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Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS

RESOLUCAO-RDC N° 29, DE 26 DE JUNHO 2000
Clique aqui para fazer o download da RDC 29

ANEXO V
GLOSSARIO DA RDC N.° 29 DE 26 de Junho de 2000.

TERMOS E INSTRUCOES GERAIS

- ORIENTACAO PARA PREENCHIMENTO -

A.Todos os campos devem ser preenchidos pela operadora, exceto onde explicitamente
disposto em contrario.

B.Termos em italico sdo aqueles que contém definicdo neste glossario.

C.Cada anexo possui um glossario especifico a ser seguido, de modo que as definicdes
apresentadas na secéo de cada anexo dizem respeito exclusivamente as variaveis nele
contidas.

1.Planos

S&o os planos ou produtos privados de assisténcia a salde definidos no Inciso | e
no § 1° do art. 1°, da Lei n.° 9.656/98. Termos equiparados para efeito desta
RDC.

2.0peradora

E a pessoa juridica definida no Inciso Il do art. 1°, da Lei n.° 9.656/98, que
mantenha os planos ou produtos privados de assisténcia a saude definidos no
Inciso | e no § 1° do art. 1°, da referida Lei.

3.Beneficiario

E a pessoa fisica que, de acordo com os termos do contrato, tem o direito de
usufruir de qualquer parte dos servigos de assisténcia a salde contratados junto
a operadora.

GLOSSARIO DO ANEXO I-A
- ORIENTACAO PARA PREENCHIMENTO -
A.Anexo a ser preenchido estratificando as informagdes por plano.

B.Este Anexo devera ser preenchido com informacdes de todos os planos mantidos pela
operadora, independente da sua forma de contratacdo (individual ou coletivo) ou data de
comercializacdo (anterior ou posterior a 02 de janeiro de 1999).

C. As informag0des de cada plano deverao ocupar uma linha completa da tabela. As
informacgdes referentes ao plano seguinte deverdo ser apresentadas na linha imediatamente
inferior.

D.O total de linhas deste anexo devera corresponder ao niumero total de planos mantidos pela
operadora.
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E.As informagdes constantes deste anexo deverao refletir a posicdo atualizada da operadora.

1. Nome do Plano (coluna A)

Nome fantasia do plano, conforme Relatério de Registro Provisério LRPS03, de
acordo com o art. 7° da RDC n.° 4, de 18 de fevereiro de 2000. Para os planos
nédo adaptados deverd ser preenchido o nome utilizado pela operadora na venda
do produto, no relacionamento com os beneficiarios, e constante do contrato.

- Inserir o nome fantasia.
2. N.° de Registro do Plano (coluna B)

Numero de registro concedido para cada plano pelo Ministério da Salde ou pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, através da emissédo do Relatério de
Registro Provisério LRPS03, quando existente, de acordo com o art. 7° da RDC
n.° 4, de 18 de fevereiro de 2000.

-Inserir o namero fornecido no LRPSO03.

-Para os planos néo adaptados a legislacdo, em que ha auséncia de n.° de
registro do plano, preencher o campo com 999999999.

- Preencher sem a utilizagao de sinais graficos como “ponto” ou “barra”.
3.Data de Inicio de Comercializag¢éo (colunas C e D)

E 0 més e ano no qual foi firmado o primeiro contrato de prestacdo de servigos ou
termo de adeséo ao plano.

- Inserir més no formato numérico mm
- Inserir ano no formato numérico aaaa.

- Na auséncia de informacéo, preencher o campo més com 01 e 0 campo ano
com 1900.

4. Data de Término de Venda do Produto (colunas E e F)

E 0 més e ano no qual foi firmado o ultimo contrato de prestacéo de servigos ou
termo de adeséo ao plano.

- Inserir més no formato numérico mm
- Inserir ano no formato numérico aaaa.

- Na auséncia de informacédo, somente para os planos que ndo estejam sendo
vendidos, preencher o campo més com 88 e 0 campo ano com 8888.

- Para planos que ainda estejam sendo vendidos, preencher o campo més com
99 e 0 campo ano com 9999.

5.Descritivo do Plano
Colunas a serem utilizadas para a descricdo dos planos mantidos pela operadora.
5.1. Tipo de Contratacéo (coluna G)

Cddigo do tipo de contratacao do plano, conforme codificacdo da Tabela 2 Tipos
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de Contratacédo do Anexo lll da RDC n.° 4, de 18 de fevereiro de 2000.
-Inserir cédigo
5.2. Modalidade de Pagamento (coluna H)

Sao as modalidades de pagamento da contrapresta¢do pecuniaria, dividindo-se
em pré-pagamento e pés-pagamento.

