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Manual do Credenciado da
Segmentacao Médico-Hospitalar

Guia de Orientagcoes Técnicas e Administrativas

APRESENTACAO

A INTERCLINICAS -DO BRASIL ASSISTENCIA MEDICA LTDA é uma operadora de planos de saude,
na modalidade de assisténcia médica.

Neste MANUAL, que é parte integrante do contrato de prestacdo de servicos firmado entre a
INTERCLINICAS e o estabelecimento credenciado, sdo apresentadas informacdes gerais sobre o
Plano e um conjunto de normas e procedimentos a serem adotados, servindo como guia no que
se refere aos aspectos operacionais da relacdo entre a INTERCLINICAS e a REDE CREDENCIADA.

Periodicamente, de acordo com a necessidade, poderdo ser emitidos comunicados e circulares
de carater substitutivo ou complementar, que serdo considerados parte integrante deste
MANUAL.

Em caso de duvidas, entre em contato com a Geréncia Regional ou ligue para a nossa AREA DE
LIBERACAO DE SENHAS .

Central de Liberagdao de Senhas (Autorizagoes)
Disque 0800 580 4565
Através do autorizador pelo web site
www.interclinicas.org
De segunda a sexta, das 7h as 19h
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| — IDENTIFICACAO DOS BENEFICIARIOS

A identificacdo dos beneficidrios e sua elegibilidade para o atendimento sdo determinadas,
obrigatoriamente, pela apresentacdo do Cartdo de Identificacdo do Plano — conforme modelo a
seguir — acompanhado de um documento de identidade do beneficidrio. Conforme detalhado
mais adiante, o credenciado poderd adicionalmente validar a elegibilidade do beneficiario por
meio de consulta ao site www.interclinicas.org

IMPORTANTE
Os cartdes de Identificagdo do Plano sempre apresentam a logomarca da INTERCLINICAS na
frente do documento

Os Cartdes de ldentificagdo do Plano apresentam todos os dados necessarios para a verificacdo
da rede permitida, plano e demais informagGes necessdrias para o preenchimento das guias de
cobranca pelo credenciado, conforme abaixo:

* Nome do beneficiario;

* Matricula do beneficiario;

* Tipo de acomodacdo a que o beneficidrio tem direito;

* Data de nascimento do beneficiario;

* Data de vinculo do beneficidrio ao plano;

* Nome do plano;

+  Registro definitivo da INTERCLINICAS como operadora de planos de satde junto & ANS.

Os pagamentos referentes a atendimentos indevidos, a usuarios inelegiveis ou em cumprimento
de prazos de caréncia, ndo serdo efetivados pela INTERCLINICAS , salvo nos casos em que o
beneficidrio esteja de posse de autorizagdo especial da INTERCLINICAS .

E de responsabilidade do credenciado a checagem da identificacdo e documento de
identidade, bem como a verificacdo da modalidade e do plano ao qual o beneficidrio esta
vinculado. A elegibilidade do beneficiario podera também ser obtida no site da
INTERCLINICAS .

INTERCLINICAS

SaupE | | INTEReLINICAS

Consulte no site www.spinterclinicas.com.br

Il - EVENTOS NAO COBERTOS

Em conformidade com o que prevé a Lei n? 9.656/1998, as Resolu¢cdes do CONSU, e
respeitando-se as coberturas minimas obrigatérias previstas na citada Lei e no Rol de
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Procedimentos e Eventos em Saude da ANS vigente na data do evento, estdo excluidos da
cobertura do PLANO os eventos e despesas decorrentes de atendimentos, servicos ou
procedimentos ndo descritos expressamente no Regulamento e os provenientes de:

1) Tratamentos clinicos ou cirdrgicos experimentais ndo previstos no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente a época do evento;

2) Procedimentos clinicos ou cirurgicos para fins estéticos, bem como Orteses e proéteses
para o mesmo fim, conforme assim definido no Rol de Procedimentos e Eventos em
Salde vigente a época do evento, independente da existéncia de indicagao médica;

3) Cirurgia plastica estética de qualquer natureza;

4) Inseminacgdo artificial, conforme assim definido no Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente a época do evento;

5) Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética, assim
como em spas, clinicas de repouso e estancias hidrominerais;

6) Tratamentos em estabelecimentos para acolhimento de idosos e internagdes que nao
necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

7) Fornecimento de proéteses, Orteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirurgico,
conforme assim definido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época
do evento;

8) Fornecimento de medicamentos e produtos para a saude importados ndo nacionalizados,
conforme assim definido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época
do evento;

9) Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar, conforme assim definido no
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude vigente a época do evento;

10) Fornecimento de medicamentos prescritos durante a internagdo hospitalar cuja eficacia
e/ou efetividade tenham sido reprovadas pela Comissdo de Incorporacdo de Tecnologias
do Ministério da Saude — CITEC;

11) Tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico e legal, ou ndo
reconhecidos pelas autoridades competentes;

12) Procedimentos médico-hospitalares decorrentes de casos de cataclismos, guerras e
comocgdes internas, quando declarados pela autoridade competente;

13) Procedimentos odontoldgicos, com excecdo dos eventos buco-maxilares e aqueles que,
por imperativo clinico, necessitem de internacdo hospitalar;

14) Os tipos de remogdo ndo previstos no regulamento do plano de saude do beneficiario,
disponivel no site

15) Despesas extraordinarias quando da internacdo, responsavel, ndo revistas no
regulamento do plano de sadde do beneficidrio, disponivel no site, tais como
refrigerantes, cigarros, revistas, telefonemas interurbanos, lavagem de roupas, dentre
outras, ndo relacionados ao tratamento, que devem ser cobradas diretamente ao
paciente;

16) Acomodagdo e alimentag3o fornecidas pelo hospital ao acompanhante do BENEFICIARIO,
salvo nas situagBes previstas no regulamento do plano de saude do beneficiario,
disponivel no site, ou seja, para menores de 18 anos, maiores de 60 anos,
parturientes/gestantes e portadores de necessidades especiais;

17) Enfermagem em carater particular seja em ambito hospitalar ou domiciliar;

18) Terapias alternativas em saude, bem como outras ndo previstas no Regulamento;

19) Transplantes, exceto os de cérnea, rins e de medula dssea. Nos planos de abrangéncia
geografica nacional, ha cobertura também para coragdo, figado, pulmao, para titulares e
dependentes naturais;

20) Despesas médico-hospitalares referentes a exames periddicos;
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21) Despesas médicas, laboratoriais e hospitalares, de qualquer natureza, realizadas antes do
cumprimento das caréncias e/ou da efetivacdo da inscricdo no Plano;

22) Despesas médicas, laboratoriais e hospitalares, de qualquer natureza, efetuadas em
prestadores de servicos localizados fora dos limites de abrangéncia de cobertura
geografica do plano;

23) Procedimentos diagndsticos e terapéuticos ndo previstos no Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde vigente a época do evento e suas atualizacdes;

24) Procedimentos médico-hospitalar realizados fora da rede credenciada, sendo admitido
Reembolso na forma e situagBes previstas no regulamento do plano de saude do
beneficiario, disponivel no site;

25) Aplicacdo de vacinas preventivas e hipossensibilizantes;

26) Necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo;

27) Aparelhos ortopédicos, com excegdo dos inerentes e ligados ao ato cirurgico;

28) Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

29) Consulta, tratamento ou outro procedimento concernentes a especialidades médicas ndo
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina;

30) Procedimentos assistenciais que exijam autorizacdo prévia, realizados a revelia da
INTERCLINICAS sem atendimento as condicGes previstas neste Regulamento;

31) Atendimentos prestados antes do inicio da vigéncia ou do cumprimento das caréncias,
respeitadas as demais condi¢Ges previstas no regulamento do plano de saude do
beneficiario, disponivel no site;

32) Estada de paciente ou acompanhante em hotel, pensao ou similares;

33) Cirurgia para mudanca de sexo;

34) Avaliacdo pedagodgica;

35) OrientagGes vocacionais;

36) Investigacdo de paternidade, maternidade ou consanguinidade.

