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1. APRESENTACAO

Este MANUAL DO CREDENCIADO - Edigao 2013.1 servird para regulamentar e fortalecer o sistema de
auditoria do ISSEC no que se refere a autorizacdo de procedimentos dos servicos de saude oferecidos
pelo ISSEC aos seus beneficiarios, orientar, estabelecer critérios e recomendar normas aos credenciados
no que diz respeito a obtencdo de autorizagdo para realizar procedimentos, a cobranga dos servicos
executados e ao aperfeicoamento da relacdo entre as partes.

Neste manual, que é parte integrante do contrato de prestacdo de servicos firmado entre o ISSEC e o(a)
credenciado(a), sdo apresentadas informacdes gerais, orientacdes técnicas, administrativas, normas e
procedimentos a serem adotados, servindo como guia no que se refere aos aspectos operacionais da
relacdo entre o ISSEC e a rede credenciada.

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

As normas aqui contidas sdo de carater geral e, em caso especifico, devera ser usado o bom senso.

Todas as normas aqui estabelecidas foram averbadas pela Superintendente do Instituto.

Qualquer duvida adicional, ndo esclarecida neste manual, poderd ser sempre dirimida junto a:

Diretoria Técnica de SaUde .......cceeeeeeeeiiiiiee e 31014855 e 3101-4847
Geréncia de Contas da Assisténcia @ SAUde.........coeeevviiiiiiiieeecciee e 3101-4883
Nucleo de Anadlises de CoNtas ......cccceecvveeeeeciiieeecciiee e e 3101- 4835 e 3101-4836
Nucleo de Controle de Documentagao........cccccvveeeeeeeecennnneen. 3101- 4845(Fax) e 3101-4844
Geréncia de CredenCiameEnto ... e e e 3101-4827
Nucleo de Acompanhamento da Rede Credenciado.......cccoecveeeiviieeeiniieeeennnee, 3101-4830
Gerencia de Autorizagao de Procedimentos ......ccccoccveeevviiieeennnneenn. 3101- 4873 e 3101-4866
Autorizagao de INterNamMENTO.....ccoviiiieiiiiiee e 3101-4873
Nucleo de Exames Especializados.........ccoeccuvieeeeiiiieciciiieeecee e 3101-4893
Nucleo de Assisténcia Complementar de Saude/Auditoria Odontologia.......... 3101-4842
Atendimento as Pessoas Portadoras de Necessidades Especiais.........cc.......... 3101-4862
Autorizacdo de Tratamento (Fono, Psico, Fisioterapia)......cccccceveveeeeeeeeccnnnnnenn. 3101-4887
TELEATENDIMENTO ...ttt e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e as 3101-4903
TELEAGENDAMENTO ...ttt e e e e e e e .3101-4843 e 3101-4808

Canais de Comunicagao:
e Endereco: Rua Senador Pompeu, 685, Centro — CEP — 60.025-000
e Site: www.issec.ce.gov.br
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2. IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

Sdao beneficidrios do Instituto de Saude dos Servidores do Estado do Ceara — ISSEC, os servidores
publicos civis e militares estaduais, ativos e inativos, e seus respectivos dependentes e pensionistas, dos
Poderes Executivo, Legislativo e Judicidrio, do Ministério Publico Estadual, dos Tribunais de Contas do
Estado e dos Municipios, dos 6rgaos e entidades da administragdo publica estadual direta, autarquia e
fundacional.

O dependente terd direito ao beneficio até 21 anos, excetuando-se os amparados por lei.

A identificacdo dos beneficidrios e sua elegibilidade para o atendimento sdo determinadas
obrigatoriamente pela apresentagao do Cartao Saude ISSEC ou cartdo provisério, conforme modelo.
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00000000 l l £
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— s el
b S i T P TP R ki EAE - ORI WASCHAENTC: N7V WALELRDE TR0 _

Neles constam os dados necessarios para a identificagao do beneficiario:
e Numero do cartdo;
e Nome do usuario- (titular/dependente);
e (Cdbdigo de identificagcdo do usudrio;
e Data de nascimento;
e Data de validade do Cartao.

Para a realizacdo do atendimento é indispensdvel a apresentacdo do Cartdao Saude ISSEC ou cartdao
provisério acompanhado da carteira de identidade (RG) do beneficiario ou outro documento oficial com
foto.

A prestacdo do servico de saude oferecida por este Instituto caracteriza-se pela livre escolha, isto é, o
beneficiario escolhe o profissional ou entidade credenciada.
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3. REDE CREDENCIADA

Formada por profissionais e entidades credenciadas através de Edital de Credenciamento para prestar
assisténcia a saude aos beneficiarios do ISSEC.

O ISSEC oferece aos seus beneficidrios por meio desta rede credenciada atendimento médico,
ambulatorial e hospitalar, odontolégico, psicoldgico, fisioterdpico, fonoaudioldgico e a pessoas
portadoras de necessidades especiais, exames laboratoriais e especializados.

Efetuado o credenciamento, o credenciado é cadastrado no sistema informatizado para controle da
assisténcia a saude, sendo o cddigo de identificacdo cadastral o nimero da sua carta proposta.

Os credenciados sdo incluidos em uma lista que contém seus dados profissionais (nome, enderecos,
telefones e especialidades) disponivel no site do ISSEC: www.issec.ce.gov.br e posteriormente no Guia
Saude ISSEC.

A fim de manter atualizadas as informacdes cadastrais, para correta identificacdo dos credenciados, ha a
obrigatoriedade contratual que os mesmos comuniquem imediatamente qualquer alteracdo ocorrida
em relacdo as condicdes e local de atendimento.

O credenciado somente podera atender dentro da(s) especialidade(s) e procedimento(s) para o(s)
qual(is) foi contratado e cadastrado.

O ISSEC ndo se responsabilizard pelo pagamento de servicos ndo contemplados nas tabelas e anexos
constantes do Edital de Credenciamento.

Para efeito de cobranca/pagamento os procedimentos deverdo ser codificados conforme a Tabela
Saude ISSEC. Os itens ndo contemplados na referida tabela deverao ser codificados conforme a Tabela
AMB/92.

Os credenciados nao poderao cobrar diretamente dos beneficidrios quaisquer valores adicionais pela
execugao dos atendimentos e tratamentos contratados e prestados.