- Em caso de plano na modalidade de pré-pagamento, preencher com o niimero
1. Em caso de plano na modalidade de pés pagamento, preencher com o ndmero
2.

5.3.Segmentagédo (coluna l)

Cddigo do tipo de segmentacéo assistencial do plano, conforme codificagédo da
Tabela 1 Tipos de Segmentacéo Assistencial do Anexo Il da RDC n.° 4, de 18 de
fevereiro de 2000.

Para planos comercializados anteriormente a 02 de janeiro de 1999, deverd ser
langado o cddigo referente a segmentacgéo, de acordo com o disposto no § 1° do
art. 4°da RDC n.° 10, de 03 de marco de 2000.

-Inserir cédigo
5.4.Abrangéncia Geografica (coluna J)

Cddigo da abrangéncia geografica do plano, conforme codificacdo da Tabela 3
Abrangéncia Geografica do Anexo Ill da RDC n.° 4, de 18 de fevereiro de 2000.

-Inserir cédigo
5.5. Localizagéo (coluna K)

Sigla das Unidades Federativas nas quais o plano oferece servigcos de assisténcia
a salde, caso este apresente codigo de abrangéncia geografican.°2, 3,4 ou 5
constantes da Tabela 3 Abrangéncia Geografica do Anexo Ill da RDC n.° 4, de 18
de fevereiro de 2000.

- Inserir seqiiencialmente as siglas das unidades federativas onde ha atuacgéo,
separando-as com ponto-e-virgula.

- Caso o cédigo de abrangéncia geografica seja o n.° 1, o campo nédo devera ser
preenchido.

5.6.Co-Participagéo (coluna L)

Mecanismo de regulacéo de uso definido no inciso Il do art. 3°, da Resolugéo
CONSU n.° 08, de 04 de novembro de 1998: “a parte efetivamente paga pelo
consumidor a operadora de plano ou produto privado de assisténcia a saude e/ou
operadora de plano odontoldgico, referente a realiza¢do do procedimento.”

- Em caso de existéncia de mecanismo de co-participacao, preencher com a letra
“S”. Caso contrario, preencher com a letra “N”.

5.7.Franquia (coluna M)

Mecanismo de regulacéo de uso definido no inciso | do art. 3°, da Resolucéo
CONSU n.° 08, de 04 de novembro de 1998.
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- Em caso de existéncia de mecanismo de franquia, preencher com a letra “S”.
Caso contrério, preencher com a letra “N”.

5.8.Livre Escolha (coluna N)

Oferecimento ao beneficiario da possibilidade de utiliza¢do de servicos
assistenciais de prestadores de servico ndo pertencentes as redes credenciada
ou referenciada ao plano, mediante reembolso, parcial ou total, das despesas
assistenciais por ele incorridas.

- Em caso de existéncia de livre escolha, preencher com a letra “S”. Caso
contrario, preencher com a letra “N”.

6.Coberturas Oferecidas

Refere-se as coberturas médico-hospitalar-odontoldgicas estipuladas em contrato
de prestacdo de servicos de assisténcia a saude.

Para os planos comercializados posteriormente a 02 de janeiro de 1999, devem
ser preenchidos somente os campos internagdes enfermaria, internacdes
apartamento e transportes ou remogoes.

No caso dos planos comercializados anteriormente a 02 de janeiro de 1999, é
obrigatério o preenchimento de todos os itens das coberturas oferecidas.

- Os campos referentes a cada uma das coberturas devem ser preenchidos de
acordo com a seguinte codificacao:

| Tabela de Codificagdo de Cobertura Oferecida |

| Cobertura Oferecida || Cadigo |

|Néo oferecimento (a cobertura nao esta estipulada em contrato) || 1 |

Oferecimento com limitacdo administrativa ao atendimento (a
cobertura estd estipulada em contrato, contudo possui

mecanismos de regulagcdo de uso, como franquia, co- 2
participacgéo, limite quantitativo de uso e autorizacao prévia, entre
outros)

Oferecimento ilimitado (a cobertura esta estipulada em contrato e
nado sofre qualquer tipo de limitacdo de uso, seja este pecuniario 3
ou administrativo)

6.1.Consultas Médicas (coluna O)

Atendimento realizado por profissional habilitado pelo Conselho Regional de
Medicina, em consultério e/ou ambulatdrio, de carater eletivo ou emergencial.

- Preencher com cddigo especifico de acordo com a tabela de codificagdo de
cobertura oferecida.

6.2.Atendimento Ambulatorial (coluna P)

Atendimentos de pequenos procedimentos realizados em ambulatdrio, exceto
consultas.

- Preencher com cddigo especifico de acordo com a tabela de codificagdo de
cobertura oferecida.