37) Qualquer tipo de atendimento domiciliar, mesmo em cardter de urgéncia e emergéncia.

lll - REDE CREDENCIADA

Efetuado o credenciamento, o prestador é cadastrado na INTERCLINICAS, sendo o cddigo de
identificagdo cadastral junto aos Planos, seu CPF ou CNPJ.

Os prestadores conveniados sdo incluidos em uma lista de credenciados que contém os seus
dados profissionais [nome, endereco(s), telefone(s) e especialidade(s)] e que é disponibilizada
aos beneficiarios. A fim de manter atualizadas as informac¢Ges cadastrais, para correta
identificacdo dos prestadores, é necessdrio que os credenciados informem qualquer alteracdo
ocorrida nas condi¢des de atendimento.

O credenciado somente poderd atender dentro da(s) especialidade(s), procedimento(s) e o(s)
plano(s) para o(s) qual(is) foi cadastrado.

Os prestadores credenciados como “Pessoa Juridica” somente poderdo atender com os servigos
acordados contratualmente.

Servicos ndo constantes das tabelas acordadas devem,obrigatoriamente constar de acordo com a
autorizacio de atendimento,sem os quais a INTERCLINICAS n3o se responsibilzara pelo
pagamento.
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IV — SENHAS/ AUTORIZACOES PREVIAS

As senhas para realizacdo de exames e atendimentos de emergéncia devem ser solicitadas
preferencialmente pelo Credenciado ou pelo Médico Assistente, através da AREA DE LIBERACAO
DE SENHAS (ALS), por meio do telefone 0800 580 4565,0u pelo autorizador web em www.

interclinicas.org, para exames, tratamentos seriados, pequenos procedimentos e internagées
clinicas ou cirdrgicas de emergéncia.

Para solicitacdo de Cirurgias Eletivas, devera ser encaminhado ao respectivo escritdrio regional
ou local da INTERCLINICAS, através de e-mail informado nas ultimas pdginas deste manual, o
pedido do Médico Assistente por meio da Guia TISS, devidamente preenchida e o(s) laudo(s) de
exame(s) comprobatdrio(s), conforme abaixo:

A INTERCLINICAS vem definindo protocolos de documentos e exames necessarios de serem
enviados junto com a solicitacao da Cirurgia Eletiva visando agilizar a analise. O credenciado
devera acessar estes protocolos através do Portal da INTERCLINICAS, na drea exclusiva do
credenciado.

As senhas de autorizaciao devem ser obtidas pelo préprio médico credenciado, junto ao
atendimento do paciente. No processo, o proprio médico ou a secretaria, através da Central de
Atendimento e Regulagdo Especializada, antes da liberacdo do paciente,permitindo que
quaisquer duvidas sejam sanadas entre a equipe de regulacao médica da INTERCLINICAS e o
credenciado, sendo a senha registrada no préprio pedido médico a ser fornecido ao paciente.

Para a solicitagdo de senha serdao necessarios os seguintes dados:

Numero da matricula do beneficiario; idade ou data de nascimento do paciente; CPF do médico
solicitante; evento(s) solicitado(s) com o(s) respectivo(s) cédigo(s) da TUSS; quadro clinico que
justifique a realizagdo do evento solicitado e nome ou CNPJ ou CPF do credenciado responsavel
pela realizacdo do procedimento. E, no caso de internagdo, é necessdria também a quantidade
de didrias.

Conforme determinagao da ANS, a INTERCLINICAS utiliza cddigos e nomenclaturas de
Procedimentos da tabela TUSS para autorizagées bem como para faturamento das
contas médicas.

Procedimentos que Necessitam de Autorizagao (Senha) Prévia
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Diagndstico por Imagem

Angiografia: todos os tipos
(arteriografia, aortografia,
flebografia, linfografia,
hemangiogafia etc.);
pneumoencefalografia;
ventriculografia e cisternografia
Exames em Neuro-Radiologia
(arteriografia cerebral,
angiografias de cardtidas etc.);
Doppler;

Ecocardiografias;

Medicina  Nuclear in
vivo

(cintilografias);

Estudo hemodinamico

(cateterismo cardiaco de todos
os tipos). Estudos e exames
dindmicos (Urodinamica);
Tomografia computadorizada;
Ressonancia Nuclear Magnética
Pet Scan

Escopias Diagndsticas e Cirurgicas

Todas as “escopias” diagndsticas
e cirurgicas, envolvendo também
a videoendoscopia: endoscopia
digestiva alta, colonoscopia,
laringo e broncoscopia,
peniscopia, histeroscopia,
laparoscopia, artroscopia etc.

Hemoterapia

TransfusGes  de sangue e
hemoderivados.
Neurofisiologia
* Mapeamento cerebral

de todos os tipos;
* Polissonografia e Potencial
Evocado;
* Demais procedimentos em
Neurofisologia Clinica.

Oftalmologia
* Paquimetria;
» C(Cirurgia Refrativa;

Urologia
Urodinamica.

Outros
* Bioimpedancia;
* Bidpsias e Puncgdes.

Terapias

Acupuntura;

Fisioterapia;

Fonoaudiologia;

Terapia ocupacional;
Nutrigao;

Litotripsia: todos os tipos
Escleroterapia de membros;
Quimioterapia, radioterapia ou
braquiterapia;

Camara hiperbadrica;

Didlise peritonial e
hemodidlise;

Psicoterapia de crise.

Procedimentos em Imagem

Duplex scan;

Radiologia Intervencionista;
Hemodinamica cirargica
(angioplastia e outros); «

Radiocirurgia estereotdxica.

Cardiologia

Ecocardiograma;

Demais Procedimentos e Situacdes que Necessitam de Autorizacdo Prévia

* Exames/Terapias ou quaisquer procedimentos ambulatoriais realizados com anestesia ou que

envolvam auxiliares;

* Uso de materiais especiais de alto custo (OPME), em regime ambulatorial ou em internagao;

* Procedimentos Médicos ndo constantes no Rol de procedimentos da ANS;

* Novos procedimentos ndo previstos contratualmente;

* Internacdes (inclusive Day hospital, psiquidtricas, dependéncia quimica e home care), prorrogacgoes,
uso de quimioterdpicos e materiais especiais;

* Remocgdes eletivas e de urgéncia/emergéncia (estas Ultimas com comunicag&o a posteriori).

OBS.: E imprescindivel que o médico assistente informe a indicagdo clinica de forma legivel, em
receitudrio préprio ou nas guias TISS da INTERCLINICAS .
A validade de cada senha é de 60 (sessenta) dias, contados a partir da sua emissdo. Os
procedimentos realizados apds o vencimento deste prazo serdo glosados.
A regulagdo prévia de acesso aos servigos é efetuada pela autorizagdo médica dos
procedimentos baseada nos protocolos clinicos,diretrizes do conselho federal de medicina
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baseada em evidéncias,cddigo de ética médica,e consensos das especialidades médicas,ndo
sendo utilizado o critério de negativa por valor do procedimento.

Processo de Solicitacdo de Autorizagdao para Realizagdo de Servico

O credenciado, antes de solicitar a autorizacdo, deve verificar no site da INTERCLINICAS se
existem pré-requisitos atrelados ao evento. Quando estiver com a documentagdao completa,
deve envia-la para o escritdrio regional de sua Unidade da Federacao.

Para atendimentos de urgéncia/emergéncia, o prestador tem até 48 (quarenta e oito) horas
apds a realizacdo do atendimento para solicitar a autorizagdo e enviar os documentos
necessarios. Nos casos em que o credenciado ndo enviar esta documentagdo, o pagamento
sera glosado.

As Orteses, proteses e materiais especiais (OPME) requerem autorizagdo especifica
concomitante com a solicitacdo de procedimento. A documentacdo enviada é tecnicamente
avaliada pela Auditoria Médica da INTERCLINICAS e posteriormente é encaminhada para a drea
de Compras. Sdo necessarios até 5 (cinco) dias Uteis para avaliacdo, cotacdo, compra e
fornecimento da OPME.

