sao francisco

CLINICAS

ANS - N° 30209-1

Legenda da guia de solicitacao e de realizacao de servico
profissional / servico auxiliar diagnéstico e Terapia (SP/SADT)

Nam. do Nome do 0 Formato / . , .
Campo campo Descricao Tamanho Obrigatorio
Dados da autorizacao
1 Registro ANS Registro da operadora na ANS String (6) SIM
2 Ndmero da guia |NUmero da guia String (20) SIM
Obrigatorio
Ndmero da guia . . - . quando se tratar
3 principal Numero da guia principal String (20) de solicitacsio de
SADT
4 Data da Data da autorizacao DD/MM/AA SIM
autorizacao
5 Senha Senha de autorizacgao String (20) SIM
6 Validade da Data de validade da senha DD/MM/AA SIM
Senha
7 Data de emissao |Data de emissao da guia DD/MM/AA SIM
da guia
Dados do beneficiario
8 Ndmero da Numero do cartdo do beneficiario|String (20) SIM
carteira
9 Plano Nome do plano do beneficiario  [String (40) SIM
10 Validade da Validade da carteira do|DD/MM/AA NAO
carteira beneficiario
11 Nome Nome do beneficiario String (70) SIM
Ndmero do Numero do Cartdao Nacional de|String (15) NAO
12 Cartdo Nacional |[Saude do beneficiario
de Saude
Dados do contratado solicitante
Cddigo na Codigo na operadora ou CNPJ ou|String (14) SIM
13 operadora/CNPJ]/ |CPF do contratado solicitante
CPF
Nome do Nome do contratado solicitante . SIM
14 contratado String (70)
15 Cédigo CNES Cogll_go CNES do contratado String (7) SIM
solicitante
Nome do profissional solicitante Obrigatorio
Nome do apenas quando o
16 profissional String (70) campo 14 se
solicitante referir a pessoa

juridica
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Ndam. do Nome do Descricdo Formato / Obrigatério
Campo campo Tamanho
17 Conselho Sigla do conselho profissional|String (7) SIM
profissional conforme tabela de dominio
18 NUmero no Numero no conselho profissional [String (15) SIM
conselho
19 UF conselho Sigla da Unlc_lad_e Federativa do|String (2) SIM
Conselho Profissional
- ) Cadigo da especialidade|_, . SIM
20 Codigo CBO-S conforme tabela de dominio String (3)
Dados da solicitagcao/procedimentos/exames solicitados
Data/ hora da Data/ hora da solicitagao DD/MM/AA SIM
21 solicitagao HH:MM
. Codigo do carater da solicitacdo SIM
22 gglﬁir gs Eletivo= “E” String (1)
S Urgéncia/Emergéncia ="U"
Obrigatério se
solicitacdo de
23 CID10 qulgo CID10 do diagndstico String (5) pequena cirurgia,
principal terapias, ou
procedimentos
em série
Obrigatério se
i pequena cirurgia,
24 Indicagao clinica Dev:_a _ ser preench|do pelo String (500) |terapia, consulta
profissional solicitante a
de referéncia e
alto custo
Codigo da tabela utilizada para
L descrever os procedimentos|., . ~
25 Codigo da tabela solicitados conforme tabela de String (2) NAO
dominio
26 Codlgo_do Co<_j|_go do procedimento String (10) NAO
procedimento solicitado
SIM, pelo menos
27 Descrlg_ao do De_sc_rlgao do procedimento String (60) um pr_ocedlmento
procedimento solicitado solicitado deve
ser informado
28 Qu_ar_1t|dade Quantidade _ soI|C|tada_ de um Integer (2) SIM
solicitada mesmo servico/procedimento
29 Quan_tldade Quantidade _ autorlzad_a de um Integer (2) SIM
autorizada mesmo servico/procedimento

