ANEXO I-A
FORMULARIO DE GESTAO DE CONTAS DO SISTEMA DE RESSARCIMENTO
ELETRONICO AO SUS - SISREL

DADOS DA OPERADORA DE PLANOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE - OPS

Nome ou Razao Social:

CNPJ:

DADOS DO(A) SOLICITANTE

Nome:

CPF:

Perfil:

DADOS DO(A) USUARIO(A)

Nome:

CPEF:

Login :

Documento de identificacao

Data de Nascimento

Sexo :

Telefone :

Fax :

Endereco:

E-mail :

Perfil(is) de acessa conforme permissées e
poderes discriminados na Tabela de PermissGesard3opor Perfil de Acesso e Uso do SISREL, em anexo

SOLICITACAO

{1 Credenciamento do(a) usuario(a) acima qualificgdmim o(s) perfis de acesso e de
do SISREL indicados.

(] Alteracdo da conta do(a) usuario(a) do SISREL agusificado(a), conforme os dad
informados neste formulario.

[ Bloqueio do acesso ao SISREL do(a) usuério(a) aicierdificado(a).

] Desbloqueio do acesso ao SISREL do(a) usuarioif@mpadentificado(a).

(] Descredenciamento do(a) usuario(a) do SISREL aderdificado(a).

ISO

de de

(assinatura digital)
Solicitante

(assinatura digital)***
Usuario(a)

Observagoes:

* Preencher apenas em se tratando de alteracamtig bloqueio, desblogueio ou descredenciamentrsuai@rio.
** Preencher apenas em se tratando de credenciamerglteracéo de conta.

*** Agsinar apenas em se tratando de credencianmntiteracdo de conta.




ANEXO I-B

TABELA DE PERMISSOES E PODERES POR PERFIL DE ACESSOE USO DO SISREL

Perfil

Permissdes e poderes

Gestao de contas de
usuarios

Confere ao usuario poderes para credenciar ouswdrios do SISREL com quaisqier

perfis, com excecdo de ‘representante legal” e tagesle contas”, a alterar sU
informagBes cadastrais e perfis de acesso, bem niboquear, desbloquear
descredenciar esses usuarios.

as
e

Processo administrativo

Confere ao usuéario poderes para representar a ORS g ANS nos process
administrativos de ressarcimento ao SUS, podendovista aos autos, recej
notificacdes, confessar divida, impugnar cobranga®rrer de decisdes administratiy
desistir de impugnacfes e recursos, apresentarsadefeencaminhar documen
comprobatérios, prestar informacBes e praticar sgu&r outros atos necessario
salvaguarda dos interesses da OPS, com excecimat®mrtacdo de impugnacédo €
interposigdo de recurso administrativo com motigmdtureza técnica.

o
er

as,
0s
5 a
da

Auditoria Técnica

Restrito a médicos auditores, confere ao usuariems para representar a OPS jun
ANS nos processos administrativos de ressarcimeot®&US, podendo ter vista 4
autos, receber notificacdes, confessar divida, gmaucobrangas, recorrer de decis
administrativas, desistir de impugnacdes e recurapsesentar defesas, encamir
documentos comprobatérios, prestar informagfes aticar quaisquer outros at
necessarios a salvaguarda dos interesses da OPFI8sivia a apresentacdo

impugnacao e a interposicdo de recurso adminigrabm motivo de natureza técnicqd.

to a
0s
Oes
har
DS
de

Recolhimento

Confere ao usuario poderes para representar a ORS a ANS nos process
administrativos de ressarcimento ao SUS, podenddirem cancelar Guias d
Recolhimento da Unido, solicitar repeticao de int¢bnformar depdsitos judiciais

praticar outros atos referentes ao recolhimentovdlises.




ANEXO I

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E RESPONSABILIDADE PELO  ACESSO E USO
DO SISTEMA DE RESSARCIMENTO ELETRONICO AO SUS - SISREL, DA

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR — ANS

Eu, , Criediexa) pela Operadora de Plano Privado de

Assisténcia a Saude - OPS como usuario(a) do SISREL,
comprometo-me a:

VI -

VIl -

VIII -

IX-

XI -

XII -

X1 -

XV -

XV -

acessar e utilizar o SISREL nos estritos Bsitlas permissGes e poderes do(s) perfil(s) desmeasso a
mim concedido(s), e em conformidade com os instriosenormativos da ANS que regulamentam o
processo de ressarcimento ao SUS e o SISREL;

garantir a disponibilidade de minha contaedmail cadastrada no Formulario de Credenciamento d
Usuérios do SISREL para o recebimento de mensafge8$SREL, bem como configurar qualquer tipo
de filtro anti-spam para que nao bloqueie mensagengnientes do dominio “ans.gov.br” ou que
tampouco exija confirmagcdo manual;

utilizar os dados e informag8es do SISRELIagivamente no &mbito dos processos de ressaritiraen
SUS e no controle, avaliacdo e qualificacao deiges\de assisténcia a salde;

nao utilizar e ndo permitir a utilizacao cedbs e informacdes do SISREL que crie obrigacessitinja
direitos de beneficiarios de planos privados dest@#sgia a saude, ou que de qualquer forma os
discrimine, impega ou dificulte seu acesso a sesvile assisténcia a salde, ou sua adesé&o a planos
privados de assisténcia a saude;

nao revelar informacdes identificadas do ait@edto pelo SUS, salvo se estritamente necessdefeda

da OPS em processo administrativo de ressarcina@n®JS, ou para utilizacdo em controle, avaliacéo e
qualificacdo dos servicos de assisténcia a salaksde que os destinatarios se comprometam ao mesmo
sigilo e as restricdes de uso das informacdes;

manter a necessaria cautela quando da exiltie&dados em tela, impressora ou na gravagao @s me
eletrdnicos, a fim de evitar que deles venham atanéncia pessoas nao autorizadas;

comunicar por escrito a ANS e ao Represastargal da OPS ou a pessoa por ele indicada aqugaisq
indicios ou possibilidades de irregularidades, elvibs ou falhas identificadas no SISREL, sendo
proibida a exploracao de falhas ou vulnerabilidguo@sentura existentes;

inserir apenas dados verdadeiros no SISREL;

ndo me ausentar da estacdo de trabalho seenrana sesséo de uso do sistema, garantindo assim
impossibilidade de acesso indevido por terceiros;

ndo revelar minha senha de acesso ao SISRiilgaém e tomar o maximo de cuidado para que ela
permaneca somente de meu conhecimento;

alterar minha senha, sempre que obrigatuigue tenha suposicdo de descoberta por terce#os,
usando combinacdes simples que possam ser facdrdestobertas;

ndo fornecer minha chave privada de assiaadigital, e tampouco revelar sua senha paraitesce

requerer imediatamente a revogacao de negtificado digital junto a Autoridade Certificaddnabilitada
gue o emitiu, caso sua seguranca tenha sido dealfprma comprometida;

respeitar as normas de seguranca e resfrigéesistema impostas pelos sistemas de seguranca
implantados na ANS;

observar e cumprir as Boas Préticas de Segaréda Informacao, e suas diretrizes, bem comadlesteo
de Responsabilidade;



XVI - responder, em todas as instancias, pelasegiiéncias das agfes ou omissées de minha parteosgam

pbr em risco ou comprometer a exclusividade de edinfento de minha senha, de uso de minha chave
privada ou das transacfes a que tenha acesso;

XVII - manter atualizados os dados cadastraisgeoits de acesso dos usuarios da OPS credenciados

XVII -

SISREL;

bloguear as contas de usuarios temporagiate afastados dos processos de ressarcimento3io SU

XIX - descredenciar imediatamente do SISREL ositiss desvinculados da OPS ou das tarefas relatasna

aos processos administrativos de ressarciment®&6; S

XX - responder, em todas as instancias, pelaeqdiéscias das a¢des ou omissfes da parte dosogguari

mim credenciados que possam pdr em risco ou congeora exclusividade de conhecimento de suas
senhas, de uso de chave privada ou das transagfiesenham acesso.