O material solicitado devera estar codificado com base a tabela referencial acordada (SIMPRO
ou BRASINDICE). Caso o material nio conste na tabela acordada, o credenciado deverd acessar
o site da INTERCLINICAS, para verificar o cdédigo que devera ser usado. Com o fim da Consulta
Pdblica n? 43, por meio da qual a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) aceitou
sugestdes para o Padrdo TISS no periodo de 07/06 a 05/08/2011, a adog&o obrigatéria da TUSS
de materiais e OPME é iminente. A partir da data, a ser instituida por meio de Resolugao
Normativa (RN), na qual o uso da mencionada edigdo da TUSS sera obrigatério, os cddigos e
nomenclaturas de materiais que passardo a ser utilizados, serdo os definidos pela ANS e ndo
mais os do SIMPRO e/ou BRASINDICE.

Caso o credenciado ndo apresente a documentacdo estabelecida no pré-requisito, a solicitagdo
sera devolvida para complementacao.

V — PERICIAS MEDICAS

Poderdo ser requisitadas pericias prévias para quaisquer procedimentos, a critério da
INTERCLINICAS, junto ao pedido de autorizagdo prévia, especialmente nos casos de:

» (Cirurgias plasticas reparadoras;

* Procedimentos dermatoldgicos;

» Cirurgias ortopédicas, neuroldgicas, cardiacas ou vasculares com requisicdo de OPME;

» Cirurgias bucomaxilofaciais;

» (Cirurgias para tratamento da obesidade mdrbida;

» (Cirurgias de varizes de membros inferiores.

Eventualmente, a critério da INTERCLINICAS, as pericias poderdo ser substituidas por laudos
detalhados ou documentacao fotografica.

VI - INFORMAGOES GERAIS
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As guias da INTERCLINICAS impressas pelo site seguem o padrao TISS estabelecido pela ANS,
apresentam logomarca proépria da INTERCLINICAS e ndo possuem numeracdo sequencial, o que
permite o download do modelo e a impressdao direta pelo credenciado em
www.interclinicas.org , de quantas guias forem necessdrias para envio das cobrancas de
atendimentos. Ou geradas automaticamente pelo autorizador web seguindo os mesmos
critérios e numeradas.

O preenchimento do campo com o cédigo da 102 edicdo da “CID — CLASSIFICACAO
INTERNACIONAL DE DOENCAS” é desejdvel em todas as guias e obrigatério nas Guias de
Resumo de Internacgdo, Solicitacdo de Internacdo e Guia de Honordrios Individuais. E também
obrigatéria, a transcricdo, em campos préprios na guia, do CRM do médico assistente, bem
como a identificacdo deste médico junto a sua assinatura em local préprio. Conforme padrao
TISS, os campos sombreados em cinza sdao os Unicos de preenchimento facultativo. Entretanto,
existem campos cujo preenchimento é de extrema importancia para correta analise das
cobrancas por parte da INTERCLINICAS:

campo CBOS para consultas médicas cobradas na “Guia de Consulta” ou na “Guia de SP/SADT”;
campos de valores unitdrios e totais.

As guias devem ser encaminhadas em uma Unica via para cobranca, cabendo ao credenciado
manter, ao seu critério, cépia da guia ou comprovacdo do atendimento para suporte em casos
de eventual extravio e/ou auditoria. Ao realizar o faturamento em papel (guias impressas),
continua obrigatério o  envio de nota fiscal . e arquivos XML

VIl - CONSULTAS MEDICAS

As consultas médicas, em consultdrio, ambulatérios ou pronto-socorros, ndo estdo sujeitas a
autorizagdo prévia.

Com excecdo de Pediatra, as consultas médicas das demais especialidades realizadas em
periodo inferior a 15 (quinze) dias, somente serdo consideradas para fins de pagamento
mediante justificativa comprovada ou descrita no campo “OBSERVACAO” dos formulérios, ou
anexa a cobranga.

As consultas serdo cobradas por meio da “GUIA DE CONSULTAS” ou ainda da “GUIA DE
SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT” nos casos
de consultas de pronto-socorro e naquelas em que outros procedimentos forem realizados
adicionalmente, modelos disponiveis para download e impressdo direta no site. Havendo
necessidade de realizacdo de outros procedimentos, de pequena complexidade durante a
consulta, o credenciado deverd utilizar-se alternativamente do formulario “GUIA DE SERVICO
PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT”. Consultas de
urgéncia quando realizadas em horarios extraordindrios devem também ser cobradas por esta
Guia.

Em caso de necessidade de procedimento sujeito a autorizagdo prévia, o proprio
credenciado requisitante podera solicita-lo Area de Liberagdo de Senhas (ALS), no ato do
atendimento,e solicitada pelo fone 0800 580 4565 ou emitida pelo autorizador web.

Eventualmente, a solicitacdo de um procedimento ou servico pode exigir andlise médica mais
detalhada, sendo nestes casos a autorizagdo comunicada posteriormente pela INTERCLINICAS,
por meio de e-mail ou contato telefénico, contendo a senha de autorizacdo. Em todos os

Manual do Credenciado — INTERCLINICAS — Pagina 9



http://www.interclinicas.org/

casos, a senha concedida serd sempre disponibilizada ao credenciado para consulta, por meio
do site autorizador web no site da INTERCLINICAS

VIII - SERVICOS PROFISSIONAIS / SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO E
TERAPIA (SP/SADT)

Para procedimentos complementares, deverd ser preenchida a GUIA DE SERVICO
PROFISSIONAL/SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA — SP/SADT

Para a cobranca de servicos complementares, além da autoriza¢do prévia eventual, hda
necessidade da apresentacdo de solicitagao médica, anexada a guia de cobranca.

Se o pedido médico para o(s) procedimento(s) a ser(em) realizado(s), estiver emitido em
receitudrio proprio ou em papel timbrado (em caso de clinica ou hospital), este devera ser
anexado a GUIA, em substituicdo ao preenchimento do campo “INDICACAO CLINICA”.

Nao serdo aceitas, sob hipotese alguma, requisicdes de procedimentos em formularios
pré-impressos, ou seja, aqueles onde sdo apenas assinalados os servicos a serem
executados (semelhantes a volantes de loteria ou check list).

Em caso de envio desses formularios, os valores correspondentes serao glosados.

Caso sejam necessarios mais campos além daqueles previstos na “Guia de SP/SADT”, para
discriminar todos os procedimentos realizados, deverdo ser utilizadas, anexas, quantas “Guias
de Outras Despesas”, também do padrdo TISS, forem necessarias.

Cobrangas de procedimentos com multiplas sessGes, como inalagGes, psicoterapias,
fonoaudioterapias, fisioterapias ou acupuntura, podem ser faturados em guias Unicas,
apresentando em campos préprios da “Guia de SP/SADT”, detalhamento de data e hora de
cada sessdo, bem como a assinatura individual do beneficiario.

Para os servigos complementares de diagnose de alto custo e/ou alta frequéncia e as
terapias, ha a necessidade de solicitacdo de senha prévia junto a Area de Liberagdo de
Senhas (ALS)..

Os prestadores de servigos credenciados para SADT devem sempre registrar em campo préprio,
nos formuldrios de cobranga dos servigos, o CRM do médico solicitante do procedimento, em
compatibilidade ao pedido anexo.

IX - ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

As cobrangas de atendimento de urgéncia ou emergéncia sé podem ser realizadas por recursos
credenciados para este fim, podendo ser faturadas por meio da GUIA DE SERVICOS
PROFISSIONAIS/ SADT.
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Nos casos de atendimentos de urgéncia e emergéncia, conforme disposto em
regulamentacdo propria da Lei n2 9.656/98 (Resolugdes CONSU 8 e 13), embora n3o seja
obrigatéria, é facultada ao credenciado a solicitagdo de autorizagdo prévia para os
procedimentos necessarios e executados nas primeiras horas de assisténcia dentro da
unidade de Pronto Socorro ou Pronto Atendimento. Nos casos em que o credenciado optar
por ndo solicitar senha prévia para procedimentos listados na pagina 9 (nove) deste
manual e realizados em carater de urgéncia e emergéncia, a INTERCLINICAS procederd a
analise dos mesmos, baseada na documentacdo enviada junto com a cobranga.