6.3.Internacbes Enfermaria (coluna Q)
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Internacdo do paciente em ambiente ndo exclusivo e com banheiro comum.

- Preencher com cddigo especifico de acordo com a tabela de codificagdo de
cobertura oferecida.

6.4.Internacgdes Apartamento (coluna R)

Internacdo do paciente em ambiente exclusivo, apenas quando constar do
contrato como cobertura.

- Preencher com cddigo especifico de acordo com a tabela de codificagdo de
cobertura oferecida.

6.5.Internagbes UTI (coluna S)
Internacdo do paciente em ambiente definido para cuidados intensivos.

- Preencher com cddigo especifico de acordo com a tabela de codificagdo de
cobertura oferecida.

6.6.Exames Complementares de Alto Custo (coluna T)

Atendimento dos seguintes exames complementares de alto custo, com ou sem
internacéo: ressonéncia nuclear magnética, tomografia computadorizada,
radiologia intervencionista (inclui estudos hemodinamicos), dopplerfluxometria
colorida, medicina nuclear, laparoscopia diagnéstica e exames genéticos.

- Preencher com cddigo especifico de acordo com a tabela de codificagdo de
cobertura oferecida.

6.7.Exames Complementares de Baixo Custo (coluna U)

Atendimento dos exames complementares, com ou sem internacao, nao incluidos
nos exames complementares de alto custo.

- Preencher com cddigo especifico de acordo com a tabela de codificagdo de
cobertura oferecida.

6.8.Terapias (coluna V)

Atendimento de procedimentos de hemoterapia, radioterapia, quimioterapia e
terapia renal substitutiva (CAPD e hemodidlise).

- Preencher com cddigo especifico de acordo com a tabela de codificagdo de
cobertura oferecida.

6.9.Tratamento Irrestrito de Patologias (coluna W)
N&o excluséo do Tratamento de Patologias.

- Preencher com cddigo especifico de acordo com a tabela de codificagdo de
cobertura oferecida.

6.10.Obstetricia (coluna X)
Atendimento obstétrico.

- Preencher com cddigo especifico de acordo com a tabela de codificagdo de
cobertura oferecida.
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Transportes ou remog¢8es em ambuléncia simples ou UTI-moével, em viatura

terrestre e/ou aérea.

- Preencher com cddigo especifico de acordo com a tabela de codificagdo de
cobertura oferecida.

GLOSSARIO DO ANEXO I-B

- ORIENTACAO PARA PREENCHIMENTO -

A.Anexo a ser preenchido estratificando as informagdes por planos coletivos e CNPJ de cada

contratante.

B.As informacgdes deverdo cobrir a totalidade dos planos coletivos mantidos pela operadora,
bem como para a totalidade de contratantes de cada plano coletivo.

C.As informacfes constantes deste anexo deverao refletir a posi¢éo atualizada da operadora.

D.Os planos mantidos pela operadora devem ser apresentados em seqiiéncia, conforme o
exemplo abaixo:

N.° de Nome do N.° de N.° de CNPJ do % de Taxa de
Linha Plano Registro do Contratante Contribuicdo do (|Administracéo
Plano Contratante

| 1 | "Standard" || 123456789 |55555555000555|| 1 | 2 |
| 2 | “"standard || 123456789 |66666666000666| 3 | 3 |
| 3 || "standard" || 123456789 |77777777000777|| 1 | 2 |
| 4 | rstandard" || 123456789 | 888s8888000888]| 5 | 9 |
| 5 | ‘superr || 999999999 |[/33333333000333]| 4 | 7 |
| 6 | ‘superr || 999999999 |l44444444000444|| 2 | 1 |
| 7 | ‘superr || 999999999 [99999999000999| 1 | 1 |
L8 | | L. | | |
1.N.°de Linha

Coluna a ser numerada sequencialmente, iniciando com o ndmero 01 (hum) e
sendo preenchida até a ultima linha de informacdes prestadas, de tal forma que o
namero da Ultima linha seja equivalente ao total de linhas preenchidas pela
operadora.

- Inserir numeragédo sequencial a partir do namero 01 (hum).

2.Nome do Plano (coluna A)

Nome fantasia do plano, vinculado ao Relatdrio de Registro Provisério LRPSO03,
de acordo com o art. 7° da RDC n.° 4, de 18 de fevereiro de 2000. Para os planos
nédo adaptados deverd ser preenchido o nome utilizado pela operadora na venda
e no relacionamento com os beneficiarios do plano e constante do contrato.