A cobranca de procedimentos n3o realizados causa prejuizos a Administracdo e/ou a terceiros, pois caso
a Instituicdo efetue o pagamento destes o beneficidrio ficard impedido de obter nova autorizacido
dentro da periodicidade, sujeitando-se, ainda, o credenciado, independente de processo administrativo,
a aplicacdo de penalidades previstas no TERMO DE CREDENCIAMENTO.

A cobranca dos servicos prestados sera realizada através dos documentos comprobatdrios do
atendimento (guias de autorizacdo, relatdrios gerados pelo sistema de biometria e planilhas)
juntamente com toda a documentacao fiscal exigida.

Serdo passiveis de glosa as inconsisténcias geradas no preenchimento dos campos das Guias Autorizadas
no ISSEC, tais como: nome do credenciado, validade da GUIA, nome completo do beneficiario, carimbo,
assinatura do setor competente do ISSEC.
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Serd da responsabilidade do credenciado, verificar todos os campos das Guias Autorizadas e nos casos
de inconsisténcias detectadas ndo proceder ao atendimento. Na interna¢do de Urgéncia / Emergéncia
providenciar correcdo da Guia junto ao ISSEC no prazo maximo de 24h Uteis de sua emissao.

Também é de responsabilidade e passivel de glosa a ndo apresentacdao da GUIA logo ap6s a alta para
emissao do parecer do auditor.

O processo de cobranga deverd ser de acordo com cada tipo de guia de atendimento, com o
REQUERIMENTO devidamente preenchido, constando carimbo e assinatura do credenciado.

O ISSEC elabora e disponibiliza um cronograma de entrega da produ¢cdao mensal da rede credenciada -
CALENDARIO DE ENTREGA DE PROCESSOS DO ISSEC.

O pagamento dos servicos prestados sé podera ser feito através de conta bancdria BRADESCO, como
consta do contrato de credenciamento.

A produgao deverd ser entregue no setor de protocolo da Instituicdo, nas datas estabelecidas no
calendario de entrega de processos do ISSEC no horario de 8h as 16h30min para a Capital e até o 52 dia
util do més para o Interior do Estado.

Quanto a producgdo dos hospitais e clinicas com internamento da capital os processos de internamento,
urgéncia/emergéncia e recurso de glosa deverdo ser entregues na empresa de auditoria contratada
pelo ISSEC, mensalmente, obedecendo ao calendario, desde que, ndo ultrapasse 90(noventa) dias da
alta do paciente.

A empresa contratada com este Instituto realizara, por meio de equipe médica e de enfermagem,
servigos técnicos profissionais especializados de auditoria que devera ter acesso ao prontuario, laudos
e documentos relativos ao paciente durante o periodo de internacdo e/ou apds a alta hospitalar.

A cobranca deverad ser feita no més subseqliente ao atendimento. Em cada processo devera constar um
Unico més de atendimento.

A produgdo em atraso so poderd ser entregue até 90(noventa) dias de sua realizacdo e deverd obedecer
as normas supracitadas.

Atendimentos realizados no més de entrada ndo poderao vir no processo de cobranca.

E de inteira responsabilidade do credenciado procedimentos realizados por terceiros. Assim como é de
sua responsabilidade o envio de toda a conta que esta sendo cobrada.

As solicitacoes de recurso de glosa serdo entregues na empresa de auditoria contratada pelo ISSEC de
acordo com as normas estabelecidas no edital de credenciamento.

Os formularios para uso do credenciado estdo disponiveis no site do ISSEC — www.issec.ce.gov.br.
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4. INFORMACOES GERAIS

Quando a autorizacdo for através do teleatendimento ou da WEB pelo sistema de biometria é da
inteira responsabilidade do credenciado a checagem da identificacdo e identidade do beneficiario.

Os procedimentos autorizados na sede do ISSEC, além da identificacdo do beneficidrio, deverdo constar
solicitacdo do médico credenciado para gerar a respectiva guia de autorizagiao do atendimento.

Para autorizacdo via WEB consulte o MANUAL OPERACIONAL DE AUTORIZACAO acessando o site do
ISSEC no endereco www.issec.ce.gov.br.

Caso o beneficiario por ocasido do atendimento no consultério a sua digital ainda ndo esteja cadastrada
a secretaria podera fazé-lo através da WEB, certificando-se da sua identificagdo com a apresentacdo da
carteira de identidade (RG) e do Cartao Saude ISSEC ou cartdo provisério atualizado.

As autorizagdes na sede do ISSEC serdo de segunda a sexta-feira no horario de 8h as 16h30mim.

Para o Interior do Estado as autorizagdes serdo através do teleatendimento. O ISSEC iniciou as
autorizagGes pelo sistema da Biometria com implantacdo para a consulta médica eletiva e exames de
analises clinicas para a capital e consulta eletiva para o interior do Estado.

O teleatendimento esta disponivel de segunda a sexta-feira no horario de 8h as 17h.

Estando o credenciado liberado para o uso do sistema de biometria, a autorizacdo se dara através da
WEB, gerando RELATORIOS DE AUTORIZAGAO. Quando o sistema de biometria estiver inoperante ou
houver problema com a leitura da digital do beneficiario seguir as orientacdes constantes no MANUAL
OPERACIONAL DE AUTORIZAGAO disponivel no site do ISSEC.

Objetivando um atendido com qualidade, conforto, seguranca e agilidade para autorizar procedimentos
de salde o ISSEC dispde do servico de agendamento com dia e hora marcados para o beneficidrio.

O servico de agendamento estd disponivel para odontologia, exames especializados, internamento
eletivo e tratamento (psicologia, fonoaudiologia e fisioterapia)

O beneficiario liga para o teleagendamento do ISSEC, pelo telefone (85) 3101.4843, de segunda a sexta-
feira, das 8h as 17h e marca dia e hora para ser atendido, desde que atenda aos requisitos necessarios,
como Cartdo Saude ISSEC vdlido e encaminhamento do profissional credenciado em mao, dentro das
normas.