X- FISIOTERAPIA E ACUPUNTURA

As sessOes de fisioterapia e de acupuntura estdo sujeitas a autorizagao prévia, mediante laudo
justificativo e plano de tratamento, sendo que para suas respectivas cobrancas deve ser
utilizada a “GUIA DE SP/SADT”, registrando-se sempre a senha de autorizacdo prévia do evento
ja obtida por telefone/internet.

A INTERCLINICAS acata cobrancas de acupuntura enviadas por médicos credenciados como
Pessoa Fisica. Cobrancas de acupuntura enviadas por credenciados como Pessoa Juridica,
somente em casos excepcionais e desde que o estabelecimento possua registro no CNES e/ou
um Diretor Técnico Médico. Da mesma forma, a INTERCLINICAS acata cobrancas de
fisioterapias enviadas por médicos fisiatras credenciados como Pessoa Fisica. Cobrancas de
fisioterapias enviadas por credenciados como Pessoa Juridica, desde que o estabelecimento
possua registro no CNES e/ou um Diretor Técnico Médico.
O valor estipulado da sessdo de acupuntura ja inclui as agulhas descartaveis independente da
quantidade utilizada.

XI - FONOAUDIOLOGIA, TERAPIA OCUPACIONAL, PSICOTERAPIA E
NUTRICAO

Para que o tratamento seja autorizado é necessdria a solicitagdo médica.
As solicitagdes de procedimentos dessa natureza deverdo observar as Diretrizes de Utilizagdo
(DUT) definidas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e atualizadas

periodicamente por meio do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude.

No caso de fonoaudiologia, ndo sdo passiveis de cobertura despesas com tratamentos de
impostagdo da voz.

A avaliagdo inicial e as sessdes deverdo ser pré-autorizadas, podendo ser requisitado junto a

autorizacdo, o envio de laudo inicial e plano de tratamento,contendo o tipo e frequéncia das
sessoes,resultado esperado e prazo para reavaliacao do tratamento proposto.

Xl - HEMOTERAPIA

E necessaria autorizacdo prévia para a realizacdo de procedimentos de Hemoterapia, sendo o
pagamento condicionado a andlise da auditoria médica.
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XIll - QUIMIOTERAPIA/RADIOTERAPIA

Para realizacdo de Quimioterapia, é obrigatério o preenchimento e envio da guia
“SOLICITACAO  DE AUTORIZACAO  PREVIA PARA TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO/
RADIOTERAPICO”, mediante envio prévio, com no minimo cinco dias Uteis, que poderd ser
obtido no site da INTERCLINICAS, para envio para a Geréncia Regional.

A cobranga dos honorarios e medicamentos em casos de Quimioterapias devera ser feita na
“GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA - SP/SADT”,
podendo ser complementada por meio da “GUIA DE OUTRAS DESPESAS”, esta ultima também
utilizada para tratamentos de pacientes internados.

XIV — INTERNACAO DE EMERGENCIA/URGENCIA

Devera ser solicitada pelo Médico Assistente, por meio da Guia de Solicitacdo de Internacao,
que poderd ser obtida no site da INTERCLINICAS internet ou Geréncia Regional, pelo hospital
credenciado.

A senha deverd ser solicitada pelo hospital credenciado, Area de Liberacdo de Senhas (ALS),
por meio do telefone 0800 580 4565, em até 48 (quarenta e oito) horas apds entrada do
paciente.

A senha fornecida devera ser transcrita na Guia de Solicitacdo de Internagdo.

Nas internacGes, ndo havendo vaga no tipo de alojamento contratado, o paciente deve ser
internado em outra acomodacao, de preferéncia de padrao superior, e depois ser transferido
para o padrdo autorizado, sem 6nus adicional a INTERCLINICAS ou ao usudrio.

As despesas hospitalares s3o sempre faturadas por meio da “GUIA RESUMO DE INTERNACAO”,
podendo ser utilizadas quantas “GUIAS DE OUTRAS DESPESAS” complementares forem
necessarias.

Estao sujeitas a autorizagdo prévia as prorrogacoes dos seguintes eventos vinculados a
internagao:

diarias além do periodo previamente liberado; novos procedimentos cirdrgicos; remoc¢do para
domicilio ou para tratamentos/exames em outro prestador;uso de OPME (érteses, proteses e
materiais cirdrgicos especiais) e medicamentos de alto custo (Abelcet, Aclasta, Actemra,
Actlyse, Agrastat, Ambisome, Amphocil, Antitrombina Ill, Beriplex, Cancidas, Enbrel, Fator
anti-hemofilico, Forteo, Glypressin, Gonal-F,Granulokyne,Hemax,Herceptin,Humira,
Imunoglobulinas, Kybernin, Mabthera, Metalise, Novoseven, Oréncia, Orthclone OKT-3,
Pegasys, Pegintron, Pronthoplex T, Puregon Pen, Rebif, Reopro, Remicade, Saizen, Sandostatin
Lar, Simdax, Thyrogen, Toxina Botulinica, Visudyne, Xigris, Zenapax e Zometa, dentre outros);

Diaalises peritoneais e hemodialises; quimioterapias e radioterapias; litotripsias
extracorpdreas; pet scan oncoldgico.

As prorrogac¢oes devem ser solicitadas a INTERCLINICAS mediante o verso da mesma “GUIA DE
SOLICITACAO DE INTERNACAQ”, e relatério detalhado justificando a prorrogagdo, que deverd
ser enviada por meio do fax. A liberagao das didrias excedentes estara condicionada a analise
pela Divisdo de Auditoria Médica.
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Nao existe necessidade de solicitacdo de prorrogacdo de senhas para outros exames
realizados no decorrer da internacao, além dos listados no quadro acima.

A INTERCLINICAS utiliza-se de cédigos préprios, para utilizacdo nas guias TISS, quando se
tratam de eventos constantes no Rol de Procedimentos da ANS, mas inexistentes na TUSS. Tais
cddigos préprios sdo utilizados também nos casos de visitas médicas de pacientes em Home
Care ou Gerenciamento de Caso de Risco, haja vista tratar-se de visitas médicas em domicilio,
cobertas somente quando previstas no regulamento do plano do paciente.

XV - INTERNACAO ELETIVA

Devera ser solicitada pelo Médico Assistente por meio da Guia de Solicitacdao de Internacao,
que podera ser obtida no site da INTERCLINICAS ou na Geréncia Regional. As cirurgias eletivas
somente serdo liberadas apds o envio dos laudos dos exames complementares e relatério
médico minucioso e outros documentos e imagens que estejam listados na relacdo de
pré-requisitos para liberagdo de senha constante do site da INTERCLINICAS, area exclusiva do
credenciado.

Nos casos de internagGes cirurgicas eletivas, a senha de autorizacdao requer também o envio do
Termo Geral de Consentimento Informado, assinado por: paciente, médico assistente e duas
testemunhas, exceto quando o hospital ja possui o proprio Termo Geral de Consentimento
Informado que fica a disposi¢cdo no prontuario. O modelo deste termo estd disponivel no site

Os honorarios médicos de servigos prestados na internacdao devem ser cobrados por meio da
“GUIA DE HONORARIOS INDIVIDUAL” para o faturamento direto. Caso o nimero de campos
seja insuficiente, deverdo ser usadas quantas guias forem necessarias.

XVI — ORTESES, PROTESES, MATERIAIS CIRURGICOS ESPECIAIS DE ALTO
CUSTO — OPME

As préteses, Orteses e materiais cirldrgicos especiais de alto custo sé podem ser utilizados
mediante prévia e formal autoriza¢do da Central de Regulacdo Médica da INTERCLINICAS, em
um prazo minimo de 5 (cinco) dias Uteis, antecipadamente ao evento eletivo.

Nas situaces de urgéncia/emergéncia, a comunicac¢do de uso do material devera ser feita até
o primeiro dia util subsequente ao evento.

O credenciado deverd requisitar autorizagdo prévia de OPME com no minimo 5 (cinco) dias
Uteis de antecedéncia ao evento eletivo, mediante o preenchimento do formulario
padronizado que podera ser obtido no site da INTERCLINICAS ou autorizador web para envio
ao escritério regional da respectiva Unidade Federativa.