- Inserir o nome fantasia.

http://www.ans.gov.br/Res.RDC.29 anexoV.htm

20/12/2002



AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR Pégina 7 de 15

3.N.° de Registro do Plano (coluna B)

Numero de registro concedido para cada plano pelo Ministério da Salde ou pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, através da emisséo do Relatério de
Registro Provisério LRPS03, quando existente, de acordo com o art. 7° da RDC
n.° 4, de 18 de fevereiro de 2000.

- Inserir o nimero fornecido no LRPS03.

- Para os planos ndo adaptados a legislagcao, em que hé auséncia de n.° de
registro do plano, preencher o campo com 999999999.

- Preencher sem a utilizagao de sinais graficos como “ponto” ou “barra”.
4.N.° de CNPJ do Contratante (coluna C)

E o N.° de CNPJ da pessoa juridica contratante dos servigos de assisténcia a
salde junto a operadora.

- Inserir o N.° de CNPJ do contratante. Preencher sem a utilizacdo de sinais
graficos como “ponto” ou “barra”. Adicionalmente, considerar os zeros a esquerda
no preenchimento do campo. Por exemplo, para o CNPJ N.° 00.123.456/0001-78,
inserir 00123456000178.

5.% de Contribuicdo do Contratante (coluna D)

E o percentual da despesa total com prestacéo de servigos de assisténcia a
salde pago a operadora pela pessoa juridica contratante, com recursos que
excluem a participacao financeira dos beneficiarios.

- Preencher de acordo com a tabela abaixo:

| Faixa de Percentuais de Contribuicdo || Cadigo
|De 0% a 25% | 1

[De 26% a 50% |
[De 51% a 75% |
[De 76% a 100% |
|Existéncia de mais de uma faixa de contribuigédo ||

(20 | RS | OV | )

6.Taxa de Administracéo (coluna E)

E o valor cobrado pela operadora a titulo de taxa de administragdo para planos
coletivos sob a modalidade de pds-pagamento. A operadora devera informar o
valor cobrado por beneficiario a titulo de taxa de administracéo.

- Preencher com o valor cobrado por beneficiario a titulo de taxa de
administracgéo.

GLOSSARIO DO ANEXO I
- ORIENTACAO PARA PREENCHIMENTO -

A.Anexo a ser preenchido estratificando as informagdes por item de despesa assistencial,
considerando todos os planos mantidos pela operadora, independente da sua forma de

contratacao (individual ou coletivo) ou data de comercializacdo (anterior ou posterior a 02 de
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janeiro de 1999).

B.O Anexo devera ser preenchido em duas tabelas separadas, uma para cada um dos dois
periodos que compdem o periodo de analise.

1.Periodo de Analise

O Anexo Il é composto de duas tabelas idénticas, cada uma relativa a um periodo
de 12 meses. Assim que a operadora cadastrar todas as informacdes na pasta
“Entrada” do arquivo disponivel para download no site da ANS no endereco
eletrdnico http://ans.saude.gov.br, os campos deste Anexo relativos ao Periodo
de Analise serdo preenchidos automaticamente. O Periodo (2) refere-se aos 12
meses nos quais a operadora informa os dados para solicitar autorizacdo de
reajuste. O Periodo (1) refere-se aos 12 meses anteriores ao Periodo (2). Por
exemplo, para uma solicitacdo de reajuste aplicado nos 12 meses a partir do més
de junho/2000, a operadora devera preencher o Anexo Il com informacdes
disponiveis sobre os Ultimos 12 meses anteriores a junho de 2000, entendido
como Periodo (2). O Periodo (1) devera ser relativo a informac¢des dos 12 meses
anteriores ao periodo (2).

2.ltem de Despesa Assistencial

S&o os itens que compdem o total da despesa assistencial da operadora, ou seja,
nédo deverdo existir despesas assistenciais néo incluidas nos itens constantes
deste anexo. Adicionalmente, as despesas assistenciais da operadora néo podem
ser contabilizadas em mais de um item de despesa assistencial. Caso a
operadora negocie suas despesas assistenciais com os prestadores de servi¢co
mediante “pacotes de procedimentos”, todas as despesas que compdem o
referido “pacote” deverdo ser distribuidas nos itens de despesa assistencial
estabelecidos neste anexo.

2.1.Atendimentos Ambulatoriais

Despesas com procedimentos realizados em ambulatério, de caréater eletivo ou
emergencial, por profissional habilitado, incluindo honorarios (exceto aqueles de
consultas), material, medicamentos, taxas e gases eventualmente utilizados .

2.2.Exames Complementares

Despesas com exames complementares de alto e baixo custo (exceto aqueles
realizados durante internacgao), incluindo materiais, medicamentos, honorarios
médicos e taxas relacionadas aos procedimentos .