Para a autorizacdo do procedimento sera realizada auditoria, seguindo normas do ISSEC.
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5. ATENDIMENTO DO BENEFICIARIO

5.1. CONSULTA MEDICA
5.1.1 CONSULTAS ELETIVAS - estdo sujeitas a autorizacao prévia pelo ISSEC.

O beneficiario dirige-se ao consultério do médico ou entidade credenciada, portando o Cartdo Saude
ISSEC ou cartdo provisorio atualizado e carteira de identidade (RG), na data agendada pelo credenciado
escolhido.

Estando o credenciado liberado para o uso do sistema de biometria, a autorizacdo se dara através da
WEB, gerando RELATORIO AUTORIZAGAO DE CONSULTA MEDICA onde consta a senha de autorizag3o,
os dados do paciente (nome e data do atendimento) e dados do credenciado que serd apresentado para
efeito de cobranga/pagamento.

Quando a liberacdo do atendimento ndo for por meio do sistema de biometria o credenciado dever3,
obrigatoriamente, preencher todos os campos do formulario REGISTRO DE CONSULTA MEDICA, sem
erro ou rasura que sera apresentado para efeito de cobranga/pagamento.

Caso o credenciado ndo esteja liberado para o sistema de biometria, na hipdtese de ndo conseguir
acesso ao sistema ou nos casos especiais, devera discar para o teleatendimento e solicitar a autorizacdo
para liberagdo da consulta, informando a cédigo do credenciado e os dados do paciente (nome, n2 do
Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisorio, validade, identidade e data de nascimento).

Estando o beneficidario devidamente qualificado para a liberacdo da consulta, o operador do
teleatendimento informa a senha de autorizagdo que sera transcrito para o formulario REGISTRO DE
CONSULTAS, sem erros e/ou rasuras.

Tanto pelo sistema de biometria como pelo teleatendimento serdao observados os limites de 100
consultas/més, se pessoa fisica. No caso da pessoa juridica o Ilimite é de 100
consultas/més/especialidade ou 200 consultas/més em se tratando de cooperativas.

A consulta deverd ser realizada no mesmo dia da respectiva autoriza¢do e o beneficiario ou responsavel
devera assinar o formuldrio REGISTRO DE CONSULTAS no campo indicado no caso da autorizacdo ser
pelo teleatendimento.

Quando a autorizac¢do for pela WEB, através da biometria, ndo hd necessidade de constar no relatério a
assinatura do beneficiario ou responsavel e carimbo com assinatura do credenciado.

O beneficiario deverd estar presente no consultdrio no momento da solicitacdo da autorizacdo da
consulta pelo teleatendimento. No caso da autorizacdo ser através da WEB a responsabilidade sera do
prestador do servico, isto é, do credenciado.

O retorno do beneficidrio no prazo de 30 dias ndo serd considerado como nova consulta.

Para as solicitag6es médicas deverdo ser usados os seguintes formularios:
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I- GUIA DE SERVICO |
- exame auxiliar de diagnéstico;
- pequeno procedimento realizado em consultdrio.
II- GUIA DE SERVICO Il Capital e GUIA DE SERVICO Il Interior
- Tratamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Psicologia.
Ill- PEDIDO DE INTERNAMENTO HOSPITAR ELETIVO — Capital
IV- GUIA DE INTERNAMENTO HOSPITALAR — Interior
V - PEDIDO PARA TRATAMENTO EM SAUDE MENTAL

5.1.2 CONSULTA DE URGENCIA/EMERGENCIA — n3o estd sujeita a autorizacdo prévia.

O beneficiario portando o Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisério atualizado e a carteira de identidade
(RG) dirige-se ao hospital/clinica credenciada para o atendimento.

Estando o credenciado liberado para o uso do sistema de biometria, a autorizacdo se dara através da
WEB, gerando a GUIA DE AUTORIZACAO onde consta a senha de autoriza¢do, o nome do credenciado e
os dados do paciente (nome, data do atendimento etc.), que serd usada para cobranca.

O hospital/clinica deverd preencher os campos do formulario GUIA DE ATENDIMENTO DE
URGENCIA/EMERGENCIA HOSPITALAR, sem erro ou rasura que sera apresentado para efeito de
cobranga/pagamento, juntamente com a fatura hospitalar e a GUIA DE AUTORIZACAO gerada no
momento do atendimento via web.

Havendo liberacdo da consulta pela biometria, os campos 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 16 e 21 da GUIA DE
ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA HOSPITALAR, serdo dispensados do preenchimento.

Quando a liberacdo do atendimento ndo for por meio do sistema de biometria o hospital/clinica devers,
obrigatoriamente, preencher todos os campos do formuldario GUIA DE ATENDIMENTO DE
URGENCIA/EMERGENCIA HOSPITALAR, sem erro ou rasura que sera apresentado para efeito de
cobranga/pagamento, juntamente com a fatura hospitalar gerada no momento do atendimento.

Serd paga uma consulta por més/especialidade, no valor constante da Tabela do ISSEC, ndo havendo
nenhum acréscimo em caso de consulta noturna, domingo ou feriado.

A medicagdao usada deve justificar a urgéncia e ser compativel com o quando clinico, bem como
prescrita pelo médico.

Os exames necessitam de solicitacdo médica, devendo ser compativeis com o quadro clinico e justificar
a urgéncia.

O atendimento s6 podera ser feito na especialidade prevista no contrato de credenciamento (clausula
do objeto).

Atendimento de urgéncia/emergéncia de consulta + sutura sé pagar a sutura
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Nos retornos de consultas de urgéncia/emergéncia até 30 dias pagar apenas o material e o
medicamento usado.

Nos atendimentos de urgéncia/emergéncia em traumatologia quando ocorrer tratamento conservador
pagar somente a consulta, exceto para os cdédigos contemplados na Tabela Saude ISSEC. Neste ato serdo
pagos a imobilizacdo, Raio-X, taxa de sala ( Ambulatorial/Gesso), material e medicamento, mediante
comprovagao do uso.

Na imobilizagdao nao gessada ndo pagar a taxa de sala.

Os laudos deverdo ser carimbados e assinados pelo profissional médico (Raio-X, ECG, etc.) ou anexados
as peliculas em caso de Raio-X.

Para pagar o Raio-X de Controle é necessario que ele se refira a uma evolugdo, exemplo: fratura
consolidada, reducdo de fratura, pneumonia curada, piorada, melhorada etc.