Declaro, ainda, estar ciente de que:

A violagdo dos compromissos assumidos por rdegie Termo poderéo ensejar o bloqueio ou a écalus
de minha conta de usuario do SISREL, sem prejudzmidha responsabilizagao administrativa, civil e
penal, bem como da responsabilizacdo da OPS;

Il - Adivulgacdo de dados obtidos por meio doRHEE aos quais tenho acesso para outras pessoas ndo

envolvidas nos trabalhos executados e fora doseknaistabelecidos neste Termo e nas normas em vigor
pode constituir infracdo de informacao sobre cdiebigde salde dos consumidores ou de protecdo de
informacdo do consumidor, previstas na Resolucambliiva n° 124, de 30 de marco de 2006, e pode

constituir crime, como o de revelagdo de segredfigsional, sem prejuizo da responsabilidade pieibs
danos decorrentes;

Il - Ainsercdo de dados falsos no SISREL coustitfracdo processual prevista na Resolucao Navenaf

185, de 31 de dezembro de 2008, e pode constitoie ccomo de falsidade ideolégica ou de estelmnat
sem prejuizo da responsabilidade civil pelos daegsrrentes.

Observacéo: os compromissos marcados com astérjss@n exclusivos de usuarios com o perfil “repreéante
legal” ou “gestdo de contas”.

de de

Solicitante

Usuario(a)



ANEXO Il
MOTIVOS DE IMPUGNACAO OU DE RECURSO

1. Motivos de impugnacéo ou de recurso de natémanistrativa:

1.1. Atendimento ja pago — sdo 0s casos em queSgdiealizou pagamento por atendimento
idéntico, realizado na mesma data do atendimemto3ié¢S e ao mesmo paciente.

1.2. Produto ndo cobre procedimento — sdo os emsagie o produto da OPS ao qual esta
vinculado o beneficiario identificado ndo cobreqa@imento realizado no atendimento pelo
SuUsS.

1.3. Repasse integral e individualizado da despssiatencial ao beneficiario — sdo os casos em que
o valor integral das despesas assistenciais ésagmsle forma individualizada ao beneficiario
gue utilizou os servigos, nos termos do item 2 SaMormativa da ANS n° 9, de 10 de
novembro de 2005.

1.4. Franquia ou co-participacédo — séo casos em goatrato ou regulamento do produto da OPS
ao qual esta vinculado o beneficiario identificadevé fator moderador a ser pago pelo
beneficiario, seja ele franquia ou co-participaggsicavel ao atendimento identificado.

1.5. Atendimento fora da abrangéncia geograficardduto — sao as hip6teses em que o
estabelecimento onde foi realizado o atendimemntificado se localiza fora da abrangéncia
geografica delimitada pelo contrato ou regulameot@roduto.

1.6. Paciente atendido ndo é beneficiario de poodatoperadora — sdo os casos de homonimia, em
gue o paciente atendido pelo SUS ndo é a mesmaapgss o0 beneficiario de produto da OPS.

1.7. Beneficiario em caréncia — sdo os casos eno gibendimento identificado foi realizado durante
0 prazo de caréncia do beneficiario para a utifimados servicos prestados.

1.8. Quantidade do procedimento ndo coberta pelduto — séo os casos em que a quantidade do
procedimento realizado no atendimento identificalimpassa a quantidade maxima coberta
pelo produto.

1.9. Beneficiario excluido a pedido — sdo os cdsosxclusdo a pedido do proprio beneficiario, de
seu responsavel ou do beneficiario titular do glano

1.10. Beneficiario excluido por término da relad&ovinculado — sdo os casos de excluséo do
beneficiario por término da condi¢cdo de dependéewiee ele e o beneficiario titular em data
anterior a do atendimento pelo SUS.

1.11. Beneficiario excluido por extingéo do vincetapregaticio — sdo os casos de exclusdo de
beneficiario de plano coletivo, de vinculo emprégatativo, por demissdo, aposentadoria ou
obito de beneficiario titular em data anterior aatlendimento pelo SUS, desde que o
beneficiario ndo tenha optado por sua manutencgoauuto.

1.12. Beneficiario excluido por término do periatomanutencéo da condicao de beneficiario — sdo
as hipéteses de término do periodo de manutencéondlicdo de beneficiario apés
aposentadoria, demisséo ou ébito do titular em alatierior a do atendimento identificado, nos
termos dos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656, de 1998

1.13. Beneficiario excluido por 6bito do benefiméritular — sdo os casos de exclusdo de beneabciar
do produto por 6bito do beneficiario titular emalanhterior ao atendimento pelo SUS, desde
gue o beneficiario ndo tenha optado por sua magéiteno produto.

1.14. Obito do beneficiario identificado — sdo asas de falecimento do beneficiario identificado em
data anterior ao atendimento pelo SUS.

1.15. Beneficiario excluido por inadimpléncia — s&ccasos de excluséo do beneficiario em data
anterior a do atendimento pelo SUS, por inadimpéoa atraso no pagamento de uma ou mais
mensalidades do produto, nos termos do incismlpatagrafo Unico, do artigo 13, da Lei n°®
9.656, de 1998.

1.16. Beneficiario excluido por fraude — séo oosake exclusdo do beneficiario identificado, em
data anterior & do atendimento pelo SUS, por fremdéeclaracdo de salde verificada em
processo administrativo da ANS, cuja decisao fiaéénha sido notificada as partes do
processo.

1.17. Beneficiario excluido por transferéncia deeiea — séo as hip6teses de realizagdo, em data
anterior a do atendimento pelo SUS, transferéreieadteira que contenha o contrato do
beneficiario identificado.

1.18. Outros motivos de natureza administrativemals hipétese de impugnacao de natureza
administrativa.

2. Motivos de impugnacéo ou de recurso de natugeraca:



2.1. Acidente de trabalho — sdo os casos em qtendimento identificado foi realizado em
decorréncia de acidente de trabalho ndo cobertogretiuto ao qual esta vinculado o
beneficiario.

2.2. Doenca ou lesao preexistente — séo os casgaematendimento identificado, por decorrer de
doenca ou lesdo preexistente a adeséo do benef@tproduto, ndo é coberto pelo produto,
ou nao é coberto durante o prazo de coberturagbéeonporaria, vigente a época do
atendimento pelo SUS.

2.3. Procedimento néo realizado — sdo os casosiern gtendimento identificado n&o foi realizado
pelo SUS.

2.4. Outros motivos de natureza técnica — dempiédse de impugnacao de natureza técnica.



_ ANEXO IV ,
CAMPOS DE INFORMAGAO ADICIONAIS DOS FORMULARIOS DE
IMPUGNAGAO/RECURSO

As tabelas deste Anexo descrevem, por motivo degmgcao/recurso, as informacoes
adicionais a serem preenchidas nos formulariosmgegnacao/recurso.

Tabela 4.01 — Informag8es adicionais para motivo denpugnacado/recurso “atendimento ja pago”

Campo Obrigatoriedade de preenchimento e observacée
Data de inicio do atendimento Obrigatorio
Data de término do atendimento Obrigat6rio
Prestador - CNPJ Obrigat6rio
Prestador - nome Obrigat6rio

Procedimento pago - descri¢éo

Obrigatorio. Preenaine vez para cada
procedimento ja pago.

Procedimento pago - quantidade

Obrigatorio. Premmnaima vez para cada
procedimento ja pago.

Procedimento pago - valor unitario

Obrigatorio.éPieher uma vez para cada
procedimento ja pago.

Valor total pago Obrigat6rio
Data do pagamento Obrigat6rio
Informacdes adicionais Opcional

Tabela 4.02 — Informacdes adicionais para motivo denpugnacéo/recurso “produto ndo cobre

proce

dimento”

Campo

Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Produto

Obrigatorio

Tipo de contratacdo do produto

Obrigatorio

Segmentacdo assistencial do produto

Obrigat6rio

Procedimento(s) excluido(s) do produto

Obrigat@ieencher uma vez para cada
procedimento.