2.3.Terapias

Despesas com hemoterapia, radioterapia, quimioterapia e terapia renal
substitutiva (CAPD e hemodialise), realizadas em ambulatério (ndo incluem as
realizadas durante internacgao), incluindo materiais, medicamentos, honorarios
médicos e taxas relacionadas aos procedimentos.

2.4 Hospital Dia

Despesas com procedimentos no regime de hospital dia caracterizado pela
permanéncia do paciente em unidade hospitalar por periodo inferior a 24 (vinte e
guatro) horas. Informar o total de despesas com hotelaria, gases medicinais,
materiais e medicamentos, taxas, honorarios e exames, em enfermaria e quarto.
N&o incluir as despesas com procedimentos relacionados no item 2.3 - Terapias.
N&o incluir também despesas com interna¢édo domiciliar (“home-care”), consultas
e procedimentos fora do ambiente hospitalar.

2.5.Internagdes
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Despesas com internacao hospitalar caracterizada pela permanéncia do paciente
em uma unidade hospitalar por mais de 24 horas. Informar o total de despesas
com hotelaria, gases medicinais, materiais e medicamentos, taxas, honorarios,
terapias e exames, em enfermaria, quarto e unidades intensivas.

2.6.Consultas Médicas

Despesas com honorarios decorrentes de consultas médicas, de carater eletivo
ou emergencial, realizadas por profissional habilitado pelo Conselho Regional de
Medicina, em consultério e/ou ambulatério.

2.7.0utras Despesas Assistenciais

Outras despesas assistenciais efetuadas e ndo passiveis de classificagdo nos 6
(seis) itens acima. Este item deve ser demonstrado em documento anexo,
contendo no minimo a descricdo de cada item, a despesa total, em Reais, e a
frequéncia de utilizagao observada.

3.NUumero de Expostos (coluna A)

E o valor resultante do somatdrio de todos os dias de exposicdo em que cada um
dos beneficiarios do plano teve o direito de usufruir dos servigos de assisténcia a
salde do item de despesa assistencial, calculado para cada item de despesa
assistencial, durante o periodo de analise, dividido pelo nimero de dias do
periodo de andlise, conforme ilustra a formula a seguir:

Numero de expostos = (n.° dias de exposi¢éo do usudrio 1 durante o periodo de
analise + n.° dias de exposi¢ao do usuario 2 durante o periodo de analise + ... +
n.° dias de exposicéo do usuario “n” durante o periodo de analise) / (n.° dias do

periodo de andlise)

Alternativamente, o nimero de expostos pode ser calculado como o somatério do
namero de beneficiarios expostos existentes em cada um dos dias do periodo de
andlise, dividido pelo nimero de dias do periodo de analise. Este calculo é
exemplificado pela formula a seguir:

N.° de Expostos = (n.° de expostos no primeiro dia do periodo de andlise + ... +
n.° de expostos no ultimo dia do periodo de analise) / n.° de dias do periodo de
analise.

- Inserir nUmero de expostos.
3.1.Dias de Exposicéo

E o namero de dias, durante o periodo de analise, calculado individualmente para
cada item de despesa assistencial, no qual o beneficiario teve o direito de usufruir
do servigo de assisténcia a salde. Deve ser observado que o usuério que estiver
cumprindo caréncia deverd ser excluido do calculo de exposicdo do item de
despesa, pois ndo estara tendo o direito de usufruir do servigo.

3.2.Exposto

O conceito de exposto, similarmente ao de dias de exposic¢do, se aplica para cada
um dos itens de despesa assistencial. E definido como o beneficiario que tem o
direito de usufruir da assisténcia a satde do item de despesa assistencial em
guestao.

Por exemplo: um beneficiario que tem o direito a consultas é um exposto para o
item de despesa assistencial Consultas Médicas, podendo, entretanto, ndo ser
um exposto para o item de despesa Exames Complementares (itens de despesa
definidos no Anexo II).
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4.Numero de Beneficiarios (coluna B)

E o numero de beneficiarios do total dos planos mantidos pela operadora. E
medido pelo somatério do nimero mensal de beneficiarios existentes no dltimo
dia Gtil de cada més do periodo de analise cuja prestacdo de servigos a salde foi
paga a operadora, dividido pelo nimero de meses existentes no periodo de
analise, conforme formula abaixo:

Numero de beneficiarios = (n.° de beneficiarios no ultimo dia util do primeiro més
do periodo de andlise + n.° de beneficiarios no Gltimo dia util do segundo més do
periodo de analise + ... + n.° de beneficiarios no ultimo dia util do dltimo més do
periodo de analise) / (n.° de meses do periodo de anélise)

- Inserir nUmero de beneficiarios.
5.NUumero de Eventos (coluna C)

Somatorio do nimero de eventos de cada item de despesa assistencial
realizados no periodo. Para o item internagdes, sera considerado como namero
de eventos o nimero de altas.