Exames de ultrassonografia, Raio-X simples, analises clinicas e endoscopia sé poderado ser realizados na
urgéncia/emergéncia se justificados pelo médico assistente do paciente, com exames que justifiquem a
urgéncia/emergéncia e sirvam para decidir sua conduta. Neste caso ndo é necessario a autoriza¢gdo do
ISSEC e para efeito de cobranca é preciso anexar o pedido médico, com justificativa.

Exame especializado de alto custo (TC, RM) sé podera ser realizado na urgéncia/emergéncia mediante
solicitacdo e justificativa do médico devidamente preenchido, datado, carimbado e assinado, desde que
corrobore com o quadro clinico e autorizado pelo auditor médico do ISSEC, no prazo maximo de 72h
apos a realizacdo do exame.

5.2 EXAMES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
Gerados a partir de uma consulta médica eletiva por profissional credenciado.
» EXAMES que necessitam de autoriza¢ao prévia na sede do ISSEC:

e Alergologia
e Andatomo-Patologia
e Angiologia
e Audiologia
e (Cardiologia
e Cintilografia
e Colonoscopia
e Densitometria Ossea
e Dermatologia
e Endoscopia
e Ginecologia
e Mamografia
e Medicina Nuclear
e Neurologia
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e Oftalmologia

e Otorrinolaringologia

e Radiologia Contrastada

e Ressonancia Magnética

e Tisiopneumologia

e Tomografia Computadorizada
e Urologia

Caso haja necessidade estes deverdo ser solicitados em formulario préprio do ISSEC, GUIA DE SERVICO |
com todos os campos devidamente preenchidos.

Nesta guia devera conter no maximo cinco exames. Caso seja necessaria a solicitacdo de mais exames,
nova guia devera ser preenchida.

Esta guia, solicitacdo médica, deve ser preenchida para cada tipo de servico distinto, por exemplo:
ultrassonografia em uma guia, pedidos de Raio-X em outra guia.

No caso da capital o beneficiario dirige-se ao ISSEC portando a GUIA DE SERVICO | devidamente
preenchida, datada, assinada e carimbada pelo médico solicitante, bem como o Cartao Saude ISSEC ou
cartdo provisério atualizado. O setor competente recebe a solicitagdo médica, codifica os
procedimentos e gera a autorizagao através da GUIA DE ATENDIMENTO especifica para cada tipo de
exame.

Para os exames solicitados e realizados no interior do Estado o beneficiario ird diretamente a rede
credenciada e a autorizagdo serd através do teleatendimento.

Nos casos em que o contrato do médico permitir realizar, dentro dos limites estabelecidos, os seguintes
exames: eletrocardiograma, colposcopia, citologia oncética e tonometria, este deverd também,
preencher a GUIA DE SERVICO |, os campos reservado ao médico requisitante, bem como os campos
referentes ao servigo executado e solicitar autorizagao através do teleatendimento, na mesma data da
realizacdo da consulta, tanto na Capital como no Interior do Estado.

» EXAMES que NAO necessitam de autorizag¢do prévia na sede do ISSEC:
1- Todos os exames solicitados e realizados no Interior do Estado;
2- Os exames realizados na Capital:
2.1 autorizados através do teleatendimento

2.1.1 Ultrassonografia até 3 por beneficiario
2.1.2 Radiologia Simples até 5 por beneficidrio

2.2 autorizados através da WEB pelo sistema de biometria
2.2.1 Analises Clinicas
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O beneficiario dirige-se a clinica de exame e/ou laboratério de analises clinicas credenciado com o ISSEC,
portando o formuldrio GUIA DE SERVICO | devidamente preenchido, contendo a senha de autorizacdo
da consulta, datado, assinado e carimbado pelo médico solicitante, bem como o Cartdo Saude ISSEC ou
cartdo provisoério atualizado e a carteira de identidade (RG).

A autorizagao devera ser solicitada no ato do atendimento.

A clinica ou laboratério recebe a GUIA DE SERVICO I:
e Codifica os exames (Tabela AMB/92);
e Disca para o teleatendimento;
e Informa o numero Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisorio;
e Informa a senha (cddigo) de autorizacdo da consulta;
e Informa a cédigo de autorizacdo do credenciado;
e Informa o cédigo dos exames (Tabela AMB/92).

O operador do teleatendimento informa a senha de autorizagdo que sera transcrita para o formuldrio
GUIA DE SERVICO | no campo reservado para autorizagao, nas seguintes condicdes:

e Beneficiario devidamente qualificado;

e Existéncia de cota para o exame.

A clinica ou laboratério deve:
e Usar a GUIA DE SERVICO | preenchendo os campos referentes a servigo executado, para a
cobranca dos procedimentos junto ao ISSEC;
e Colher a assinatura do beneficidrio ou responsavel na GUIA DE SERVICO | e datar do dia da
autorizagdo que devera coincidir com a realizagdo do exame;
e Carimbar e assinar a GUIA DE SERVICO I.

Estando o credenciado liberado para o uso do sistema de biometria, a autorizacdo se dara através da
WEB, gerando a AUTORIZACAO DE EXAMES - WEB onde consta senha de autoriza¢gdo, o nome do
credenciado e os dados do paciente, nome, data do atendimento, que serd usada para cobranca/
pagamento.

Caso o credenciado ndo esteja liberado para o sistema de biometria, na hipdtese de ndo conseguir
acesso ao sistema ou nos casos especiais, devera discar para o teleatendimento e solicitar a autorizagao
para liberacdo do exame informando a cédigo do credenciado e os dados do paciente, nome, n2 do
Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisdrio, validade, identidade e data de nascimento.

5.3 PEQUENO PROCEDIMENTO REALIZADO EM CONSULTORIO

Este deverd ser solicitado em formulario proprio do ISSEC, GUIA DE SERVICO |, devidamente
preenchido, datado, assinado e carimbado pelo médico solicitante informando a senha (cédigo) de
autorizagdo da consulta de origem e o beneficiario deverd, no caso da capital, dirigir-se ao ISSEC para
autorizacdo prévia através da emissdo da GUIA DE AUTORIZACAO DE PEQUENO PROCEDIMENTO em
consultdrio.

Para o interior do Estado a autorizagdo sera através do teleatendimento.
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O médico solicitante podera indicar o credenciado para realizar o procedimento, caso ndo seja ele
proprio.