Tipo de vinculo do beneficiario

Obrigatorio se ttige contratacao” = “individual oy
familiar”

Data de adesao do beneficiario identificado

Obdigatse “tipo de vinculo do beneficiario” =
“titular” ou “outros”

Beneficiario titular

Obrigatério se “tipo de vinoullo beneficiario” =
“conjuge”, “filho” ou “filha”

Data de adesao do beneficiario titular

Obrigatéedtipo de vinculo do beneficiario” =
“conjuge”, “filho” ou “filha”

Data de contratacéo

Obrigatorio se “tipo de coag@” = “coletivo
empresarial” ou “coletivo por adesao”

Adaptacédo do contrato para as coberturas da
9.656, de 1998

| é@brigatorio se “data de adeséo do beneficiario”,
“data de adeséo do beneficiério titular” ou “data d
contratacao” anterior a 02/01/1999

Informacdes adicionais

Opcional

Tabela 4.03 — Informacgdes adicionais para

motivo denpugnacao/recurso “repasse integral e

individualizado da despesa assistencial ao beneéicio”

Campo

Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Produto

Obrigatorio

Tipo de contratacdo do produto

Obrigat6rio

Participacdo financeira da pessoa juridica
contratante

Obrigatorio se “tipo de contratacdo do produto” =
“coletivo empresarial” ou “coletivo por adesdo”

Formacé&o do preco

Obrigatorio se “participagdoniiesra da pessoa
juridica contratante” = “sem patrocinio”

Tipo de formacao de prego pés-estabelecido

Obrigagé “formacéo de prego” = “pos-
estabelecido”

Repasse de todas as despesas assistenc

Obrigatorio se “opgdo p-estabelecido” = “cust




forma integral e individualizada para o operacional”
beneficiario do plano
Informacdes adicionais Opcional

Tabela 4.04 — Informacdes adicionais para motivo denpugnacado/recurso “franquia ou co-
participacdo”

Campo

Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Produto

Obrigatorio

Procedimento(s) com fator moderador

ObrigatérieeRcher uma vez para cada
procedimento com fator moderador.

Fator(es) moderador(es) do procedimento

ObrigatBrieencher uma vez para cada fator
moderador aplicavel ao procedimento.

Tipo de valor de fator moderador do
procedimento

Obrigatorio. Preencher uma vez para cada fator
moderador aplicavel ao procedimento.

Valor do fator moderador do procedimento

ObrigatdAreencher uma vez para cada fator
moderador aplicavel ao procedimento.

Informacdes adicionais

Opcional

Tabela 4.05 — Informacdes adicionais para motivo denpugnacédo/recurso “atendimento fora da
abrangéncia geografica do produto”

Campo

Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Produto

Obrigatorio

Abrangéncia geografica do produto

Obrigatorio

Detalhamento da abrangéncia "Municipal” ou
"Grupo de Municipios"

Obrigatorio se “abrangéncia geografica do produtg
= “Municipal” ou “Grupo de Municipios”. Informar
todos os Municipio da abrangéncia geografica do
produto.

Detalhamento da abrangéncia "Estadual” ou
"Grupo de Estados"

Obrigatorio se “brangéncia geografica do produto’
“Estadual” ou “Grupo de Estados”. Informar todos
Estados da abrangéncia geografica do produto.

Cobertura adicional - emergéncia fora da area
abrangéncia geogréfica contratada

debrigatério

Detalhamento da abrangéncia geografica
adicional para emergéncia

Obrigatorio se “Cobertura adicional - emergéncia

fora da area de abrangéncia geografica contratad
Sim”. Informar todos os Estados ou Municipios da
abrangéncia geogréfica adicional para emergéncia

Informacgdes adicionais

Opcional

Tabela 4.06 — Informag@es adicionais para motivo denpugnagédo/recurso “Paciente atendido nao é
beneficiario de produto da operadora”

Campo Obrigatoriedade de preenchimento e observacée
Nome do beneficiario Obrigatorio
RG do beneficiario Obrigatorio
Orgéo emissor do RG do beneficiario Obrigatorio
CPF do beneficiario Obrigatorio
PIS do beneficiario Opcional
Nome do pai ou da mae do beneficiario Obrigatorio
Data de nascimento do beneficiario Obrigatorio
Residéncia do beneficiario - logradouro Obrigatorio
Residéncia do beneficiario - nimero do Obrigatorio
logradouro
Residéncia do beneficiario - complemento do | Obrigatério
logradouro
Residéncia do beneficiario - bairro Obrigat6rio
Residéncia do beneficiario - Municipio Obrigatorio
Residéncia do beneficiario - Estado Obrigat6rio
Residéncia do beneficiario - CEP Obrigat6rio
Telefone do beneficiario Opcional
Informacdes adicionais Opcional




Tabela 4.07 — Informacdes adicionais para motivo denpugnacédo/recurso “beneficiario em
caréncia”

Campo

Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Produto Obrigatorio
Tipo de contratacdo do produto Obrigat6rio
Segmentacdo assistencial do produto Obrigat6rio
Data de adesao do beneficiario identificado Obdigat

Tipo de vinculo do beneficiario

Obrigatorio se ttige contratacéo” = “individual o
familiar”

Beneficiario titular

Obrigatdrio se “tipo de vinoulio beneficiario” =
“conjuge”, “filho” ou “filha”

Data de adesao do beneficiario titular

Obrigatéedtipo de vinculo do beneficiario” =
“conjuge”, “filho” ou “filha”

Data de contratacéo

Obrigatorio se “tipo de coag@” = “coletivo
empresarial’ ou “coletivo por adesao”

Adaptacédo do contrato para as coberturas da
9.656, de 1998

| é@brigatorio se “data de adesao do beneficiario”,
“data de adeséo do beneficiario titular” ou “daga d
contratacdo” anterior a 02/01/1999

Quantidade de beneficiarios do contrato maior
igual a 50 entre a data de adesé&o e a data de
internacdo do beneficiario no SUS

dDbrigatorio se “égide legal do produto” = “posterio
a Lein® 9.656, de 1998", e “tipo de contratacdo” =
“coletivo empresarial”

Pai ou mae do beneficiario era beneficiario de
plano privado de assisténcia a saude na data
nascimento do beneficiario

Obrigatorio se “égide legal do produto”
& Lei n° 9.656, de 1998”

“posterio

Identificacdo do pai ou da mée do beneficiario

Qdadrio se “pai ou méae do beneficiario era
beneficiario de plano privado de assisténcia aesal
na data de nascimento do beneficiario” = “Sim”

Data de adesao do pai ou da mae do beneficia

irio  ig&brio se “pai ou mae do beneficiario era
beneficiario de plano privado de assisténcia aesal
na data de nascimento do beneficiario” = “Sim”

Produto do pai ou da mae do beneficiario

Obrigatsei “pai ou mée do beneficiario era
beneficiario de plano privado de assisténcia aesal
na data de nascimento do beneficiario” = “Sim”

Segmentac¢édo assistencial do produto do pai o
mae do beneficiario

u@arigatorio se “pai ou mae do beneficiario era
beneficiario de plano privado de assisténcia aesal
na data de nascimento do beneficiario” = “Sim”

Prazo de caréncia do produto (dias)

Egide leg@rdduto anterior & Lei n° 9.656, de
1998

Alteracdo do prazo de caréncia do produto

Obrigator

Prazo de caréncia reduzido (dias)

Obrigatorio Reracao do prazo de caréncia” =
“reducdo do prazo de caréncia”

Ultimo dia do prazo de caréncia

Obrigatorio

Informacdes adicionais

Opcional

Tabela 4.08 — Informacgdes adicionais para motivo depugnacao/recurso “quantidade do

procedimento nao

coberta pelo produto”

Campo

Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Produto

Obrigatorio

Tipo de contratacdo do produto

Obrigat6rio

Tipo de vinculo do beneficiario

Obrigatdrio se ttige contratacdo” = “individual o
familiar”

Data de adesao do beneficiario identificado

Obdigatse “tipo de vinculo do beneficiario” =
“titular” ou “outros”

Beneficiario titular

Obrigatério se “tipo de vinoullo beneficiario” =
“conjuge”, “filho” ou “filha”

Data de adesao do beneficiario titular

Obrigatéedtipo de vinculo do beneficiario” =
“conjuge”, “filho” ou “filha”

Data de contratacéo

Obrigat6rio se “tipo de contratacdo” = “coleti




empresarial” ou “coletivo por adesao”

Adaptacédo do contrato para as coberturas da
9.656, de 1998

| é@brigatorio se “data de adeséo do beneficiario”,
“data de adeséo do beneficiério titular” ou “data d
contratacao” anterior a 02/01/1999

Procedimento com quantidade limitada -
procedimento

Obrigatorio. Informar todos os procedimentos comj
quantidade limitada.