O relatdrio do médico assistente devera informar o histérico da doenca, tratamentos cirurgicos
realizados e medicamentosos utilizados e o objetivo do procedimento solicitado com
justificativa técnica para o uso de materiais. O pedido do material deverd conter a
identificacdo e a assinatura do médico solicitante com os telefone(s) de contato e a indicagdo
de 3 (trés) fornecedores.

Em caso de:
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b)

Re-operacdo — devera ser enviado relatério médico com justificativa técnica para o novo
procedimento;

Troca de fornecedor e/ou material — deverd ser enviado relatério do médico assistente
com justificativa técnica para a troca, conforme Resolu¢do CFM n2 1956, de 07/10/2010.

Relagdo de Documentos Necessarios para Avaliagdo das Solicitagdes de
procedimentos Cirtirgicos com uso de OPME por parte da Auditoria Médica da
INTERCLINICAS

A - Ortopedia

| - Cirurgia de joelho, ombro, tornozelo (articulacGes) quando por artroscopia

1. Laudo dos exames de tomografia computadorizada e/ou ressondncia magnética que
comprovem a patologia em questao;

2. Relatério do médico assistente com historico da doenca, tratamentos cirdrgicos e
medicamentosos realizados e objetivo do procedimento solicitado com justificativa técnica
para uso de materiais;

3. Pedido do material, carimbado e assinado com telefone(s) de contato e a indicacdo de 3
(trés) fornecedores.

Il - Cirurgias em caso de fraturas

1. Laudo do exame radioldgico com as caracteristicas do tipo de fratura;

2. Relatdrio do médico assistente com histérico da doenga, tratamentos cirdrgicos e
medicamentosos realizados e objetivo do procedimento solicitado com justificativa técnica
para uso de materiais;

3. Pedido do material, carimbado e assinado com telefone(s) de contato e a indicagdo de 3
(trés) fornecedores.

B — Neurocirurgia

| - Coluna

1. Laudo dos exames de tomografia computadorizada e/ou ressondncia magnética que
comprovem a patologia em questao;

2. Relatdorio do médico assistente com histdrico da doenca, tratamentos cirurgicos e
medicamentosos realizados e objetivo do procedimento solicitado com justificativa técnica
para uso de materiais;

3. Pedido do material, carimbado e assinado com telefone(s) de contato e a indicacdo de 3

(trés) fornecedores.
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Il - Cranio

1.

Laudo dos exames de tomografia computadorizada e/ou ressonancia magnética que
comprovem a patologia em questdo;

Relatério do médico assistente com histérico da doenga, tratamentos cirlrgicos e
medicamentosos realizados e objetivo do procedimento solicitado com justificativa técnica
para uso de materiais;

Pedido do material, carimbado e assinado com telefone(s) de contato e a indicacdo de 3
(trés) fornecedores.

lll = Coluna (em caso de fratura)

1.

Laudo dos exames de tomografia computadorizada e/ou ressonancia magnética que
comprovem a patologia em quest3o;

Relatério do médico assistente com histérico da doenga, tratamentos cirlrgicos e
medicamentosos realizados e objetivo do procedimento solicitado com justificativa técnica
para uso de materiais;

Pedido do material, carimbado e assinado com telefone(s) de contato e a indica¢do de 3
(trés) fornecedores.

IV — Crénio (em caso de fratura)

1.

Laudo dos exames de tomografia computadorizada e/ou ressondncia magnética que
comprovem a patologia em questao;

Relatério do médico assistente com histérico da doenga, tratamentos cirdrgicos e
medicamentosos realizados e objetivo do procedimento solicitado com justificativa técnica
para uso de materiais;

Pedido do material, carimbado e assinado com telefone(s) de contato e a indicagcdo de 3
(trés) fornecedores.

C - Cirurgia Vascular

| - Angioplastias periféricas e embolizacoes

Laudo das arteriografias que comprovem a(s) patologia(s) em questao;

Relatério do médico assistente com histérico da doenga, tratamentos cirdrgicos e
medicamentosos realizados e objetivo do procedimento solicitado com justificativa técnica
para uso de materiais;

Pedido do material, carimbado e assinado com telefone(s) de contato e a indicagdo de 3
(trés) fornecedores.
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D - Cirurgia Cardiaca/Hemodinamica/Arritmologia

| - Angioplastia cardiaca com ou sem Stent

1. Laudo do cateterismo cardiaco;
2. Relatdrio do médico assistente com histdrico da doenca, tratamentos cirdrgicos e
medicamentosos realizados e objetivo do procedimento solicitado com justificativa técnica

para uso de materiais;

3. Pedido do material, carimbado e assinado com telefone(s) de contato e a indicacdo de 3
(trés) fornecedores.

Il - Cirurgia cardiaca

1. Laudo de cateterismo e/ou cintilografia, eletrocardiograma (ECG) e ecocardiograma;
2. Relatério do médico assistente com historico da doenca, tratamentos cirdrgicos e
medicamentosos realizados e objetivo do procedimento solicitado com justificativa técnica

para uso de materiais;

3. Pedido do material, carimbado e assinado com telefone(s) de contato e a indicacdo de 3
(trés) fornecedores.

11l - Estudo Eletrofisiolégico (EEF) com ablacdo

1. Tracado do eletrocardiograma com laudo;
2. Relatdrio do médico assistente com histérico da doenga, tratamentos cirdrgicos e
medicamentosos realizados e objetivo do procedimento solicitado com justificativa técnica

para uso de materiais;

3. Pedido do material, carimbado e assinado com telefone(s) de contato e a indicacdo de 3
(trés) fornecedores.

IV - Implante de Marcapasso / Desfibrilador / Ressincronizador

1. Laudo do Holter com tracado e/ou estudo eletrofisioldgico e laudo e tracado de ECG.
2. Relatdrio do médico assistente com histdorico da doenca, tratamentos cirurgicos e
medicamentosos realizados e objetivo do procedimento solicitado com justificativa técnica

para uso de materiais;

3. Pedido do material, carimbado e assinado com telefone(s) de contato e a indicagdo de 3
(trés) fornecedores.

E — Oftalmologia/Cirurgia Refrativa

1. Laudo dos exames pertinentes que comprovem a patologia em questao;
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2. Relatdrio do médico assistente com histérico da doencga, tratamentos cirurgicos e
medicamentosos realizados e objetivo do procedimento solicitado com justificativa
técnica para uso de materiais;

3. Pedido do material, carimbado e assinado com telefone(s) de contato e a indicacdo de
3 (trés) fornecedores.

F — Ginecologia/Mastologia/Urologia

1. Laudos dos exames pertinentes que comprovem a patologia em questao;

2. Relatdrio do médico assistente com histérico da doencga, tratamentos cirdrgicos e
medicamentosos realizados e objetivo do procedimento solicitado com justificativa
técnica para uso de materiais;

3. Pedido do material, carimbado e assinado com telefone(s) de contato e a indicacdo de
3 (trés) fornecedores.

G - Cirurgia Plastica Reparadora

1. Laudos dos exames pertinentes que comprovem a patologia em questao;

2. Relatdrio do médico assistente com histérico da doencga, tratamentos cirdrgicos e
medicamentosos realizados e objetivo do procedimento solicitado com justificativa
técnica para uso de materiais;

3. Registro fotografico;

4. Pedido do material, carimbado e assinado com telefone(s) de contato e a indicacdo de
3 (trés) fornecedores.

H - Procedimentos Videossistidos (Cirurgia Geral/Cirurgia Toracica)

1. Llaudo dos exames pertinentes que comprovem a patologia em questdo;

2. Relatdrio do médico assistente com histérico da doencga, tratamentos cirdrgicos e
medicamentosos realizados e objetivo do procedimento solicitado com justificativa

técnica para uso de materiais;

3. Pedido do material, carimbado e assinado com telefone(s) de contato e a indicacdo de
3 (trés) fornecedores.

I — Cirurgia Buco-Maxilo-Facial
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Cirurgia
Ortognatica

Relatdério do

Cirurgido assistente

constando:
diagndstico;

progndstico; breve

histdrico;técnica

cirdrgica proposta;

classificagdo
esquelética e
consideragGes

pertinentes ao caso.