5.4 TRATAMENTO:
Gerado a partir de uma consulta médica eletiva com profissional credenciado.

» FONOAUDIOLOGIA — maximo de 200 (duzentas) sessdes por més para o credenciado. Para cada
beneficiario serdo autorizadas 48 sessdes por ano, sendo 08 por més, até 02 (duas) por semana.

» PSICOLOGIA — maximo de 200 (duzentas) sessGes por més para o credenciado. Para Cada
beneficiario serdo autorizadas 48 sessGes por ano, sendo 04 por més, até 02 (duas) vezes por
semana.

> FISIOTERAPIA - para cada beneficiario serdo autorizadas 30 (trinta) sessGes por ano, sendo 10 por
més, até 03 vezes por semana. Excecdo para fisioterapia respiratorio que poderdo ser feitas até
5(cinco) sessGes por semanas.

A solicitacdo deverd ser em formulario préprio do ISSEC, GUIA DE SERVICO Il CAPITAL, para
atendimento na capital ou GUIA DE SERVICO Il INTERIOR, para atendimento no interior, devidamente
preenchido, datado, assinado e carimbado pelo médico solicitante informando a senha de autorizagao
da consulta de origem.

5.4.1 PARA A CAPITAL

O beneficiario dirige-se ao ISSEC no dia/hora agendados portando a GUIA DE SERVICO Il CAPITAL isto &,
pedido médico com diagndstico, datado assinado e carimbado, bem como Cartdo Saude ISSEC ou cartado
provisdrio atualizado a fim de realizar auditoria e, quando possivel, autorizar o seu tratamento.

O setor competente do ISSEC recebe a solicitagdo médica:
e Codifica os procedimentos;
e (Cadastra o tratamento no sistema informatizado para controle da assisténcia a saude;
e Pré-autoriza o tratamento;
e Gera o formuldrio GUIA DE AUTORIZACAO DE TRATAMENTO, especifica para cada
procedimento.

O beneficiario dirige-se ao credenciado indicado na guia e a atendente disca para o teleatendimento e
solicita autorizacdo para liberacao de cada sessao, informando o cédigo do credenciado e os dados do
paciente, nome, n? do Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisério, validade, identidade e data de
nascimento.

Estando o beneficidrio devidamente qualificado para liberacdo da sessdo, o operador do
teleatendimento informa a senha de autorizagdo que serd transcrito para a GUIA DE AUTORIZAGCAO DE
TRATAMENTO nos campos indicados.
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A sessdo deverd ser realizada no mesmo dia da respectiva autorizacdo. O beneficidrio ou responsavel
deverd assinar a guia a medida que a sessao for realizada.

5.4.2 PARA O INTERIOR DO ESTADO
A autorizacao serd através do teleatendimento.

O beneficidrio dirige-se ao credenciado portando a GUIA DE SERVICO Il INTERIOR devidamente
preenchido os campos reservado ao médico requisitante, a atendente disca para o teleatendimento
informando a cédigo do credenciado e os dados do paciente (nome, n2 do Cartdo Saude ISSEC ou cartdo
provisdrio, validade, identidade e data de nascimento).

Estando o beneficiario devidamente qualificado para a liberacdo do tratamento e das sessdes, o
operador do teleatendimento do ISSEC informa a senha de autorizagdo que sera transcrito para a guia,
no campo servigo executado, sem erros e/ou rasuras.

A sessao devera ser realizada no mesmo dia da respectiva autorizagdao. O beneficiario ou responsavel
deverd assinar a guia a medida que a sessao for realizada.

5.5 PESSOAS PORTADORAS DE NECESSIDADES ESPECIAIS

Na capital o beneficiario ou responsavel dirige-se a sede do ISSEC portando uma solicitagdo médica ou
um atestado médico caracterizando que é portador de necessidades especiais e que necessita de
atendimento especializado juntamente com o Cartdao Saude ISSEC ou cartdo provisério devidamente
atualizado.

O ISSEC encaminha o beneficidrio para uma entidade credenciada de sua escolha ou para a que ofereca
os servicos de que ele necessita.

A entidade credenciada avalia o beneficiario e envia relatdrio ao ISSEC informando as dificuldades que o
mesmo apresenta e as areas que recebera atendimento, clinico e/ou escolaridade.

O setor competente do ISSEC recebe a avaliacdo:
e Cadastra o beneficiario no sistema informatizado para controle da assisténcia a salde;
e Codifica o procedimento;
e Pré-autoriza o tratamento;
e Gera a AUTORIZAGAO DE TRATAMENTO ASSISTENCIA AOS EXCEPCIONAIS para 0 més em curso,
de acordo com o tratamento a ser realizado, clinico e/ou escolaridade.

5.6 ODONTOLOGIA

Todos os procedimentos odontoldgicos sdo eletivos e necessitam de autorizacdo prévia, com excecdo de
radiografia para diagndstico inicial, conforme norma especificada no item 5.6.3.

5.6.1 AUTORIZAGAO DA CONSULTA ODONTOLOGICA — CAPITAL E INTERIOR
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O beneficidrio dirige-se ao consultdrio do credenciado, portando Cartdo Saude ISSEC ou cartao
provisério atualizado e a carteira de identidade (RG) na data agendada pelo credenciado escolhido.

O credenciado disca para o Teleatendimento 3101-4903 e solicita autorizacdo da consulta, informando
o cddigo do credenciado e os dados do beneficidrio (nome, n? do Cartdo Saude ISSEC ou cartdo
provisorio, validade, RG e data de nascimento).

Estando o beneficidrio devidamente qualificado para liberacdo da consulta, o operador do
Teleatendimento informa uma senha de autorizagdo de nove digitos composta de letras e numeros que
serd transcrita para o formulario REGISTRO DE CONSULTA ODONTOLOGICA, observado o limite de 100
procedimentos/més para o credenciado.

O beneficiario devera estar presente no consultorio no momento da solicitacdo da autorizagdo da
consulta.

A Consulta devera ser realizada no mesmo dia da respectiva autorizacdo e o beneficiario ou responsavel
deverd assinar o formulario no campo indicado.