- Inserir nmero de eventos.
6.NUmero de Diéarias de Internagdes (coluna D)
Numero total de diarias pagas no item internacgdo, no periodo de analise.
- Inserir nUmero de Diéarias de Internacdes.
7.Freqliéncia de Utilizagao (coluna E)

E o nimero de eventos, para cada item de despesa assistencial, dividido pelos
respectivos numeros de expostos dentro do periodo de analise, conforme ilustra a
férmula a seguir:

Freqiiéncia de Utilizacao = (n.° de Eventos) / (n.° de Expostos)
- A frequéncia de utilizagao sera calculada automaticamente.
8.Total de Despesa Assistencial (coluna F)

E o gasto total da operadora, expresso em Reais, com o ltem de Despesa
Assistencial, excluidas as recuperacdes de glosas eventualmente realizadas.

- Inserir valor do total de despesa assistencial com o item de despesa
assistencial.

9.Valor Médio do Item de Despesa Assistencial (coluna G)

E o valor médio, expresso em Reais, do item de despesa assistencial. E obtido
dividindo-se o total de despesa assistencial do item de despesa assistencial pelo
ndmero de eventos do mesmo, conforme ilustra a formula a seguir:

Valor médio do item de despesa assistencial = (valor total do item de despesa
assistencial) / (numero de eventos do item de despesa assistencial)

- O valor médio do item de despesa assistencial sera calculado automaticamente.

10.Despesa Assistencial por Exposto (coluna H)
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E a despesa, expressa em Reais, com o ltem de Despesa Assistencial por
exposto. E obtida pela multiplicacéo da Freqiiéncia de Utilizacdo do item de
despesa assistencial pelo Valor Médio do Item de Despesa Assistencial,
conforme ilustra a férmula a seguir:

Despesa Assistencial por Exposto = (freqiiéncia de utilizacdo do item de despesa
assistencial) x (Valor Médio do Item de Despesa Assistencial)

- O valor médio do item de despesa assistencial sera calculado automaticamente.
11.Recuperagao de Co-participacdo por Exposto (coluna l)

E o valor, expresso em Reais, proveniente de outros pagamentos realizados
pelos beneficiarios a operadora, a titulo de co-participacédo, dividido pelo
respectivo nimero de expostos.

- Inserir o valor, em Reais, do total de recuperagao de co-participagado por
exposto.

12.Recuperagdo de Seguros por Exposto (coluna J)

E o valor, expresso em Reais, proveniente de recuperacdo de despesas
seguradas, dividido pelos respectivos niimeros de expostos.

- Inserir o valor, em Reais, do total de recuperacédo de despesas seguradas por
exposto.

13.Recuperacgédo de Resseguro e Co-Seguro por Exposto (coluna K)

E o valor, expresso em Reais, proveniente de recuperacdo de despesas
resseguradas e/ou co-seguradas, dividido pelos respectivos nimeros de
expostos.

- Inserir o valor, em Reais, do total de recuperacao de despesas resseguradas
e/ou co-seguradas por exposto.

14.Despesa Assistencial Liquida por Exposto (coluna L)

E a despesa assistencial por exposto, deduzida das receitas de recuperacio com
co-participacdes, seguros, resseguros e co-seguros.

- A despesa assistencial liquida por exposto seréa calculada automaticamente.

GLOSSARIO DO ANEXO I
- ORIENTACAO PARA PREENCHIMENTO -
A.Anexo a ser preenchido estratificando as informacgdes por plano e por faixa etaria.

B.Este Anexo devera ser preenchido com informacdes de todos os planos mantidos pela
operadora, independente da sua forma de contratacdo (individual ou coletivo) ou data de
comercializacdo (anterior ou posterior a 02 de janeiro de 1999).

C.As informac0fes constantes deste anexo deverao refletir a posi¢éo atualizada da operadora.

1.N.°de Linha
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Coluna a ser numerada sequencialmente, iniciando com o algarismo 01 (hum) e
sendo preenchida até a ultima linha de informacdes prestadas, de tal forma que o
namero da dltima linha seja equivalente ao total de linhas preenchidas pela
operadora.

- Inserir numeragédo sequencial a partir do namero 01 (hum).
2.Dados do Plano

Descritivo simplificado dos planos.
2.1. Nome do Plano (coluna A)

Nome fantasia do plano, vinculado ao Relatdrio de Registro Provisério LRPSO03,
de acordo com o art. 7° da RDC n.° 4, de 18 de fevereiro de 2000. Para os planos
néo adaptados deverd ser preenchido o nome utilizado pela operadora na venda
e no relacionamento com os beneficiarios do plano e constante do contrato.

