

pagamento.  

Liberado para pagamento: situação em que o processamento do pagamento 

foi efetivado. 

Encerrado sem pagamento: situação em que houve glosa total do processo. 

Cancelado: situação em que o protocolo é cancelado por solicitação formal do 

prestador. 

 

 

Ao clicar no ícone de impressão será apresentado relatório dos itens 

recursados. 
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Orientações. 
 

Prazo para apresentar recurso: 30 dias após a glosa ter sido aplicada. 

Recurso dispensa envio de documentação física, exceto quando o motivo das glosas 
for em OPMs devido à ausência de etiquetas original, neste caso a original deve ser 
encaminhada fisicamente. 
 
Os Documentos referentes ao recurso de glosas devem ser anexados 
eletronicamente. 

 

Glosas mais comuns 

 

1010 – Falta de assinatura do paciente ou responsável. 

1709 – Falta prescrição médica. 

1710 – Falta visto da Enfermagem. 

1809 – Procedimento não executado. 

1810 - Cobrança de procedimento não solicitado pelo médico. 

1811- Procedimento sem registro de execução. 

1817 – Procedimento incluso no principal. 

1839 – Necessário envio de Anátomo Patológico. 

2008 – Materiais em quantidades incompatíveis com o procedimento realizado 

(Excesso). 

2108 – Medicamentos em quantidades incompatíveis com o procedimento 

realizado (Excesso). 

2410 – Cobrança de taxa de observação sem registro de permanência 

(Necessário apresentar evolução de admissão e alta do paciente realizada pelo 

médico). 

2424 – Cobrança de taxa de observação para atendimento que gerou uma 

internação. 

2507 – Código cobrado é incompatível com o executado.  

3052 – Documentos não enviados (ausência de guias consultas, SADT, guia 

de honorários, laudos, descrições, evoluções, gráfico anestésico). 
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Lembrando que as guias consultas, SADT devem estar devidamente 

preenchidas e assinadas pelo médico solicitante, executante e pelo paciente. 

 Guia de honorários devem estar devidamente preenchidas e assinadas pelo 

médico cirurgião executante. 
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Dicionário de Siglas: 

• CBHPM – Classificação Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos 
• TUSS - Terminologia Unificada da Saúde Suplementar 
• GTO – Guia de Tratamento Odontológico 
• FC – Fundação Copel 
• DPGN – Departamento de Gestão e Negociação em Saúde 
• RN – Resolução Normativa 
• ANS – Agência Nacional de Saúde 
• NTS – Nota Técnica de Serviço 
• MUC – Medicamento de Uso Contínuo 
• CID – Classificação Internacional de Doenças 
• Brasíndice ou SIMPRO – Referencial de preços de medicamentos 
• SADT – Serviço de Apoio à Diagnose e Terapia 
• OPME – Órteses, Próteses e Materiais Especiais 
• PMUC – Programa de Medicamento de Uso Contínuo 
• NF – Nota fiscal 
• DUT – Diretriz de Utilização 
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