O beneficidrio sé terd direito a uma nova consulta odontolégica apds intervalo de 6 (seis) meses,
mesmo se solicitada por outro profissional. No entanto, outro(s) procedimento(s) necessario(s) ao
tratamento pode(m) ser solicitado(s) por outro Odontdlogo credenciado que nao realizou a consulta.

Quando o credenciado for contratado da Capital do Estado, além da Consulta podem ser autorizados
pelo Teleatendimento os seguintes procedimentos: Raio-X Inicial/Diagnéstico, Aplicacdo de Selante e
Aplicacdao Tdpica de Fluor, conforme instrugdes especificas no item 5.6.3. Neste caso, deverdao ser
realizados no mesmo dia da respectiva autorizacdo e o beneficidrio ou responsavel devera assinar o
formuldrio no campo indicado.

5.6.2 NORMAS GERAIS PARA AUTORIZAGOES DO SERVICO ODONTOLOGICO CREDENCIADO

Ap0s realizacdo da Consulta, o credenciado deverd planejar o tratamento, priorizando as necessidades
de maior severidade e observando os limites de 05 (cinco) procedimentos/més por beneficiario e de
100 (cem) procedimentos/més por credenciado (incluindo a consulta nos referidos limites), proceder a
solicitacdo do(s) procedimento(s) de acordo com o item 5.6.3, deste Manual.

No caso da Capital do Estado:

1. O credenciado deve preencher corretamente, de forma legivel e sem rasura(s) todos os campos
necessarios da FICHA ODONTOLOGICA — CAPITAL.

2. Orientar o beneficidrio, que o mesmo deve agendar sua Auditoria por meio do Teleagendamento,
nimero (085) 3101-4843, no horario de 7h as 18h, quando sera gerado um protocolo de
agendamento e no dia/hora marcados comparecer ao setor competente do ISSEC, de posse da
FICHA ODONTOLOGICA, Cartio Saude ISSEC atualizado, nimero do protocolo e Carteira de
Identidade a fim de realizar auditoria e, quando possivel, autorizar o seu tratamento.
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3.0 Odontdlogo Auditor do ISSEC audita e autoriza os procedimentos solicitados, respeitando os limites
anteriormente estabelecidos por beneficidrio e credenciado, bem como a disponibilidade
orcamentdria do ISSEC.

4.0 beneficidario de posse da GUIA DE ATENDIMENTO - ODONTOLOGIA com a autorizacdao dos
procedimentos retorna ao seu profissional credenciado para execugdao dos mesmos.

No caso do Interior do Estado, o credenciado deve preencher corretamente, de forma legivel e sem
rasuras todos os campos necessarios da FICHA ODONTOLOGICA — INTERIOR e fazer a solicitacdo do
tratamento da seguinte forma:

1. O credenciado liga para o Teleatendimento informando o n? do Cartao Saude ISSEC ou Cartao
Provisério, nome do beneficiario, data de nascimento e cddigo do credenciado.

2. Estando todos os critérios atendidos, o beneficidrio devidamente qualificado e o(s) procedimento(s)
cadastrado(s) no sistema, o operador do Teleatendimento informa a senha de autorizacdo
composta de letras e de nimeros que serd transcrita para a FICHA ODONTOLOGICA — INTERIOR a
qual sera usada para efeito de cobranca e pagamento.

Em todos os casos de autorizacao para a Capital e Interior do Estado:

e O ISSEC s6 autorizara procedimentos constantes da TABELA REFERENCIAL DE ODONTOLOGIA
obedecendo aos limites, periodos e demais exigéncias contidas neste Manual.

e A autorizacdo tera validade de 30 dias, a partir da data da liberagcdo, para iniciar e concluir os
procedimentos autorizados.

e O beneficiario s6 devera assinar cada procedimento autorizado em uma GUIA DE ATENDIMENTO -
ODONTOLOGIA ou FICHA ODONTOLOGICA — INTERIOR, & medida que for sendo, unitariamente,
concluido.

e A cobranca de procedimentos ndo realizados causa prejuizos a Administracdo e/ou a terceiros, pois
caso a Instituicdo efetue o pagamento destes o beneficidrio ficara impedido de obter nova
autorizacdo dentro da periodicidade, sujeitando-se, ainda, o credenciado, independente de processo
administrativo, a aplicacdo de penalidades prevista no TERMO DE CREDENCIAMENTO.

e A cobranca dos servigos prestados sera realizada conforme instru¢des do item 3 deste Manual.

e Serdo passiveis de glosa as inconsisténcias geradas no preenchimento dos campos das Guias
Autorizadas no ISSEC, tais como: Nome do Credenciado, Validade da GUIA, Nome Completo do
Beneficiario, Carimbo, assinatura do setor competente do ISSEC.

e Serd da responsabilidade do Credenciado, verificar todos os campos das Guias Autorizadas e nos casos
de inconsisténcias detectadas ndo proceder ao atendimento, devolvendo ao ISSEC para a correcao.

e No caso da solicitacdo dos procedimentos abaixo relacionados, por gerar um grupo de trés
autorizac¢Oes, devido a necessidade de Raio-X inicial e final, o credenciado devera preencher uma
ficha odontoldgica separadamente, para efeito de cobranca/pagamento:

Tratamento Endodontico de 1(um), 2(dois) e 3(trés Jou mais condutos,

Retratamento Endododntico de 1 (um), 2(dois) e 3(trés) ou mais condutos,

Pulpotomia,

Exodontia de Dente Permanente,

Exodontia de Raiz Residual,

Exodontia de Dente Incluso ou Semi-incluso e

Procedimentos para Dente Supranumerario.

e Todas as autorizacBes poderdo ser submetidas a Auditoria Inicial e/ou Final, Presencial e/ou

Documental, na Sede do ISSEC, por solicitagio do Odontdlogo Auditor da instituicio e/ou
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beneficidrio e/ou credenciado e ter seu pagamento glosado caso comprovadamente desacate
alguma norma deste documento.

e As informagdes constantes na FICHA ODONTOLOGICA - CAPITAL e FICHA ODONTOLOGICA -
INTERIOR devem identificar corretamente, de forma legivel e sem rasura(s):

Credenciado: com o Cddigo que o identifica junto ao ISSEC, carimbo e assinatura. No caso de
credenciado Pessoa Juridica deve ser identificado também com carimbo e assinatura o
profissional que realizou o atendimento para facilitar a comunicacdo no caso de duvidas quanto
ao tratamento solicitado.