Tragados:
cefalométricoe
predictivo (com
descrigao
concisa do
planejamento
operatorio e
relagdo dos
materiais
cirurgicos).

- Tomografia
volumétrica
computadorizada e
outras radiografias
solicitadas no
préoperatorio
(telerradiografiasfrontal
e perfil e panoramica)-
Laudos dos exames de
imagens- Fotografias
intra e extra-orais (série
completa)

Relatdrios técnicos:

Fonoaudidloga(o);Psicéloga(o);Fisioterapeuta (0);

Ortodontista (este devera conter: diagndstico facial, dentario
e esquelético; progndstico; breve relato do preparatério
ortodontico para cirurgia “alinhamento interarcos” e
recomendacgdo da cirurgia ortognatica)

Cépia do Termo Geral de Consentimento Informado
assinado pelo beneficiario e ou pelo responsavel legal.
Devera conter no “minimo” para validagdo:

|- dados do profissional solicitante com assinatura aposta;

II- data referente a orientagdo e entrega do Termo Geral
de Consentimento Informado ao beneficiario para
analise em familia ou terceiros préximos;

Ill- data da devolugdo do Termo Geral de Consentimento
Informado com o aceite e “asssinatura aposta” do
beneficidrio ou do seu responsavel legal. (* item Il e
Il - devem ser em dias diferentes)

V- Conter os riscos previsiveis ao ato cirurgico

proposto e as consideragdes pertinentes ao caso.

Cirurgia de
ATM

Relatério do
Cirurgido
assistente
constando:
diagndstico;
prognostico;
breve
histdrico;
técnica
cirdrgica
proposta;
classificagdo
esquelética e
consideragées
pertinentes ao
caso.

-Descrigdo
concisa do
planejamento
operatério e
relagdo dos
materiais
cirargicos

- Tomografia
volumétrica
computadorizada de
ATM e outras
radiografias pertinentes
a0 caso. - Laudos dos
exames de imagens -
Ressonancia Magnética
(ATM boca aberta e
fechada)

Relatdrios técnicos:

Fonoaudidloga(o);Psicdloga(o);Fisioterapeuta(o);Ortodontista
(este devera conter: Diagndstico facial, dentério e
esquelético e parecer com descrigdo do tratamento
ortocirurgico).

Cdpia do Termo Geral de Consentimento Informado
assinado pelo beneficiario e ou pelo responsavel legal.
Devera conter no “minimo” para validagao:

V- dados do profissional solicitante com assinatura aposta;

VI- data referente a orientacdo e entrega da Termo Geral
de Consentimento Informado ao beneficiario para
andlise em familia ou terceiros préximos;

VII- data da devolugdo da Termo Geral de Consentimento
Informado com o aceite e “assinatura aposta” do
beneficidrio ou do seu responsavel legal. (* item Il e
Ill- devem ser em dias diferentes)

VIII- Conter os riscos previsiveis ao ato cirdrgico proposto
e as consideragdes pertinentes ao caso.

E fundamental que seja enviado pelo profissional assistente uma descritiva da proposta
cirdrgica (pré-tratamento), conforme descrito abaixo:

( ) Maxila

() Avango: direito mm esquerdo mm
() Retrusdo: direito mm esquerdo mm
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) Impactacdo mm

(
(

) Extrusdo_ _mm

( )Rotacdo:  mm ( )direita ( )esquerda
() Mandibula

( )Avanco: _ mm

() Retrusao: mm

( )Rotacdo:_ mm ( )direita ( )esquerda
( ) Mento:

( )Avanco: _ mm

( )Retrusdo:  mm

( )Impactagdo____mm

( )Rotagdo:_ mm ( )direita ( )esquerda

Quando o profissional assistente abrir mdao de exames bdsicos pré-operatdrios ou da
colaboracdao de outros profissionais (multidisciplinares), ele devera justificar por meio de
relatério fundamentado (indicando sempre a referéncia bibliografica). A documentacgdo deverd
ser encaminhada em envelope lacrado (“Envelope Etico”) para a Divisdo de Auditoria Médica
da INTERCLINICAS.
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EXEMPLOS DE OPME

USO GERAL
* bomba de analgesia/morfina de qualquer tipo;
* clips de aneurisma, grampeadores e carga;
¢ |amina de Shaver e outras;
* telas sintéticas, de Marlex, Prolene e outras;
* tesoura Ultracision;
e trocateres e redutores;
* cateteres de longa permanéncia;
* monitores de nervos;
e cateteres para embolizacdo, micro-molas, micro-particulas e Onix.

CARDIOLOGIA E CIRURGIA TORACICA
* anel para valvuloplastia;
* baldo descartavel;
» cardioversor/desfibrilador implantavel;
e cateter baldo para angioplastia, septoplastia e valvuloplastia;
* cateter para estudo eletrofisioldgico, ablagdo por radiofreqiiéncia;
*  proteses valvares cardiacas biolégicas ou metalicas de todos os tipos;
* cateter venoso atrial;
* conjunto para circulagdo assistida;
e conjunto para valvuloplastia;
¢ eletrodos endo ou epicadicos definitivos;
* stent de todos os tipos;
* endoprotese vascular;
e enxerto adrtico valvulado, arteriais e Dacron;
* gerador de desfibrilador implantavel;
e guia e filtro para veia cava;
* jogo para mediadores para CIA;
* marca-passo de todos os tipos;
* micro-cateteres.

GASTROENTEROLOGIA
¢ agulha de esclerose;
*  banda gastrica;
e catéteres em Endoscopia Peroral e colonoscopia;
* endotesouras e endopingas descartaveis;
» fio guia biliar;
e kit para gastrostomia endoscdpica;
* kit de ligadura elastica;
*  papilétomo;
e protese de ducto biliar, stent biliar;
e TIPS (anastomose porto-cava por cateter).
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ORTOPEDIA E NEUROCIRURGIA
* acetabulo, liner e cabega de fémur;
e alongador;
* barras de fixacao;
* desfibrilador implantdvel para nervo periférico (dor);
* cages de todos os tipos;
* ponteiras de radiofrequéncia;
e casquilhos;
e ceramicas fosfo-célcicas;
* cimento ortopédico;
* conector;
e conjunto de transfix;
e cross link;
e disco artificial inter-somatico;
* dispositivo anti-profusao;
* espacadores de todos os tipos;
* fios e cabos de titanio;
» fixadores externos;
* fixadores dinamicos;
* micro-placas, micro-parafusos e telas de titanio para cirurgia de buco-maxilo-
facial;
e ganchos;
* grampos absorviveis;
¢ halo craniano simples ou associado;
* hastes de todos os tipos;
* kit para cimentagao;
e parafusos e porcas de contencao;
* osso liofilizado;
e suturas de menisco;
* pinos e placas de todos os tipos;
* ancoras de qualquer tipo, inclusive absorviveis;
e plug 6sseo;
e arthrocare para radiculotomia;
e proéteses articulares/tendinosas;
e retangulo de Harstshill,
e substitutos de dura-mater;
* sistema de fixagdo;
* transplante de osso;
* valvulas de derivagado — todas;
* sistemas de fechamento de calota craniana.

DEMAIS ESPECIALIDADES
* agulha de veress;
¢ alca de resseccdo endoscopica;
¢ basket ou sonda de Dormia;
* cateter duploJ;
e cateter para extragdo de célculo;
* cateter para nefrostomia;
* dilatador para cirurgia percutanea;
* espirais de platina descartaveis; ¢ expansores de tecido;
e kit catarata e lente intra-ocular;
* kit facoemulsificacao;

Manual do Credenciado — INTERCLINICAS — Pagina 21




valvula de Ahmed;

implante de anel de Ferrara;

kit para vitrectomia;

manipulador uterino;

protese de silicone ou outras;
protese ocular.

prétese para implante coclear;
protese peniana semi rigida

protese de testiculo;

protese vocal pés laringectomia;
ressectoscopio;

sistema de cateteres para hemodidlise;
sistema de fita com agulhas para TVT;
sling;

sparc;

tubo de Molteno.Suzana.
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XVI - REMOCAO

A INTERCLINICAS contempla o atendimento de remoc¢dao em ambuldncia. A cobranca deste

servico devera ser realizada através dos formuldrios “GUIA SP/SADT” ou “GUIA OUTRAS
DESPESAS”.