Procedimento com quantidade limitada - unida

de d@abdrio. Informar uma vez para cada
procedimento com quantidade limitada.

Procedimento com quantidade limitada -
quantidade maxima coberta

Obrigatorio. Informar uma vez para cada
procedimento com quantidade limitada.

Procedimento com quantidade limitada - perio
da limitacdo de quantidade (meses)

d®@brigatorio. Informar uma vez para cada
procedimento com quantidade limitada.

Procedimento com quantidade limitada - perio
de utilizag&o anterior

d@brigatorio. Informar uma vez para cada
procedimento com quantidade limitada.

Procedimento com quantidade limitada -
quantidade da utilizacdo anterior

Obrigatorio. Informar uma vez para cada
procedimento com quantidade limitada.

Informacgdes adicionais

Opcional

Tabela 4.09 — Informag8es adicionais para motivo denpugnacao/recurso “beneficiario excluido a
pedido”

Campo

Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Data de exclusdo do beneficiario do plano de
assisténcia a saude

Obrigatorio

Informacdes adicionais

Opcional

Tabela 4.10 — Informacdes adicionais para motivo denpugnacéo/recurso “beneficiario excluido
por término da relacdo de vinculado”

Campo

Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Data de excluséo do beneficiario do plano de
assisténcia a saude

Obrigat6rio

Tipo de vinculo do beneficiario Obrigat6rio
Detalhamento do motivo do término da relacdq Obrigatério
de vinculado ao beneficiério titular

Informacdes adicionais Opcional

Tabela 4.11 — Informacdes adicionais para motivo denpugnacédo/recurso “beneficiario excluido
por extingcao do vinculo empregaticio”

Campo

Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Data de exclusdo do beneficiario do plano de
assisténcia a saude

Obrigatorio

Produto

Obrigatorio

Tipo de contrata¢do do produto

Obrigatorio

Condigéo de vinculo do beneficiario no plano
coletivo

Obrigatorio se “tipo de contratacdo do produto” =
“coletivo empresarial” ou “coletivo por adesdo”

Data de extingao do vinculo empregaticio

Obrigatée “tipo de contratacdo do produto” =
“coletivo empresarial” ou “coletivo por adesdo”

CNPJ da pessoa juridica contratante

ObrigatérfaEede contratacdo do produto” =
“coletivo empresarial” ou “coletivo por adesdo”

Pessoa juridica contratante - nome

Obrigatéridipe tle contratagéo do produto” =
“coletivo empresarial” ou “coletivo por adesdo”

Pessoa juridica contratante - logradouro

Obrigatgei “tipo de contratacdo do produto” =
“coletivo empresarial” ou “coletivo por adesao”

Pessoa juridica contratante - nimero do
logradouro

Obrigat6rio se “tipo de contratacdo do produto” =
“coletivo empresarial” ou “coletivo por adesdo”

Pessoa juridica contratante - complemento do
logradouro

Obrigat6rio se “tipo de contratacdo do produto” =
“coletivo empresarial” ou “coletivo por adesao”

Pessoa juridica contratante - bairro

Obrigatoritiipe de contratacdo do produto” =
“coletivo empresarial” ou “coletivo por adesao”

Pessoa juridica contratante - Municipio

Obrigat6rio se “tipo de contratacdo do produtc




“coletivo empresarial” ou “coletivo por adesdo”

Pessoa juridica contratante - Estado

Obrigatorftime de contratacdo do produto” =
“coletivo empresarial” ou “coletivo por adesdo”

Pessoa juridica contratante - CEP

Obrigatorioipe e contratacdo do produto” =
“coletivo empresarial” ou “coletivo por adesdo”

Pessoa juridica contratante - telefone

Obrigaggittipo de contratacdo do produto” =
“coletivo empresarial” ou “coletivo por adesao”

Motivo da extincdo do vinculo empregaticio

Obrigat&e “tipo de contratacao do produto” =
“coletivo empresarial” ou “coletivo por adesdo”

Participacdo financeira da pessoa juridica
contratante

Obrigatorio se “motivo da extingdo do vinculo
empregaticio” = “demissao sem justa causa” ou
“aposentadoria”

Participacgédo financeira da pessoa juridica
contratante - patrocinio total ou parcial

Obrigatorio se “participagéo financeira da pessoa
juridica contratante” = “com patrocinio”

Beneficiario optou por permanecer no plano apd3brigatdrio se “participacao financeira da pessoa

extingdo do vinculo empregaticio?

juridica contratante” = “sem patrocinio”; ou
“patrocinio total ou parcial” = “parcial”

Tipo de vinculo do beneficiario

Obrigatério se “motda extingdo do vinculo
empregaticio” = “morte”

Beneficiario titular

Obrigatorio se “motivo da extéio do vinculo
empregaticio” = morte; e “tipo de vinculo do
beneficiario” = qualquer um, exceto “titular”

Data de adesao do beneficiario titular

Obrigatéadmotivo da extingdo do vinculo
empregaticio” = morte; e “tipo de vinculo do
beneficiario” = qualquer um, exceto “titular”

Informacdes adicionais

Opcional

Tabela 4.12 — Informacdes adicionais para motivo denpugnacédo/recurso “beneficiario excluido
por término do periodo de manutencdo da condi¢do deeneficiario”

Campo

Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Data de excluséo do beneficiario do plano de
assisténcia a saude

Obrigat6rio

Produto Obrigatorio
Tipo de contrata¢do do produto Obrigatorio
Data de contratacéo Obrigatorio
Data de adeséo do beneficiario identificado Obdigat

Condigéo de vinculo do beneficiario no plano
coletivo

Obrigatdrio se “tipo de contratagao” = “coletivo
empresarial’ ou “coletivo por adesao”

Tipo de vinculo do beneficiario

Obrigatorio

Beneficiario titular

Obrigatério se “tipo de vinoullo beneficiario” =
“conjuge”, “filho”, “filha” ou “outros”

Data de adesao do beneficiario titular

Obrigatéedtipo de vinculo do beneficiario” =
“conjuge”, “filho”, “filha” ou “outros”

Motivo da extingdo do vinculo empregaticio Obrigato
Periodo de existéncia do vinculo empregaticio|ddbrigatorio
beneficiario titular com a pessoa juridica

contratante

O beneficiario titular contribuiu anteriormente | Obrigatério

para outro plano de assisténcia vinculado ao
mesmo empregador?