Beneficiario: com nome completo de acordo com RG e cadastro no ISSEC e numero do Cartdo
Saude do ISSEC.

Procedimento: conforme instrucdes especificas (item 5.6.3). O ODONTOGRAMA sempre que
solicitado deve ser obrigatoriamente preenchido para auxiliar a Auditoria e a transferéncia
correta dos dados para o Sistema Informatizado de Autorizacdo e Cobranca/Pagamento.

Dente: com a identificagdo numérica adotada (ver Odontograma nos itens 7.18 e 7.22). O caso
de Dente Supranumerario deverd ser identificado de acordo com anatomia e/ou éarea de
ocorréncia e notificado com a numeracao adotada acrescida do identificador numérico nove (9)
final, como por ex: dente 11 e supranumerario correspondente 119, dente 26 e supranumerario
269, dente 34 e supranumerario 349.

Faces do dente: devem ser identificadas usando suas iniciais:

v’ Para superiores anteriores: (I)ncisal, (V)estibular, (P)alatina, (M)esial e (D)istal.

v’ Para superiores posteriores: (O)clusal, (V)estibular, (P)alatina, (M)esial e (D)istal.

v Para inferiores anteriores: (I)ncisal, (V)estibular, (L)ingual, (M)esial e (D)istal.

v Para inferiores posteriores: (O)clusal, (V)estibular, (L)ingual, (M)esial e (D)istal.

Arcada: Superior ou Inferior.

Data: solicitacdo de procedimento(s) na Ficha Odontoldgica — Capital.

Data da Autorizagdo: para a Ficha Odontoldgica — Interior.

Autorizagdo: com a Senha, quando for o caso de solicitagdes através do Teleatendimento.

Idade limite

A idade do beneficidrio é limite para a liberacdo de certos procedimentos e para o acesso aos servicos
ofertados por este credenciamento ao beneficidrio cadastrado na condig¢ao legal de dependente:

Até 21 (vinte e um) anos incompletos mantém a condicdo legal de dependente;

Até 24 (vinte e quatro) anos incompletos, se comprovadamente universitario;

Até 14 (quatorze) anos incompletos tem permissdo para procedimentos conforme normas especificas
(item 5.6.3.5);

Dependente judicial, ndo tem limite de idade;

Beneficiario cadastrado na Instituicdo e no sistema informatizado para controle da assisténcia a saude
como Pessoa Portadora de Necessidade Especial- PPNE, ndo tem limite de idade.

5.6.3 NORMAS COMPLEMENTARES PARA SOLICITACAO E AUTORIZAGAO DOS PROCEDIMENTOS
QUE COMPOEM A TABELA REFERENCIAL DE ODONTOLOGIA (EXCETO CONSULTA)

5.6.3.1 — Radiografia Periapical (ou RX-Periap) e Radiografia Interproximal (ou RX-Interpr)
Radiografia Periapical (ou RX-Periap)
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e Serdo autorizadas no maximo 5 (cinco), por dente e por periodo de 12 (doze) meses.
e Deve ser solicitada com notificacdo no Odontograma especifico, nome ou sigla do procedimento,
dente e preenchimento do campo “Justificativa Odontoldgica”.

Radiografia Interproximal (ou RX-Interpr)

e Serdo autorizadas no maximo 2 (duas) por dente e por periodo de 06 (seis) meses.

e Deve ser solicitado com notificacdo obrigatéria no Odontograma especifico, nome ou sigla do
procedimento, dente central da area de interesse e preenchimento do campo “Justificativa
Odontoldégica”.

Para credenciado da Capital do Estado, caso a Radiografia Periapical ou Interproximal seja um Raio-X

Inicial/Diagndstico:

e Deverad ser solicitado pelo Teleatendimento, ser realizado no mesmo dia da respectiva autorizacao e
obrigatoriamente enviado para a Auditoria do ISSEC anexo a solicitacdo de autorizacdo do
tratamento resultante deste diagndstico.

e Eventualmente, caso ndo seja possivel a solicitacdo pelo Teleatendimento devido o horario de
atendimento deste, o credenciado devera fazer o Raio-X de diagndstico e envid-lo para a Auditoria,
anexo a solicitacdo do mesmo junto com a do tratamento vinculado.

e Para efeito de pagamento, a sua cobranca devera ser feita juntamente com as consultas no mesmo
formulario REGISTRO DE CONSULTA ODONTOLOGICA, preenchendo todos os campos corretamente,
sem rasura e informando: nimero do Cartdo ISSEC, nome do beneficidrio e neste mesmo campo
identificar adequadamente o procedimento (com nome ou abreviatura e dente), data, senha de
autorizacdo e assinatura do beneficidrio ou responsavel. Enviar anexo, a pelicula radiografica.

e (Caso este Raio-X precise ficar retido no consultério para conclusdo do tratamento, o profissional
devera justificar o ndo envio no préprio formuldrio REGISTRO DE CONSULTA ODONTOLOGICA e
envia-lo posteriormente, anexo a autorizacdo do tratamento vinculado por ocasido da cobranca
deste ultimo, com uma observacao que o identifique com data e cédigo de autorizagao.

Para o Interior ou Capital do Estado, mesmo que tenham sido apresentadas obrigatoriamente a

Auditoria para autorizacdo de procedimentos, serao glosadas:

e Radiografia de ma qualidade, com erros grosseiros de angulagem ou processamento que nao
permitam a boa visualizacgdo da darea de interesse, implicara na glosa da mesma e do(s)
procedimento(s) a ela relacionados.

e Radiografia que ndo esteja acondicionada, datada e com o beneficiario identificado.

e Radiografias tomadas em pelicula seccionada, exceto em atendimento de Odontopediatria (até 14
anos incompletos).

5.6.3.2 - Restauracdo em Amalgama (RAg) ou Restaura¢ao em Resina Fotopolimerizavel (RRF)

Restauragcdes em Amadlgama - serdao autorizadas para dentes posteriores, permanentes ou deciduos,
podendo ser de 1 (uma), 2 (duas) e 3 (trés) ou mais faces. Para dentes anteriores poderd ser autorizada
apenas restauracdo de duas faces, sem envolvimento estético em face distal de canino.
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Restauracdes em Resinas Fotopolimerizaveis - serdo autorizadas para dentes anteriores (permanentes
ou deciduos) e posteriores (permanentes ou deciduos), podendo ser em todos os casos de 1 (uma), 2
(duas) e 3 (trés) ou mais faces.