- Inserir o nome fantasia.
2.2.N.° de Registro do Plano (coluna B)

Numero de registro concedido para cada plano pelo Ministério da Salde ou pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, através da emissédo do Relatério de
Registro Provisério LRPS03, quando existente, de acordo com o art. 7° da RDC
n.° 4, de 18 de fevereiro de 2000.

- Inserir o niumero fornecido no LRPS03.

- Para os planos ndo adaptados a legislagcao, em que hé auséncia de n.° de
registro do plano, preencher o campo com 999999999.

- Preencher sem a utilizagao de sinais graficos como “ponto” ou “barra”.
2.3.Faixas Etarias

Para os planos com registro provisério deverao ser detalhadas por plano todas as
faixas etarias estabelecidas na Resolugdo CONSU n.° 06, de 4 de novembro de
1998. Para os planos ndo adaptados a legislacao, deverdo ser detalhadas por
plano todas as faixas etarias estipuladas em clausula contratual.

2.3.1.ldade Inicial (coluna C)

Idade inicial de cada faixa etaria do plano.

- Inserir a idade inicial de cada faixa etaria do plano.
2.3.2.Idade Final (coluna D)

Idade final de cada faixa etéaria do plano.

- Inserir a idade final de cada faixa etaria do plano.

- Para a ultima faixa etaria do plano, caso esta ndo tenha limite superior,
preencher o campo com 999.

3.Beneficiarios

3.1.Entrada (coluna E)

http://www.ans.gov.br/Res.RDC.29 anexoV.htm

20/12/2002



AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR Pégina 13 de 15

Quantidade de beneficiarios que contrataram ou aderiram ao plano no periodo de
analise. Em caso de produto que ndo tenha sido comercializado no periodo de
andlise, preencher com 0 (zero).

- Inserir a quantidade de beneficiarios que contrataram ou aderiram ao plano no
periodo de analise.

3.2.Saida (coluna F)

Quantidade de beneficiarios que cancelaram ou tiveram cancelados contratos ou
termos de ades&o ao plano no periodo de analise.

- Inserir a quantidade de beneficiarios que cancelaram contrato ou termo de
adesdo ao plano no periodo de analise.

3.3.Saldo (coluna G)
Quantidade de beneficiarios existentes no plano no final do periodo de anélise.

- Inserir a quantidade de beneficiarios remanescentes no plano no final do
periodo de analise.

4.Precos de Venda

Estes itens referem-se ao valor da primeira contraprestac¢éo pecuniaria dos
planos comercializados por venda. Para os planos na modalidade de p6s
pagamento, o valor preenchido refere-se a primeira mensalidade paga pelo
beneficiario. Em caso de produto que nao tenha sido comercializado por venda no
periodo de analise, preencher os campos com 0 (zero).

4.1.Minimo (coluna H)

Valor da menor contraprestacéo pecuniaria definida nos contratos
comercializados por venda no periodo de analise.

- Inserir, valor em Reais, da menor contraprestacdo pecuniaria dos contratos
comercializados por venda no periodo de analise.

4.2.Maximo (coluna I)

Valor da maior contraprestacao pecuniaria definida nos contratos comercializados
por venda no periodo de analise.

- Inserir, valor em Reais, da maior contraprestac¢édo pecuniaria dos contratos
comercializados por venda no periodo de analise.

4.3.Média (coluna J)

Valor médio das contraprestac¢des pecuniarias definidas nos contratos
comercializados por venda no periodo de andlise. Calculado como a média
aritmética de todos os contratos vendidos ou termos de adesé&o firmados no
periodo de analise.

- Inserir, valor em Reais, da média de contraprestacdes pecunidria dos contratos
comercializados por venda no periodo de analise.

GLOSSARIO DO ANEXO IV
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- ORIENTACAO PARA PREENCHIMENTO -

A.Este anexo deveré ser preenchido com informagdes de todos os planos mantidos pela
operadora, independente da sua forma de contratacdo (individual ou coletivo) ou data de
comercializacdo (anteriormente ou posteriormente a 02 de janeiro de 1999).

