FUNDACAO COPEL GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

ANS - 355151

ORIENTACAO DE UTILIZACAO
A GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO tem a finalidade de ser utilizada tnica e exclusivamente para tratamentos realizados em rede credenciada.

Solicitamos especial atencdo dos conveniados para as seguintes orientagdes:

& O atendimento s6 pode ser realizado mediante a apresentagéo do cartdo de Identificacdo da Fundacao copel (devendo ser observada a validade do mesmo) e da cédula de
identidade do beneficiario.

& Alegenda com a descricdo dos campos deste formulario e as tabelas de dominio com os codigos a serem utilizados estéo disponiveis na pagina da FC - Portal TISS e/ou ANS
(www.ans.gov.br).

& Para efeito de cobranga dos atendimentos, a guia deve ser apresentada a Fundagéo Copel. No caso do preenchimento incorreto ou incompleto implicara na devolugao da producéo e
guia ao conveniado, para ser providenciada a solugéo do problema.

4 O modelo do presente documento € exigéncia da Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS, implantado por for¢a da resolugdo Normativa - RN n° 305, de 09/10/2012, e da
Instrucdo Normativa - IN n® 51, de 09/10/2012.

€ Segue, legenda para preenchimento dos campos obrigatorios:

N° gg gﬁgpo Nome do Campo na Guia Descrigio
1 Registro ANS Registro da operadora de plano privado de assisténcia a salide na Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS).
2 NUmero da guia no prestador Numero que identifica a guia no prestador de servicos.
3 Nimero da guia principal NUmero da guia principal a qual essa guia esta relacionada.

Obs. Deve ser preenchido quando se referenciar a outra guia de tratamento odontoldgico.

Senha de autorizacdo emitida pela operadora.

5 Senha . . .
Obs.: Deve ser preenchido em caso de autorizacdo pela operadora com emissao de senha.

Numero que identifica a guia atribuido pela operadora.

7 Numero da guia atribuido pela operadora . . , N , o
g pela op Obs.: Deve ser preenchido caso a operadora atribua outro nimero a guia, independente do nimero que a identifica no p restador.
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N° do Campo

na Guia Nome do Campo na Guia Descricao

8 NUmero da carteira NUmero da carteira do beneficiario na operadora.

9 Plano Nome do plano de salde do beneficiario, conforme informado na ANS.

13 Nome Nome completo do beneficirio.

17 Nome do profissional solicitante Nome do profissional que esta solicitando o procedimento.

18 NUmero no CRO Numero de registro no Conselho Regional de Odontologia do contratado solicitante.

19 UF Sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional do solicitante do procedimento ou item assistencial, conform e tabela de
dominio n°® 59.

. Cadigo na Classificacéo Brasileira de Ocupagdes do profissional solicitante do procedimento ou item assistencial, conforme ta bela

20 Cadigo CBO .
de dominio n° 24.

21 Codigo na operadora Cadigo identificador do prestador contratado executante junto a operadora, conforme contrato estabelecido.

22 Nome do contratado executante Raz&o Social, nome fantasia ou nome do prestador contratado da operadora que executou o procedimento.

23 Nimero no CRO NUmero de registro no Conselho Regional de Odontologia do contratado executante.

24 UF Sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional do prestador contratado executante do procedimento, conforme tabela de
dominio n°® 59.

25 Cédiao CNES Cadigo do prestador no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde do Ministério da Satde (CNES/MS).

d Obs.: Caso o prestador ainda néo possua o cédigo do CNES preencher o campo com 9999999,

26 Nome do profissional executante Nome do profissional que executou o procedimento.

27 NUmero no CRO NUmero de registro no Conselho Regional de Odontologia do profissional executante.

28 UF Sigla da Unidade Federativa do Conselho Profissional do executante do procedimento, conforme tabela de dominio n° 59.

29 Codigo CBO Cadigo na Classificacdo Brasileira de Ocupac6es do profissional executante do procedimento, conforme tabela de dominio n° 24.

30 Tabela Caodigo da tabela utilizada para identificar os procedimentos ou itens assistenciais solicitados, conforme tabela de dominio n° 87.

31 Codigo do Procedimento Cadigo identificador do procedimento solicitado pelo prestador, conforme tabela de dominio.

32 Descri¢éo Descri¢do do procedimento solicitado pelo prestador.

. Identificacdo da denticdo permanente ou decidua segundo tabela de dominio de dentes n° 28 ou identificacéo da regiéo de acordo

33 Dente/Regido " o
com a tabela de dominio de regifes n° 42.

34 Face Identificacdo da(s) face(s) do dente referido no campo Dente, conforme tabela de dominio n° 32.
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N° do Campo

na Guia Nome do Campo na Guia Descrigéo
35 Qtde Quantidade solicitada / executada do procedimento.
37 Valor Valor unitério do procedimento realizado.
Indicador de autorizacdo para o procedimento.
39 Autorizado Obs.: Preencher com S (sim) quando o procedimento foi autorizado pela operadora ou N (ndo) quando a operadora ndo autorizou a
realizagéo do procedimento.
40 Data de Realizagéo Data em que o atendimento/procedimento foi realizado.
41 Assinatura e/ou Rubrica Assinatura do beneficiario ou responsavel.
42 Data de Término do Tratamento Data prevista de término do tratamento odontol6gico.
43 Tipo de Atendimento Cadigo do tipo de atendimento em odontologia, conforme tabela de dominio n® 51.
44 Tipo de faturamento Caodigo do tipo do faturamento apresentado na guia, conforme tabela de dominio n° 55.
46 Valor Total Valor total de todos os procedimentos reali zados.
x S Campo utilizado para adicionar quaisquer observagdes sobre o atendimento ou justificativas que julgue necessario. E registro do
48 Observagdo/Justificativa ,p. p qA .q n Q J que Jug g
horério do atendimento para urgéncia e emergéncia.
Data da Assinatura do Cirurgido-Dentista . o . .
49 . g Data da assinatura do cirurgido-dentista solicitante do tratamento.
Solicitante
Assinatura do Cirurgido-Dentista . o . .
50 . g Assinatura do cirurgido-dentista solicitante do tratamento.
Solicitante
51 Data da Assinatura do Cirurgido-Dentista | Data da assinatura do cirurgido-dentista executante do tratamento.
52 Assinatura do Cirurgido-Dentista Assinatura do profissional que executou o procedimento.
Data da Assinatura do Beneficiario ou . _ .
53 . Data da assinatura do beneficiario ou responséavel.
Responsavel
Assinatura do Beneficiario ou . L .
54 . Assinatura do beneficiario ou responsavel.
Responsavel
Observagoes:
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