Plano anteriormente vinculado ao mesmo
empregador para o qual contribuiu o beneficia
titular

Obrigatorio se “o0 beneficiario contribuiu
i@nteriormente para outro plano de assisténcia
vinculado ao mesmo empregador?” = “sim”

Periodo de vinculacdo do beneficiario titular ag
plano anterior

Obrigatorio se “o0 beneficiario contribuiu
anteriormente para outro plano de assisténcia
vinculado ao mesmo empregador?” = “sim”

Justificativa da inconsisténcia entre a data de
inicio do vinculo empregaticio e a data de ade

Obrigatério se “data de inicio do vinculo
s&@onpregaticio” = “posterior a data de adesao do

do beneficiario titular

beneficiario titular”




Prazo de manutencéo da condi¢ao de benefici

ario ig&brio

Informacdes adicionais

Opcional

Tabela 4.13 — Informacdes adicionais para motivo denpugnacédo/recurso “beneficiario excluido
por Gbhito do beneficiario titular”

Campo

Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Data de exclusédo do beneficiario do plano de
assisténcia a saude

Obrigat6rio

Produto Obrigatorio
Tipo de contratacdo do produto Obrigat6rio
Tipo de vinculo do beneficiario Obrigat6rio
Data de 6bito do beneficiario titular Obrigat6rio

Beneficiario titular

Obrigatdrio se “tipo de vinoulio beneficiario” =
“conjuge”, “filho”, “filha” ou “outros”

Data de adesao do beneficiario titular

Obrigatééadtipo de vinculo do beneficiario” =
“conjuge”, “filho”, “filha” ou “outros”

Condigéo de vinculo do beneficiario ao plano
coletivo

Obrigatdrio se “tipo de contratagao” = “coletivo
empresarial’ ou “coletivo por adesao”

Participagédo financeira da pessoa juridica
contratante

Obrigatério se “condi¢ao de vinculo do beneficiari
no plano coletivo” = “com vinculo empregaticio”

D

Participacédo financeira da pessoa juridica
contratante - patrocinio total ou parcial

Obrigatdrio “participacéo financeira da pessoa
juridica contratante” = “com patrocinio”

O contrato assegura direito de manutencédo da|
condicdo de beneficiario na hipétese morte do
beneficiario titular?

Obrigatdrio se “patrocinio total ou parcial” = “adit

O beneficiario optou por permanecer no plano
apOs a morte do titular?

Obrigatdrio se “tipo de contratacdo” = “individual
familiar”; ou “condicéo de vinculo do beneficiano
plano coletivo” = “sem vinculo empregaticio”; ou
“participacado financeira da pessoa juridica

contratante” = “sem patrocinio”; ou “patrocinio é
parcial ou total” = “parcial”; ou “contrato assegur

direito de manutencéo da condigdo de beneficiaig n
hip6tese morte do beneficiario titular’ = “sim”

Informacgdes adicionais Opcional

Tabela 4.14 — Informag8es adicionais para motivo denpugnacao/recurso “6bito do beneficiario
identificado”
Campo Obrigatoriedade de preenchimento e observacée
Data de 6bito do beneficiario Obrigatorio
Informacdes adicionais Opcional
Tabela 4.15 — Informag8es adicionais para motivo denpugnacao/recurso “beneficiario excluido
por inadimpléncia”
Campo Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Data de exclusdo do beneficiario do plano de | Obrigatério

assisténcia a saude

Mensalidade em atraso - data de vencimento Obrigataformar as datas de vencimento de
todas as mensalidades em atraso anteriores ao
atendimento

Mensalidade em atraso - data de pagamento Obiiigaltdfiormar as datas de pagamento de todas
as mensalidades em atraso anteriores ao atendimento
Deixar em branco caso a mensalidade néo tenha sido
paga

O beneficiario foi notificado da inadimpléncia? (@atdrio

Data de ciéncia pelo beneficiario da notificaca
de inadimpléncia

b Obrigatorio se “o beneficiario foi notificado da
inadimpléncia?” = “sim”

O beneficiario foi notificado da
rescisdo/suspensdao unilateral do contrato?

Obrigatorio

Data de ciéncia pelo beneficiario da notifica

Obrigat6rio se “o beneficiario foi notificado




de rescisdo/suspensao unilateral do contrato

aegsispensado unilateral do contrato?”

usimu

Informacdes adicionais

Opcional

Tabela 4.16 — Informacdes adicionais para motivo denpugnacédo/recurso “beneficiario excluido
por fraude”

Campo

Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Data de exclusédo do beneficiario do plano de
assisténcia a saude

Obrigat6rio

A operadora abriu processo administrativo par
apurar fraude na declaracao de saude do
beneficiério identificado?

aObrigatorio

NUmero do processo administrativo para apurg
fraude na declaracéo de saude do beneficiario
identificado

arObrigatorio se “a operadora abriu processo
administrativo para apurar fraude na declaragéo d
saude do beneficiario identificado?” = “sim”

[}

Ha no processo administrativo decisdo da qud
ndo caiba mais recurso administrativo?

| Obrigatorio se “a operadora abriu processo
administrativo para apurar fraude na declaragéo d
saude do beneficiario identificado?” = “sim”

D

Deciséo final do processo administrativo foi
favoravel a rescisao unilateral por fraude?

Obrigatorio se “ha no processo administrativo
decisdo da qual ndo caiba mais recurso
administrativo?” = “sim”

Data da ciéncia pelo beneficiario, ou da
publicacdo no DOU, da deciséo final do proce
administrativo de fraude

Obrigatorio se “decisdo final do processo
ssadministrativo foi favoravel a rescisao unilatgrat
fraude?” = “sim”

Informacdes adicionais

Opcional

Tabela 4.17 — Informacdes adicionais para motivo denpugnacédo/recurso “beneficiario excluido

por transferé

ncia de carteira”

Campo Obrigatoriedade de preenchimento e observacée
Data de exclusédo do beneficiario do plano de | Obrigatério
assisténcia a saude
Tipo de transferéncia de carteira Obrigatorio

Data do término do prazo de incorporagdo dog
beneficiarios pela operadora vencedora do leil

Obrigatorio se “tipo de transferéncia de carteira”
Acompulsoria - leilao ou oferta publica (RDC
82/2001, RN 112/2005 e RN 145/2007)"

Operadora vencedora do leildo

Obrigatério se “tipdransferéncia de carteira” =
“compulsoria - leildo ou oferta publica (RDC
82/2001, RN 112/2005 e RN 145/2007)"

NUmero do processo administrativo de leilao d
carteira

aObrigatorio se “tipo de transferéncia de carteira”
“compulsoria - leildo ou oferta publica (RDC
82/2001, RN 112/2005 e RN 145/2007)”

Data de registro no cartério do instrumento de
cessdo da carteira

Obrigatorio se “tipo de transferéncia de cartewa”
“compulsoria - instrumento particular de cesséo
(RDC 84/2001, RN 112/2005 e RN 145/2007)” ou
“voluntaria”

Transferéncia foi parcial ou total?

Obrigatéridtgeo de transferéncia de carteira” =
“voluntaria”; e “data de registro no cartério do
instrumento de cessdo da carteira” posterior a
27/09/2005

Produto transferido

Obrigatorio se “tipo de tran&feia de carteira” =
“voluntaria”; e “data de registro no cartério do
instrumento de cesséo da carteira” posterior a
27/09/2005; e “transferéncia foi parcial ou totat?”
“parcial”

Operadora cessionaria

Obrigatorio se “tipo de feméncia de carteira” =
“compulsoria - instrumento particular de cesséo
(RDC 84/2001, RN 112/2005 e RN 145/2007)" ou
“voluntaria”

NUmero do processo administrativo de
transferéncia de carteira

Obrigatorio se “tipo de transferéncia de cartewa”
“compulsoria- Instrumento particular de cess




(RDC 84/2001, RN 112/2005 e RN 145/2007)" ou
“voluntaria”

Informacdes adicionais

Opcional

Tabela 4.18 — Informacdes adicionais para m

otivo denpugnacéo/recurso “acidente de trabalho”

Campo

Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Produto

Obrigat6rio

Tipo de contratacdo do produto

Obrigat6rio

Tipo de vinculo do beneficiario

Obrigatorio se tig® contratacéo = individual ou
familiar

Data de adesao do beneficiario identificado

Obdigatse “tipo de vinculo do beneficiario” =
“titular” ou “outros”

Beneficiario titular

Obrigatdrio se “tipo de vinoulio beneficiario” =
“conjuge”, “filho” ou “filha”