B. Para os campos onde nao existem valores, preencher com 0 (zero).
1. Periodo de Anélise

O Anexo IV devera ser preenchido com informacdes relativas a dois periodos de
12 (doze) meses, em bases trimestrais. Os campos deste Anexo relativos a:
Periodo de Analise, Periodo (2) e Periodo (1) serédo preenchidos
automaticamente assim que a operadora cadastrar todas as informacdes na
pasta “Entrada” do arquivo disponivel para download no site da ANS no endereco
eletrdnico http://ans.saude.gov.br. O Periodo (2) refere-se aos 12 meses nos
guais a operadora informa o comportamento de suas receitas e despesas, em
bases trimestrais, para solicitar autorizagédo de reajuste. O Periodo (1) refere-se
aos 12 meses imediatamente anteriores ao Periodo (2). Por exemplo, para uma
solicitacdo de reajuste a ser aplicado nos 12 meses a partir do més de
junho/2000, a operadora devera preencher o Anexo IV com informacdes que
sobre os Ultimos 12 meses anteriores a junho/2000, entendido como Periodo (2).

2.Receitas

E o valor total, expresso em Reais, das contrapresta¢des pecuniarias e outras
receitas de planos.

2.1.Contraprestacdes Pecuniarias

E o valor total, expresso em Reais, livre de co-participacées, sem qualquer
desconto ou deducéo adicional, das receitas provenientes de prestagao
continuada de servi¢os ou cobertura de custos assistenciais a preco pré ou pos
estabelecido, por prazo indeterminado, com finalidade de garantir, sem limite
financeiro, assisténcia a salde, pela faculdade de acesso e atendimento por
profissionais ou servigos de saude, livremente escolhidos, integrantes ou ndo de
rede credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica,
hospitalar e odontolégica, a ser paga integral ou parcialmente as expensas da
operadora contratada, mediante reembolso e pagamento direto ao prestador.

2.2.0utras Receitas de Planos

E o valor total, expresso em Reais, livre de recuperagfes de seguro, resseguro ou
CO-seguro, proveniente de quaisquer outras receitas ndo compreendidas nas
receitas de contraprestacdes pecuniarias.

3.Despesas
3.1.Despesas com Assisténcia Médico-Hospitalar

E o valor total, expresso em Reais, da despesa com assisténcia médica hospitalar
deduzida da recuperagao de despesa assistencial.

3.1.1.Despesas Assistenciais

E o valor, expresso em Reais, de todas as despesas relacionadas a prestacéo
direta dos servicos de assisténcia a saude. E composta pelos 6 (seis) itens de
despesa assistencial definidos no Anexo Il.

3.1.2.Recuperacéo de Despesas Assistenciais
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E o valor total, expresso em Reais, da recuperacdo de despesas assistenciais
através de co-participacao efetuada pelos beneficiarios e seguro, co-seguro ou
resseguro contratados pela operadora com sociedades seguradoras ou
resseguradoras.

3.2.Demais Despesas da Carteira de Planos

E o valor total, expresso em Reais, das despesas de comercializac&o e outras
despesas operacionais da carteira de planos.

3.2.1.Despesas de Comercializagéo

E o valor total, expresso em Reais, dos gastos incorridos, que tenham relagéo
direta, com a promocgéo, venda, colocacéo e distribuicdo dos planos
comercializados pela operadora.

3.2.2.0utras Despesas Operacionais da Carteira de Planos

E o valor total, expresso em Reais, dos demais gastos diretos incorridos com a
operacgdo e comercializagdo de planos pela operadora e que néo se configurem
como Despesas de Comercializagdo ou Despesas Assistenciais.

3.3.Despesas Administrativas

E o valor total, expresso em Reais, dos gastos incorridos para a direcéo e gestio
da operadora tais como: honorario da administracao (Diretoria, Conselhos ou
assemelhados); salarios; indenizacdes; beneficios; treinamentos e encargos do
pessoal com vinculo empregaticio; remuneragdes e encargos sociais por servicos
administrativos prestados por terceiros; despesas com localizagéo e
funcionamento da operadora; despesas com publicidade e propaganda
institucional; despesas com publicagdo e comunicagéo; despesas com tributos;
despesas legais e judiciais.

Observacoes:

1 -O regime e os fatos geradores para o preenchimento da planilha solicitada,
referentes as receitas e despesas da carteira de planos, deverédo ser idénticos
aos utilizados pela operadora na contabilizagédo dos fatos contabeis pertinentes
ao Ultimo exercicio fiscal encerrado.

2 -Nao deverao ser informados as seguintes receitas e despesas da operadora:
doacdes e contribui¢cdes filantrdpicas; participacdo nos lucros; receitas
financeiras; despesas financeiras; perda na realizacao de bens imoveis e de
investimentos relevantes; e resultado de equivaléncia patrimonial.

3 Também né&o deverdo ser informadas receitas e despesas de outras operac¢des
gue ndo sejam decorrentes de comercializagcao de planos privados de assisténcia
a salde, a excec¢do das despesas administrativas da operadora, conforme o
descritas no item 3.3.

volta
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