Dados do contratado executante




sao francisco

CLINICAS

ANS - N° 30209-1

Nam. do Nome do Descricdo Formato / Obrigatério
Campo campo Tamanho
Cddigo na -
Cddigo na operadora ou CNPJ ou )
30 8€§radora/CNPJ/ CPF do contratado executante String (14) SIM
31 Nome do Nome do contratado String (70) SIM
contratado
Tipo de Tipo de Logradouro conforme .
32 logradouro tabela de dominio String (3) SIM
33 Logradouro Nome do logradouro String (40) SIM
, Numero do endereco do .
34 Numero contratado executante string (5) SIM
Complemento do enderecgo do .
35 Complemento contratado executante String (15) SIM
36 |Municipio Municipio do contratado String (40) SIM
executante
37 UF Sigla da UF do contratado String (2) SIM
executante
38 Codlgg I-BGE do |Cdédigo IBGE do municipio do String (7) NAO
municipio contratado executante
39 CEP CEP do contratado executante String (8) NAO
Obrigatorio
. quando o
40 Cddigo CNES C)c()dlg(z (r:]lt\lES do contratado String (7) contratado
executante executante for
hospital
Este campo identifica o}
Cdédigo na profissional
403 Operadora / CPF executante/complementar e~m String (14) SIM
do exec. qualquer procedimento nao
complementar laboratorial
Nome do Este_ ~ campo identifica o]
rofissional profissional
41 p executante/complementar em|String (70) SIM
executante / ) ~
qualquer procedimento nao
complementar .
laboratorial
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Nam. do Nome do Descricdo Formato / Obrigatério
Campo campo Tamanho
Sigla do conselho profissional do|String (7) Obrigatdrio
executante conforme tabela de quando os
dominio campos 30/31
Conselho forem pessoa
42 - .
profissional fisica ou quando
0s campos 40a
/41 forem
preenchidos
Numero no conselho profissional{String (15) Obrigatério
do executante conforme tabela quando os
de dominio campos 30/31
NUmero no forem pessoa
43 .
conselho fisica ou quando
0s campos 40a
/41 forem
preenchidos
Sigla da Unidade Federativa do|String (2) Obrigatdrio
Conselho Profissional do quando os
executante campos 30/31
44 UF conselho ,fgrem pessoa
fisica ou quando
0s campos 40a
/41 forem
preenchidos
Codigo da especialidade do|String (5)
45 Cddigo CBO-S executante conforme tabela de NAO
dominio
Grau de participacao do|String (2) Obrigatdrio
453 Grau de profissional quando houver

Participacao

na equipe médica de acordo com

a tabela de dominio

procedimentos
em equipe

Dados do atendimento
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Nam. do
Campo

Nome do
campo

Descricao

Formato /

Tamanho Obrigatorio

46

Tipo de
atendimento

Caddigo do tipo de atendimento
da guia de SP/SADT
Remocdo=1

Pequena Cirurgia=2
Terapia=3

Consulta=4

Exame=5

Atendimento Domiciliar=6
SADT Internado=7
Quimioterapia=8
Radioterapia=9

TRS Terapia Renal
Substitutiva=10

Integer (2)

SIM, selecionar
uma das opgdes

47

Indicacao de
Acidente

Indica se houve

acidente ou doenga relacionado
ao trabalho =0

transito= 1

outros = 2

Integer (1)

48

Tipo de saida

Caddigo do tipo de saida:
Retorno= 1

Retorno com SADT= 2
Referéncia = 3
Internagao = 4

Alta= 5

Obito=6

Integer (1) SIM

Consulta

de Referéncia

49

Tipo de Doenga

Codigo do Tipo de Doenga:
Aguda = “A”
CroOnica = “C”

String (1) SIM

50

Tempo de doencga
referida pelo
paciente

Tempo da doenga referido pelo
paciente e unidade de tempo:
“"A”= anos; "M”"=meses;

w7

=dias

QTDE =
Integer
Unidade de
Tempo =
string (1)