Data de adesao do beneficiario titular

Obrigatéedtipo de vinculo do beneficiario” =
“conjuge”, “filho” ou “filha”

Data de contratacéo

Obrigatorio se “tipo de coag@” = “coletivo
empresarial’ ou “coletivo por adesao”

Adaptacédo do contrato para as coberturas da
9.656, de 1998

| é@brigatorio se “data de adesao do beneficiario”,
“data de adeséo do beneficiario titular” ou “daga d
contratacdo” = anterior a 02/01/1999

Previséo especifica na regra do produto de
exclusdo de cobertura dos procedimentos
relacionado com acidente de trabalho ou suas
consequéncias ou moléstia profissional

Obrigatério se “égide legal do produto” = “anteréor
Lei n° 9.656, de 1998"

Previsdo especifica na regra do produto de

cobertura dos procedimentos relacionado com
acidente de trabalho ou suas conseqiiéncias o
moléstia profissional

Obrigatorio se “égide legal do produto” = “posterio
a Lein® 9.656, de 1998”
u

Cdédigo CID da doenca ou leséo ocupacional Obrigator
Nexo causal entre o acidente de trabalho ou su&@brigatorio
consequéncias ou moléstia profissional e o

atendimento realizado pelo SUS

Informac¢des adicionais Opcional

Tabela 4.19 — Informac@es adicionais para motivo denpugnacao/recurso “doenca ou lesdo
preexistente”

Campo

Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Cadigo CID da doenga ou lesdo preexistente

Obrigat6

Procedimento excluido pela doenga ou leséo
preexistente

Obrigatério. Informar todos os procedimentos
excluidos.

Data de adeséo do beneficiario identificado Obdigat
Produto Obrigatorio
Tipo de contrata¢do do produto Obrigatorio

Tipo de vinculo do beneficiario

Obrigatorio se ttige contratacao” = “individual oy
familiar”

Beneficiario titular

Obrigatério se “tipo de vinoullo beneficiario” =
“conjuge”, “filho” ou “filha”

Data de adesao do beneficiario titular

Obrigatééadtipo de vinculo do beneficiario” =
“conjuge”, “filho” ou “filha”

Data de contratacéo

Obrigatdrio se “tipo de coat@d” = “coletivo
empresarial” ou “coletivo por adesao”

Adaptacédo do contrato para as coberturas da
9.656, de 1998

| é@brigatorio se “data de adeséo do beneficiario”,
“data de adeséo do beneficiério titular” ou “data d
contratacao” anterior a 02/01/1999

Quantidade de beneficiarios do contrato maior,
igual a 50 entre a data de adesé&o e a data de
internacao do beneficiario no SUS

dDbrigatério se “égide legal do produto” = “posterio
a Lein® 9.656, de 1998", e “tipo de contratacdo” =
“coletivo empresarial ou coletivo por adesdo”

Doenca ou lesdo preexistente const

Obrigatorio se égide legal do produto” = “posteri




declaracdo de salde do beneficiario

aLein® 9.666,998",

Beneficiario optou por agravo, cobertura parcialObrigatério se “doenca ou lesdo preexistente cong

temporaria ou foi dispensado do cumprimento
cobertura parcial temporaria sem agravo?

dda declaracao de saude do beneficiario” = “sim”

A operadora abriu processo administrativo par
apurar fraude na declaracao de saude do
beneficiério identificado?

da declaracdo de salde do beneficiario” = “ndo”

aObrigatdrio se “doenca ou lesdo preexistente cong

NuUmero do processo administrativo para apura
fraude na declaracéo de salde do beneficiario

identificado

arObrigatorio se “a operadora abriu processo
administrativo para apurar fraude na declaragéo d
saude do beneficiario identificado?” = “sim”

Ha no processo administrativo decisdo da qud

nao caiba mais recurso administrativo?

1| Obrigatorio se “a operadora abriu processo
administrativo para apurar fraude na declaragéo d
saude do beneficiario identificado?” = “sim”

[}

Deciséo final do processo administrativo foi
favoravel a rescisao unilateral por fraude?

Obrigatorio se “ha no processo administrativo
decisdo da qual ndo caiba mais recurso
administrativo?” = “sim”

Data da ciéncia pelo beneficiario, ou da
publicacdo no DOU, da deciséo final do proce
administrativo de fraude

Obrigatorio se “decisao final do processo
ssaministrativo foi favoravel a rescisao unilatgrat
fraude?” = “sim”

Forma como tomou conhecimento da doenca
lesdo preexistente

puDbrigatorio se “égide legal do produto” = “anteréor
Lei n° 9.656, de 1998”

Excluséo da cobertura do procedimento por
doenca ou lesdo preexistente esta limitada a
prazo?

Obrigatorio se “égide legal do produto” = “anteréor

Lei n° 9.656, de 1998”

Prazo (em meses) de exclusao da cobertura d

pObrigatdrio se “exclusdo da cobertura do

procedimento por doenca ou lesdo preexistenteprocedimento por doenca ou leséo preexistente e

sta

limitada a prazo?” = “Sim”
Ha nexo causal entre a doenca ou lesao Obrigatorio.
preexistente e o procedimento realizado pelo
SUS?
Informacgdes adicionais Opcional

Tabela 4.20 — Informacg@es adicionais para
real

motivo denpugnacao/recurso “procedimento ndo
lizado”

Campo

Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Procedimento nao realizado

Obrigatorio. Informaiomos procedimentos nao
realizados

Informacdes adicionais

Opcional

Tabela 4.21 — Informac¢des adicionais para motivo denpugnacdo/recurso “outros motivos”

Campo

Obrigatoriedade de preenchimento e observacée

Natureza da alegacéo

Obrigatorio

Argumentacéo

Obrigat6rio

Informacdes adicionais

Opcional




ANEXO V

DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DE IMPUGNACOES E RECURSOS

Os exemplos de documentos comprobatérios deveoosgultados na Tabela 5.2, a
partir dos tipos de informacdes declaradas na impagiio ou no recurso, conforme

indicado na Tabela 5.1.

Tabela 5.1 - Tipos de informac8es declaradas a sexeomprovadas por motivo de impugnacao ou

recurso

Motivo de Impugnacdo ou Recurso

Tipos de informac®@edeclaradas a serem comprovadas

Atendimento ja pago

Pagamento de servigos de assisténcia a saude.

Produto ndo cobre procedimento

Contratagao/Regulamentagdo do plano de assis@seiade
do beneficiario identificado;

Regras do plano de assisténcia a saude do beneficia
identificado;

Vinculo do beneficiario identificado ao plano dsistncia a
salde; e

Vinculo do titular ao plano de assisténcia a salide
beneficiario identificado, conforme o caso.

Repasse integral e individualizado
despesa assistencial ao beneficiari

Contratacao/Regulamentacéo do plano de assist&saade
do beneficiario identificado;

Regras do plano de assisténcia a saude do beneficia
identificado; e

Vinculo do beneficiario identificado ao plano dsistncia a
salde.

Franquia ou co-participacéo

Contratagao/Regulamentagdo do plano de assis@seiade
do beneficiario identificado;

Regras do plano de assisténcia a saude do beneficia
identificado; e

Vinculo do beneficiario identificado ao plano dsis€ncia a
saude.

Atendimento fora da abrangéncia
geografica do produto

Contratacao/Regulamentacao do plano de assist&saade
do beneficiario identificado;

Regras do plano de assisténcia a saude do beneficia
identificado; e

Vinculo do beneficiario identificado ao plano dsis€ncia a
saude.

Paciente atendido ndo é beneficiar
de produto da operadora

Oe

Informacdes sobre o beneficiario ou seu responsével
N&o utilizacdo de servico do SUS.