Para as remocgdes programadas, eventualmente contempladas, o médico responsavel pelo
paciente deverd solicitar autorizagdo prévia junto a Area de Lliberacdo de Senhas (ALS),
mediante encaminhamento de relatério médico detalhado, requisito obrigatdrio para a
liberagdo da senha de autorizagao.

Nos casos de remocgdo de urgéncia/emergéncia, dispensa-se a autorizagdo prévia.
Porém, para a viabilizagdo da cobranga, os servigos credenciados deverdao comunicar
e relatar, logo apds o evento, a realizagdo do transporte especializado, com
consequente obtencdo de cédigo para preenchimento no campo especifico destinado
ao registro de senha nas guias. A pratica é a de sempre solicitar previamente. Se for
uma remocdo de urgéncia/emergéncia, o credenciado deverd contatar a Central de
Liberacdo de Senhas (CLS). Se for uma remogdo programada, o credenciado deverd
solicitar a prorrogacdo a Geréncia Regional.

XVIl - FATURAMENTO E COBRANCA

A INTERCLINICAS oferece alternativas aos seus credenciados para o envio de suas cobrancas do
padrdo TISS:

* webservices;

* upload de arquivos;

* portal de digitacao web, on line;

No site da INTERCLINICAS, na area de credenciados, constam orientagdes sobre as formas de
envio acima citadas.

As cobrancgas impressas devem ser enviadas em formuldrios apropriados do padrao TISS,
disponiveis no site da INTERCLINICAS podendo também ser obtidos nas Geréncias Regionais. A
INTERCLINICAS ndo acata cobrangas por meio de fotocépias ou folhas de fax.
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O envio das cobrancas obedecerda ao cronograma previsto no Termo de Credenciamento
firmado. O pagamento sera efetuado por meio de depdsito em conta corrente registrada no
sistema informatizado da INTERCLINICAS, informada pelo estabelecimento ou profissional
conveniado.

A INTERCLINICAS nao se responsabiliza por atraso no pagamento em virtude da devolucdo de
processos enviados de forma irregular ou ocasionada por divergéncias de dados bancarios
(CNPJ/CPF e/ou razdo social/nome fantasia), de acordo com o que determina a Circular n2
3030, de 12/04/2001, do Banco Central.

As cobrancas relativas as internagGes e tratamentos devem ser encaminhadas quando da alta
do paciente. Caso a interna¢cdo passe de um més para outro, o faturamento podera ser
dividido, fechando-se uma cobranca para cada periodo.

Para o recebimento de HONORARIOS MEDICOS (clinicos, cirtirgicos e pequenos atendimentos),
deve ser preenchida a GUIA DE HONORARIO INDIVIDUAL para cada integrante da equipe,
anexando relatério médico e/ou boletim operatdrio, quando necessario.

A GUIA DE RESUMO DE INTERNACAO deve estar acompanhada de relatério em papel
timbrado ou formulario continuo identificando o nome do hospital no cabecalho, contendo a
discriminacdo dos materiais e medicamentos utilizados, aluguéis de equipamentos, taxas e
outros. E desejavel que os materiais e medicamentos sejam cobrados de maneira aglutinada,
em vez de dia-a-dia.

A documentacdo correspondente aos servicos prestados e aos formuldrios TISS deverd ser
encaminhada para a CAIXA POSTAL N2 48 306 SAO PAULO CEP 03512 970

A nota fiscal correspondente aos servicos deverd ser encaminhada a CAIXA POSTAL N2 48 306
SAO PAULO CEP 03512 970 ou poderdo ainda ser entregues na Geréncia Regional da Unidade
da Federacgdo, pelos Correios ou portador, até o dia 30 (trinta) do més em que recebeu o
crédito da INTERCLINICAS. Caso a documentacgdo fiscal ndo seja enviada a INTERCLINICAS,
haverd a suspensdo de novos créditos, até que a situacdo fiscal seja regularizada. Em caso de
Notas Fiscais Eletronicas, utilizar o e-mail — notafiscal@interclinicas.net.br.

Os servicos terceirizados deverdo encaminhar as cobrancas de cada paciente organizadas por
senha e no mesmo periodo de entrega das despesas hospitalares.

Ao receber a cobranga, a INTERCLINICAS avaliard individualmente os casos, podendo, em
algumas ocasides, indeferir valores divergentes (glosas) que julgar em desacordo com o
tratamento e/ou procedimento a que foi submetido o paciente.

Para calculo dos valores dos servigos executados, o credenciado deve considerar os valores
negociados e descritos nos Anexos Il, lll, IV e V do Termo de Credenciamento da
INTERCLINICAS, vigentes na data da prestagdo dos servigos.

As cobrangas referentes aos servigos prestados deverao ser
encaminhadas no prazo maximo de 60 dias, contados da
realizacao do procedimento ou da alta hospitalar. Recurso de
Glosas

Em caso de glosa, é facultado ao credenciado o direito de recurso, no prazo maximo de 60
(sessenta) dias, contados a partir da data do pagamento da cobrancga. Os recursos enviados
apods esse prazo ndo serao analisados.
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Apresentacdo do Recurso

O recurso deve ser apresentado sempre por escrito em papel timbrado da instituicdo ou
receituario proprio (profissional autbnomo), acompanhado do informativo de glosas, datado e
assinado pelo credenciado, e/ou qualquer documentacdo complementar que ndo tenha sido
apresentada no processo original e que julgar necessaria.

O recurso deve ser apresentado de forma individualizada, sendo um recurso para cada
processo glosado.

O recurso deve ser discriminado separadamente por senha, contendo a matricula do
associado, a discriminacdo do item ou procedimento recorrido, o cédigo da glosa aplicada
(opcional), a quantidade glosada, valor unitdrio, valor total e a contra-argumentacao.

A finalizagcdo do pedido de recurso deve conter o total dos valores recorridos, que deve ser
igual ou inferior ao total das glosas do processo original.

Contra-argumentacao

A conta-argumentacdo deve conter fundamentacdo técnica e/ou administrativa consistente
que justifique o deferimento do item ou procedimento recorrido.

Indeferimentos e reapresentacoes de recursos

Preferencialmente deverd ser emitido apenas um recurso de glosas para itens ou
procedimentos indeferidos em um mesmo processo de origem, formalizado para a
INTERCLINICAS da forma acima descrita.

A INTERCLINICAS ndo acata recurso para item ndo cobrado ou ndo glosado no processo
original. Em situa¢Oes dessa natureza, ndo se trata de um recurso, mais sim de uma nova
cobranga, que deverd ser encaminhada a INTERCLINICAS conforme instruges contidas neste
manual.

A CAPESEP ndo acata pedidos de recurso de glosas enviados pelos credenciados por meio de
mensagens eletronicas (e-mail).

A INTERCLINICAS ndo acata pedidos de recurso mediante contra-argumentagdes
inconsistentes, tais como: “discordancia da glosa efetuada”, “solicitacdo de re-analise”,
dentre outras.

XVIil - PAGAMENTO

Os pagamentos sdo efetuados mediante crédito bancario em conta-corrente indicada pelo
credenciado. Ou boleto bancério previamente acordado.

O cronograma anual de pagamento fica disponivel no site da INTERCLINICAS.
Caso o dia limite de entrega coincida com um final de semana ou feriado, as cobrancas deverao
ser entregues até o Ultimo dia util anterior ao do prazo limite.

Os credenciados podem obter os extratos de pagamento e os informativos de glosas por meio
da pagina da INTERCLINICAS na internet.
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ENVIO DE FATURAMENTO ELETRONICO
www.interclinicas.org
Credenciamento > Atendimento Virtual > TISS

ENVIO DE DOCUMENTOS FiSICOS RELACIONADOS A COBRANGAS

MEDICO-HOSPITALARES A CAIXA POSTAL N2 48 306 SAO PAULO
CEP 03512 970

XIIl - OBSERVAGOES IMPORTANTES

O numero de seu CPF ou CNPJ deverd sempre constar nas cobrancas e guias de autorizacdes.