SIM

Procedim

entos e exames

realizados

51

Data

Data de realizagao do
procedimento

DD/MM/AA

52

Hora inicial

Hora inicial de realizacdao do
procedimento

HH:MM

53

Hora final

Hora final de realizacdo do
procedimento

HH:MM




sao francisco

CLINICAS

ANS - N° 30209-1

Nam. do Nome do Descricdo Formato / Obrigatério
Campo campo Tamanho
Cddigo da tabela utilizada para uslf:]M f:!ZdTnfgg:o
54 Cddigo da tabela |descrever os procedimentos String (2) pd
;s eve ser
conforme tabela de dominio .
informado
SIM Pelo menos
55 Codlgo_do Cod!go do procedimento String (10) um procedimento
procedimento realizado deve ser
informado
SIM, pelo menos
56 Descrlg_ao do Des_crlgao do procedimento String (60) um pr_ocedlmento
procedimento realizado solicitado deve
ser informado
. Quantidade em cobranca de um
57 Qua_nt|dade mesmo servico/procedimento Integer (2) SIM
realizada g
realizado
Cddigo da via de acesso
i Unica= “U” i
58 Via de acesso Mesma via="M" String (1) SIM
Diferentes vias= “D”
Cddigo da técnica utilizada
59 Técnica utilizada |Convencional="C" String (1) SIM
Videolaparoscopia="V"
% de % de reducdo/ acréscimo no
~ . . _|caso de cirurgia
60 (r)edugao/acresam maltipla/radiologia de multiplas Double (3,2) SIM
areas
Valor Unitario Valor unitario em R$ do
61 (R$) procedimento/servico realizado Double (5,2) SIM
62  |Valor total (Rg) [|Valor total em R$ dos ~ |pouble (5,2) SIM
procedimentos/servigos realizado
Data e assinatura
63 [dos - - SIM
procedimentos
em série
64 Observagao Observagodes String (240) NAO
65 Total . Valor em R$ de procedimentos |Double (7,2) NAO
Procedimentos
66 Total ',F_axas € Valor em R$ de taxas e aluguéis |Double (7,2) NAO
Aluguéis
67 Total Materiais |Valor em R$ de materiais Double (7,2) NAO
68 Total Valor em R$ de medicamentos |Double (7,2) NAO

Medicamentos
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Nam. do Nome do Descricdo Formato / Obrigatério
Campo campo Tamanho
69 |Total Diarias Valor em R$ de diarias Double (7,2) NAO
70 Tota_l _Ga;es Valor em R$ de gases medicinais |Double (7,2) NAO
Medicinais
71 ;8?:' Geralda  |ya10r em R$ do total geral Double (8,2) NAO
OPM solicitadas
- Cédigo da Tabela de OPM|., . x
72 Cddigo da Tabela conforme tabela de dominio String (2) NAO
73 Cédigo OPM Cédigo da OPM solicitada String (10) NAO
74 Descricdo OPM Descricdo OPM solicitada String (60) NAO
75 Qtde de OPM Quantidade de OPM solicitadas |Integer (2) NAO
76 |Fabricante opm |Nome do  Fabricante da OPMig ;.0 (40 NAO
solicitada
Valor Unitario Valor unitdrio em R$ da OPM ~
77 (R$) Utilizada Double (6,2) NAO
OPM utilizadas
- Codigo da Tabela de OPM|., . ~
78 Cddigo da Tabela conforme tabela de dominio String (2) NAO
79 Cédigo OPM Cédigo da OPM utilizada String (10) NAO
80 Descricdo OPM Descrigcdo da OPM utilizada String (60) NAO
81 Qtde de OPM Quantidade utilizada de OPM Integer (2) NAO
. Cédigo de barra identificador dal., . NAO
82 Cadigo de Barras OPM utilizada String (20)
Valor Unitario Valor unitdrio em R$ da OPM ~
83 (R$) Utilizada Double (6,2) NAO
84  |valor Total (Rg) |Valor total em R$ da OPM\h, 1ie (6,2) NAO
utilizada
85 E’;g Total OPM y/alor total de OPM em R$ Double (7,2) NAO
86 Data e gssinatura _ _ NAO
do solicitante
Data e assinatura .
87 do responsavel - - NAO
pela autorizagao
Data e assinatura .
88 do beneficiario - - NAO

ou responsavel
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Nam. do Nome do Descricdo Formato / Obrigatério
Campo campo Tamanho
Data e assinatura N
89 do prestador - - NAO
executante

Observacdo: Os campos hachurados na guia representam campos de preenchimento ndo
obrigatérios. Mesmo nao sendo preenchidos os campos devem estar contidos dentro das guias