Beneficiario em caréncia

Contratagao/Regulamentagdo do plano de assis@seiade
do beneficiario identificado;

Regras do plano de assisténcia a saude do beneficia
identificado;

Vinculo do beneficiario identificado ao plano dsisncia a
salde;

Vinculo do titular ao plano de assisténcia a salide
beneficiario identificado, conforme o caso;
Contratacao/Regulamentacéo do plano de assist&saade
do pai ou da mée do beneficiario identificado, oomie o
caso;

Regras do plano de assisténcia a saude do paieldanad
beneficiario identificado, conforme o caso;

Vinculo do pai ou da méae do beneficiario identificao
plano de assisténcia a saude, conforme o caso; e
Quantidade de beneficiarios vinculados ao contratetivo
de plano de assisténcia a saude, conforme o caso.

Quantidade do procedimento nao

coberta pelo produto

Contratacao/Regulamentacéo do plano de assist&saade
do beneficiario identificado;




Regras do plano de assisténcia a saude do beneficia
identificado;

Vinculo do beneficiario identificado ao plano dsis&ncia a
saude;

Vinculo do titular ao plano de assisténcia a salide
beneficiario identificado, conforme o caso; e

Utilizagdo de servigos de assisténcia a saudepooefo
caso.

Beneficiario excluido a pedido

Excluséo a pedido do beneficiario identificado oditular.

Beneficiario excluido por término d
relacdo de vinculado

Contratagao/Regulamentagdo do plano de assis@seiade
do beneficiario identificado;

Regras do plano de assisténcia a saude do beneficia
identificado;

Vinculo do beneficiario identificado ao plano dsis&ncia a
salde;

Informacdes sobre o beneficiario identificado;
Informacgdes sobre o titular.

Beneficiario excluido por extingéo
do vinculo empregaticio

Contratacao/Regulamentacéo do plano de assist&saade
do beneficiario identificado;

Regras do plano de assisténcia a saude do beneficia
identificado;

Vinculo do beneficiario identificado ao plano dsistncia a
salde;

Vinculo do titular ao plano de assisténcia a sacoigforme o
caso;

Informacgdes sobre a pessoa juridica contratante;
Extingdo do vinculo empregaticio; e

Opcéao do beneficiario por ndo se manter em plano de
assisténcia a saude apos extingédo do vinculo eatfrieg
conforme o caso.

Beneficiario excluido por término d
periodo de manutencao da condic3
de beneficiario

Contratacao/Regulamentacéo do plano de assist&saade
do beneficiario identificado;

Regras do plano de assisténcia a saude do beneficia
identificado;

Vinculo do beneficiario identificado ao plano dsistncia a
salde;

Vinculo do titular ao plano de assisténcia a salide
beneficiario identificado, conforme o caso;

Informacdes sobre a pessoa juridica contratante;
Vinculo empregaticio;

Extingdo do vinculo empregaticio; e

Contribuicdo ou ndo do beneficiario a produto aoier

Beneficiario excluido por ébito do
beneficiario titular

Contratagao/Regulamentagdo do plano de assis@seiade
do beneficiario identificado;

Regras do plano de assisténcia a saude do beneficia
identificado;

Vinculo do beneficiario identificado ao plano dsistncia a
salde;

Vinculo do titular ao plano de assisténcia a salide
beneficiario identificado, conforme o caso;

Obito do titular; e

Opcéao do beneficiario por ndo se manter em plano de
assisténcia a saude apos extingédo do vinculo eatfrieg
conforme o caso.

Obito do beneficiario identificado

Obito do beneficiario identificado.

Beneficiario excluido por
inadimpléncia

Mensalidade ndo paga ou paga em atraso;
Notificagdo de inadimpléncia;
Resciséo unilateral ou suspensédo da assisténei®Rs.




Beneficiario excluido por fraude

Deciséo em processo administrativo da ANS parasapur
fraude em declaracdo de saude, da qual ndo cabeaunarso
administrativo;

Ciéncia do beneficiario da decisdo da ANS em piaces
administrativo de fraude em declaracéo de saude; e
Rescisdo unilateral pela OPS.

Beneficiario excluido por
transferéncia de carteira

Vinculo do beneficiario identificado ao plano dsistncia a
salde;
Transferéncia de carteira.

Acidente de trabalho

Contratagao/Regulamentagdo do plano de assis@seiade
do beneficiario identificado;

Regras do plano de assisténcia a saude do beneficia
identificado;

Vinculo do beneficiario identificado ao plano dsis€ncia a
salde;

Vinculo do titular ao plano de assisténcia a salide
beneficiario identificado, conforme o caso;

Acidente de trabalho ou suas conseqiiéncias, ostigolé
profissional; e

Nexo causal entre o acidente de trabalho ou suas
consequéncias, ou moléstia profissional, e o ategmtio pelo
SUS.

Doencga ou leséo preexistente

Contratagao/Regulamentagdo do plano de assis@seiade
do beneficiario identificado;

Regras do plano de assisténcia a saude do beneficia
identificado;

Vinculo do beneficiario identificado ao plano dsis€ncia a
salde;

Vinculo do titular ao plano de assisténcia a salide
beneficiario identificado, conforme o caso;

Quantidade de beneficiarios vinculados ao contraletivo
de plano de assisténcia a saude, conforme o caso;
Doencga ou leséo preexistente;

Nexo causal entre a doenca ou leséo preexistente e
atendimento pelo SUS.

Procedimento néo realizado

N&o utilizacdo de servico do SUS.

Tabela 5.2 — Exemplos de documentos comprobatdripsr tipo de informacdo declarada

Tipo de informacédo declarada

Exemplos de document@®mprobatdrios

Contratacao/Regulamentacéo do
plano de assisténcia a salde

= Contrato do plano de assisténcia a saude; ou

= Adendo ao contrato do plano de assisténcia a saude;

= Regulamento do plano de assisténcia a saude; ou

= Termo de adaptacdo do plano de assisténcia a aalde
coberturas da Lei n° 9.656, de 1998; ou

= Declaracéo do contratante sobre o plano de assst@n
saude.

Regras do plano de assisténcia a
saude

» Contrato do plano de assisténcia a saude; ou

= Adendo ao contrato do plano de assisténcia a salde;

» Regulamento do plano de assisténcia a salde; ou

= Termo de adaptacdo do plano de assisténcia a aaude
coberturas da Lei n° 9.656, de 1998; ou

= Declaracéo do contratante sobre o plano de assst@n
salde.

Acidente de trabalho ou suas
consequéncias, ou moléstia
profissional

= Comunicac¢éo de Acidente de Trabalho; ou
= AlH.

Nexo causal entre o acidente de
trabalho ou suas conseqiiéncias, ou
moléstia profission, e o

= Relatério de médico auditor




atendimento pelo SUS

Vinculo de beneficiario ao plano de
assisténcia a saude

Termo de adesao do beneficiario ao plano de assiaté
saude; ou

Solicitagdo da pessoa juridica contratante de s@cuo
beneficiario no plano de assisténcia a salde; ou
Declaracéo da pessoa juridica contratante; ou
Declaracéo do beneficiario identificado ou de seu
responsavel

Informacdes sobre o beneficiario o
seu responsavel (data de nascimer
endereco, telefone etc)

bl
nto,

Termo de adesao do beneficiario ao plano de assiaté
saude; ou

Declaracéo da pessoa juridica contratante; ou
Declaracéo do beneficiario identificado ou de seu
responsavel.

Informacdes sobre a pessoa juridig
contratante (CNPJ, endereco,
telefone etc)

Contrato do plano de assisténcia a salde; ou
Declaracéo da pessoa juridica contratante; ou
Declaracéo do beneficiario identificado ou de seu
responsavel.

Rescisédo do contrato do plano de
assisténcia a saude

Termo de rescisédo do contrato do plano de assiaténc
salde; ou

Declaracéo da pessoa juridica contratante; ou
Declaracéo do beneficiario identificado ou de seu
responsavel.

Exclusado a pedido do beneficiario

Solicitagcdo do beneficiario de excluséo do berdficido
plano de assisténcia a saude;

Declaracéo da pessoa juridica contratante; ou
Declaracéo do beneficiario identificado ou de seu
responsavel.