O numero de matricula do associado (nove digitos), bem como o cédigo do dependente (dois
digitos), além da data da realizagdo do evento sdo informacgGes indispensdveis para viabilizacdo
do pagamento.

E imprescindivel o preenchimento de todos os campos constantes das guias.

Nas solicitacGes de cirurgia eletiva, é desejavel que sejam informados na Guia de Solicitacdo de
Internacgdo, o telefone e o e-mail de contato do Médico Assistente, caso seja necessario obter
maiores esclarecimentos e/ou dirimir eventuais ddvidas.

As especialidades e servicos oferecidos pelo credenciado, assim como dados de endereco e
telefones deverdo ser atualizados sempre que ocorrerem alteragdes, por meio de contato com
as Geréncias Regionais.

Quando da solicitacdo da senha para internacdo, é imprescindivel saber do atendente do
CAPESAUDE, o tipo de acomodacdo que o paciente tem direito. A utilizagdo de acomodacéo
diferente da prevista pelo Plano deve ser custeada pelo associado.

A validade da senha de autorizagdo é de 60 (sessenta) dias, contados a partir de sua emissdo.

XIV — GUIAS E OUTROS FORMULARIOS UTILIZADOS

Todos os formularios e guias TISS podem ser impressos diretamente pelo credenciado, apds
efetuar o download dos mesmos no site da INTERCLINICAS. Além das guias padronizadas TISS,
a

INTERCLINICAS adota ainda alguns formularios complementares:

Autorizacdo Especial de Tratamento Quimioterapico;

Autorizacdo Especial de Tratamento Radioterapico;

Autorizacado Especial de Procedimentos com Uso de OPME;

Solicitacdo de Uso de Stent Farmacolégico;

Autorizacao Especial de Cirurgia Refrativa;

Autorizagao Especial de Tratamento Cirurgico da Obesidade;

Declaracdao de Manifestacao de Vontade para Esterilizagao Cirargica por Laqueadura Tubadria;
Declaracao de Manifestacao de Vontade para Esterilizagao Cirargica por Vasectomia;
Declaracao de Manifestacao de Vontade para Implante de Dispositivo Intra-Uterino;

Manual do Credenciado — INTERCLINICAS —Pagina 26




Proposta para Incorporagao de Novas Tecnologias;

Autorizagao Especial Tratamento Ocular Quimioterapico com Anti-angiogénico — Tratamento
Inicial;

Autorizacdo Especial Tratamento Ocular Quimioterapico com Anti-angiogénico —
Manutengao

CAPA DE LOTE

As guias padronizadas TISS da INTERCLINICAS apresentam logomarca prépria da INTERCLINICAS
e ndo possuem numeracdao sequencial, permitindo o download do modelo e impressao,
diretamente pelo credenciado, de quantas guias forem necessarias para envio do faturamento.

GUIA DE CONSULTA

Utilizagdo Unica e exclusiva para consultas eletivas realizadas em consultérios médicos ou de
outras especialidades paramédicas. Conforme padrdo TISS, os campos sombreados em cinza sdo
os Unicos de preenchimento facultativo. Entretanto, existem campos cujo preenchimento é de
extrema importancia para correta analise das cobrangas por parte da INTERCLINICAS, como o
campo CBOS para consultas médicas.

.GUIA DE SERVIGOS PROFISSIONAIS/SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO E TERAPIA -
SP/SADT

Utilizada no atendimento a diversos tipos de eventos tais como remoc¢do, pequenas cirurgias,
consultas, exames, atendimentos domiciliares, quimioterapia, radioterapia ou terapia renal.

Os campos hachurados sao para uso exclusivo da INTERCLINICAS.

A cobranca de consultas médicas hospitalares (cédigo TUSS 1.01.01.03-9) deverd ser
preenchida neste formuldrio apenas por credenciados habilitados a realizar consultas de
urgéncia e/ou emergéncia. Caso haja utilizagdo de materiais e medicamentos, os mesmos
deverdo ser cobrados nesta mesma guia. Materiais, medicamentos, aluguéis e taxas utilizados
deverao ser discriminados nos campos apropriados, no verso do formulario, inclusive OPME.

E obrigatdrio o envio de requisicio médica, de préprio punho, para os servigos realizados,
juntamente com a guia.

Deverd ser utilizado um formuldrio para cada evento que necessite de liberagao de senha de
autorizagdo. Nos casos de procedimentos que ndo necessitam de senha, podem ser solicitados
até trés em um mesmo formulario.

Os campos hachurados sdo para uso exclusivo da INTERCLINICAS.

A INTERCLINICAS néo se utiliza do envio de fax da guia de SP/SADT para solicitacdo de exames,

terapias ou procedimentos. A autorizagdo prévia de exames ou terapias devera ser sempre
solicitada por telefone a Area de Liberacdo de Senhas (ALS)

GUIA RESUMO DE INTERNACAO

Deve ser usada para finalizagdo do faturamento da internag¢do, podendo ser utilizada para os
diversos tipos de atendimentos (interna¢des clinicas, cirdrgica, obstétrica, pediatrica ou
psiquiatrica) e diferentes regimes de internagdo (hospitalar, hospital-dia e domiciliar).
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Caso o hosital fature conjuntamente as despesas hospitalares os honorarios da equipe médica,
este devera utilizar-se da guia RESUMO DE INTERNACAO. Nesta, nos campos 45 (de 1 a 5 na
frente, e, de 6 a 15 no verso) deverao ser indicados os procedimentos realizados, registrando
nos campos 57 a referéncia do procedimento citado no campo 45 (1 a 16) a fungdo cirargica do
profissional préprio no campo 58, sua identificacdo (CPF) no campo 59 e demais dados
pessoais como nome, CRM, dentre outros, nos campos 60 a 64 (frente e verso).

ATENCAO: caso o profissional fature diretamente seus honorarios, estes deverdo ser
encaminhados por meio da Guia de Honorario Individual, utilizando-se cada profissional
de uma guia individualizada.

Este formuldrio deverd ser encaminhado a INTERCLINICAS/Geréncia Regional para as
solicitagdes de internacdo ou prorrogac¢do, juntamente com as justificativas médicas e laudos
dos exames complementares, via fax ou e-mail. Os campos hachurados sdo de uso exclusivo da
INTERCLINICAS.

Conforme padrao TISS, os campos sombreados em cor cinza sdo os Unicos cujo
preenchimento por parte do prestador de servicos é optativo ou ndo obrigatdrio.

Utilizada para a apresentacdo do faturamento de honorarios profissionais, caso estes sejam
pagos diretamente ao profissional, sem a interferéncia do hospital responsavel pela
internacgao.

Conforme padrdao TISS, os campos sombreados em cor cinza sdo os Unicos cujo
preenchimento por parte do prestador de servicos é optativo ou ndo obrigatdrio.

GUIA DE OUTRAS DESPESAS

Este formulario deve ser encaminhado com a GUIA DE SP/SADT ou com a GUIA DE RESUMO
DE INTERNACAO, por meio de uma tnica CAPA DE PROCESSO.

Nas cobrangas de proteses, materiais cirurgicos especiais e cateteres, é obrigatdria a
apresentacdo de uma via original da nota fiscal do fornecedor, emitida quando da realizagdo
do evento, onde constard o nome do paciente.

Os campos hachurados sdo de uso exclusivo da INTERCLINICAS.
Para a cobranca de aluguéis e taxas, materiais descartdveis, medicamentos, gasoterapia,
exames, materiais cirlrgicos especiais e remocdes, anexar relatério em papel timbrado ou

formulario continuo contendo a identificagdo do hospital no cabegalho, discriminando todos os
itens.
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ADMINISTRACAO CENTRAL — SP
Diretor-Presidente: Paulo Giorgini

Diretor Financeiro: Murilo M Giorgini

Diretor de Administracao: Matheus M Giorgini

Fones (11) 3995 7301 3136 0333
Email sac@interclinicas.net.br
Site de administragao www.interclinicas.org
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