Vinculo empregaticio

Declaracéo do empregador; ou

Declaracéo do beneficiario identificado ou do &tyubu
Contrato de trabalho; ou

Carteira de trabalho e previdéncia social; ou
Termo de posse de cargo publico.

Extin¢cdo do vinculo empregaticio

Declaracéo do ex-empregador; ou

Declaracéo do beneficiario identificado, de cénjijeo
ou responsavel pelo beneficiario identificado; ou
Anotacdo em Carteira de Trabalho e PrevidénciaaBoc
ou

Termo de resciséo de contrato de trabalho; ou
Termo de pedido de demissdo de emprego; ou
Publicagcao em diario oficial de exonera¢ao ou defiois
de cargo publico; ou

Declaracéo de 6rgéo ou entidade publica de exoierag
ou demisséo de cargo publico; ou

Declaracéo de aposentadoria pelo INSS; ou

Carta do INSS de concessao de aposentadoria; ou
Publicacdo em Diario Oficial.

Atestado de 6bito;

Obito

Atestado de 6bito; ou

Declaracéo de conjuge, filho ou responsavel pelo
beneficiario identificado; ou

Declaracdo da pessoa juridica contratante.

Contribuicdo ou ndo do beneficiariq
a produto anterior

Documentos referentes a contratagéo/regulamentigag
plano anterior de assisténcia a saude;

Documentos referentes a regras do plano anterior de
assisténcia a saude;

Documentos referentes ao vinculo de beneficiario ao
plano anterior de assisténcia a saude;

Documentos referentes a rescisao do plano antiior
assisténcia a saude.

Quantidade de beneficiari

Nota fiscal do plano de assisténcia a salde enatit




vinculados ao contrato coletivo de
plano de assisténcia a salde

nome da pessoa juridica contratante com o detalitame
da quantidade de beneficiarios no contrato colgtivo
Fatura mensal do plano de assisténcia a saldeppkga
pessoa juridica contratante com o detalhamento da
quantidade de beneficiarios no contrato coletivo,
acompanhada de recibo de pagamento; ou
Declaracéo da pessoa juridica contratante.

Pagamento de servicos de assistér
a saude

ncia

Nota fiscal de pagamento de servigos de assistancia

saude; ou

Fatura de servigos de assisténcia a salde, acoagznh
de recibo de pagamento de servicos de assisténcia a
saude; ou

Relatério de utilizacéo de servicos préprios déstiwcia

a saude.

Doenca ou lesdo preexistente —
planos novos

Declaracéo de saude do beneficiario; ou

Decisdo em processo administrativo da ANS sobre
doenca ou lesdo preexistente omitida em decladeéo
salde do beneficiario.

Doenca ou lesdo preexistente —
planos antigos

Declaracéo de saude do beneficiario; ou

Relatério de utilizacdo de servigos de assisténs@ide;
ou

AlH; ou

APAC; ou

Laudo de pericia de admissdo no plano.

Decisdo em processo administrativ
da ANS para apurar fraude em
declaragéo de saude, da qual ndo
cabe mais recurso administrativo

Deciséo do Diretor da DIPRO ou da Diretoria Coldgia
da ANS.

Ciéncia do beneficiario da decisédo
da ANS em processo administrativ
de fraude em declaracéo de saude

A=

Correspondéncia da ANS de notificacdo ao beneficia
da deciséo do processo administrativo e aviso de
recebimento da correspondéncia; ou

Publicacdo no Diario Oficial da Unido de decisédo de
processo administrativo de fraude em declaracédo de
saude.

Nexo causal entre a doenca ou lesa

preexistente e o atendimento pelo
SUS

Relatério de médico auditor.

N&o utilizacédo de servico do SUS

Declaracéo do beneficiario identificado ou de seu
responsavel de que o primeiro ndo utilizou o serdig
SUS; ou

Relatério de médico auditor.

Notificacdo de inadimpléncia

Carta ao beneficiario notificando-o da inadimplérei
informando-o da possibilidade de rescisdo unilatbya
contrato do plano de assisténcia a saide em cas@ode
quitacdo dos débitos e aviso de recebimento desta c

Rescisédo unilateral ou suspensao ¢
assisténcia pela OPS

la

Carta ao beneficiario informando-o da rescisacatemial
ou suspensdo do contrato do plano de assistésaiadé
e aviso de recebimento da carta.

Utilizacdo de servicos de assisténc
a saude

ia

Nota fiscal de pagamento de servicos de assistancia
saude com detalhamento; ou

Fatura de servigos de assisténcia a saide com
detalhamento e recibo de pagamento de servicos de
assisténcia a saude; ou

Relatdrio de utilizacéo de servigos de assisténesiaide;
ou

AlH; ou

APAC.

Transferéncia de carteira

Publicacdo no Diario Oficial da Unido de Comunicaéo
Autorizacdo de Proposta em face de oferta pubbsa d
referéncias operacionais e do cadastro de benafgida




operadora de planos de assisténcia a salde; ou
Instrumento de cessao de carteira registrado eidricae
publicacdo da comunicacao de transferéncia dairzarte
em jornal de grande circulagdo e comprovacao de en
do recebimento de comunicacéao individual ao
beneficirio de carteira transferida

Opcéao do beneficiario por nao se
manter em plano de assisténcia a
salide apos extingédo do vinculo
empregaticio

Termo de opcao.

Mensalidade néo paga ou paga em
atraso

Relatorio de posicao financeira do beneficiario.




ANEXO VI-A )
MODELO DE PETIGAO DE IMPUGNAGAO

A
Diretoria de Desenvolvimento Setorial — DIDES
Agéncia Nacional de Saude Suplementar

Processo n®33902.........cccccun..... J

Prezado Diretor,

A operadora , por
meio de seu representante infra-assinado, apresemt@ace da(s) identificacdo(des) de
atendimento(s) no SUS a beneficiario(s) de plamm{sado(s) de assisténcia a saude,
bem como da(s) respectiva(s) cobranca(s) de rassano ao SUS notificada(s) por
meio do Oficio n° / /IGGSUS/DIDES/ABG) IMPUGNACAO(OES)
AO RESSARCIMENTO AO SUS pelas razdes de fato eiggtol descritas no(s)
formuléario(s) em anexo, a serem comprovadas pav dus) documento(s)
probatdério(s) especificado(s).

Nestes termos, pede deferimento.

de de

(assinatura digital)



ANEXO VI-B
MODELO DE PETICAO DE RECURSO

A
Diretoria de Desenvolvimento Setorial — DIDES
Agéncia Nacional de Saude Suplementar

Processo n®33902.........cccccun..... / -

Prezado Diretor,

A operadora , por
meio de seu representante infra-assinado, apresemt@ace da decisdo da(s)
impugnacao(fes) ao ressarcimento ao SUS notifisadmeio do Oficio n°

/ /DIDES/ANS, RECURSO(S) A DIRETORI®IEGIADA pelas
razBes de fato e de direito descritas no(s) formuft) em anexo.

Nestes termos, pede provimento.

de de

(assinatura digital)



~ ANEXOVI-C _
FORMULARIO DE IMPUGNAGAO/RECURSO

Operadora:

CNPJ: Reg. ANS:
Processon®

AIH/APAC n° Competéncia: /

Cédigo do beneficiario:

Motivo de impugnacao/recurso*:

Informacédo(des) para analise**:

Documento(s) comprobatorio(s)***:

Pedido(s)****:

de de

(assinatura digital)

Orientagdes de preenchimento

* Preencher com motivo descrito no Anexo lll. Casgja necessério incluir mais de um motivo
impugnacao/recurso, deve ser preenchido um quasnd‘motivo de impugnagao/recurso”, “informagéo(g
para andlise”, “documento(s) comprobatoério(s)” ediplo(s)” para cada motivo.

** Preencher conforme Anexo IV.

*** Preencher conforme anexo V.

**+* Preencher conforme inciso Ill, do artigo 23.

de
es)