Serdo autorizadas no maximo 6 (seis) restauracGes por unidade dentaria, por periodo de 2 (dois) anos,
independente de material restaurador, nimero de faces e configuracao de face(s) envolvida(s).

Deve ser solicitada com notificacdo obrigatdria no Odontograma especifico para dentes permanentes ou
deciduos, e preenchimento dos campos corretos com: nome ou abreviatura do procedimento que deve
incluir o material e o numero de faces envolvidas, identificacdo do dente e da(s) face(s) envolvida(s)
conforme instrucdao anterior (item 5.6.2.) Ex: campo “Procedimento” = RAg 3 faces; campo “Dente” =
16; campo “Faces” = MOD.

E responsabilidade do credenciado, repetir dentro da periodicidade, sem &nus para o beneficiario e/ou
Instituicdo, restauracdo por ele realizada, caso seja comprovada falha técnica.

N3o é permitida a troca de restauracdes posteriores apenas com finalidade estética.

5.6.3.3 - Raspagem Sub-Supra Gengival (ou Rasp + Prof + ATF)

Serd autorizado por arcada, a cada 12 (doze) meses, com as seguintes excecoes:

e Beneficiarios até 14 (quatorze) anos incompletos, a cada 6 (seis) meses.

e Pessoas Portadoras de Necessidades Especiais (PPNE) na forma da Lei, cadastrados no ISSEC como
tal, a cada 3 (trés) meses.

Devera ser solicitado se o beneficiario apresentar tartaro e inclui obrigatoriamente a Profilaxia (Prof) e
Aplicacdo Tdpica de Fluor (ATF), finalizando o procedimento na respectiva arcada.

Deve ser identificada por nome (ou abreviatura) e arcada de interesse (superior ou inferior).

Para a Capital do Estado necessita de auditoria inicial obrigatéria e/ou final.

Considerando a dificuldade de realizagdao desta auditoria inicial no Interior do Estado, o pagamento
estara condicionado a comprovacao radiografica, ou seja, solicitagdo conjunta e envio obrigatério no
processo de cobranca de 1 (uma) radiografia inicial interproximal de qualquer segmento da arcada,
onde o tartaro esteja presente.

5.6.3.4 - Aplicacdo Topica de Flior (ou Prof.+ATF)

Serd autorizado 1 (um) procedimento, a cada 6 (seis) meses, independente de idade. Inclui profilaxia
prévia e deve contemplar todas as unidades dentdrias presentes nas duas arcadas.

Deve ser solicitado quando a condicdo periodontal é satisfatéria e o beneficidrio apresenta apenas
acumulos de placa bacteriana e/ou gengivite marginal, com auséncia de Tartaro.

Deve ser identificado apenas com o nome (ou abreviatura).
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Para a Capital, poderad ser solicitado através do Teleatendimento e neste caso, para efeito de cobranca e
pagamento devera ser notificado no formulario REGISTRO DE CONSULTA ODONTOLOGICA informando:
numero do Cartdo Saude ISSEC, nome do beneficidrio, procedimento, senha de autorizacdo, data da
autorizacdo, e assinatura do beneficiario ou responsavel.

5.6.3.5 - Aplicacao de Selante (Sel)

Serd autorizado 1 (um) Selante por elemento dentario, por periodo de 12 (doze) meses, para
beneficiarios com até 14 (quatorze) anos incompletos, apenas em dentes sem lesdo cariosa, nos
seguintes casos:

e Face Oclusal de dentes posteriores, permanentes e/ou deciduos,

e Face Palatina de Incisivos e Caninos superiores permanentes, quando tiverem cingulo pronunciado.

Deve ser solicitado identificando o procedimento com nome (ou abreviatura) e dente. Inclui a Profilaxia
prévia da unidade dentdria envolvida.

Para a Capital do Estado, podera ser solicitado através do Teleatendimento e neste caso, para efeito de
cobranca e pagamento deverd ser notificado no formulario REGISTRO DE CONSULTA ODONTOLOGICA,
informando: nimero do Cartdo Saude ISSEC, nome do beneficiario, procedimento e dente, senha de
autorizacdo, data da autorizacdo, e assinatura do beneficiario ou responsavel.

5.6.3.6 — Exodontia de Dente Permanente (Exod Perm) e Exodontia de Dente Deciduo (Exod Dec)

Serd autorizado apenas 1 (uma) Exodontia por dente, permanente ou deciduo. Inclui avulsdo total da
unidade dentaria, Alveolotomia e Sutura.

Deve ser solicitado juntamente com Raio-X Periapical de acordo com o caso, notificacdo obrigatdria no
Odontograma(s) especifico(s) e identificacdo do(s) procedimento(s) com nome(s) (ou abreviatura(s)) e
dente.

Para a Capital do Estado, a solicitacdo de Exodontia de dente deciduo de uma unidade dentaria que se
apresente sem mobilidade, higido ou ndo e a erup¢ao do permanente esteja clinicamente invisivel, deve
ser acompanhada de Raio-X Periapical inicial/diagndstico e justificativa técnica. Como o Raio-X tem
notificacio no REGISTRO DE CONSULTA ODONTOLOGICA, proceder de acordo com instrucdo especifica
para quando o mesmo precisa ser retido a fim de acompanhar a conclusao do tratamento vinculado
(item 5.6.3.1).

Para a Capital do Estado, a Exodontia de Dente Permanente serad liberada para pagamento com o envio
de somente Raio-X final.

Para o Interior do Estado, serd necessdrio em todos os casos, o envio de Raio-X inicial e final para a
liberacdo do pagamento.

5.6.3.7 — Exodontia de Raiz Residual (Exod Raiz)

Serd autorizado apenas 1 (uma) Exodontia de Raiz Residual por dente, permanente ou deciduo.
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Deve ser solicitado juntamente com Raio-X Periapical de acordo com o caso, notificacdo obrigatéria nos
Odontogramas especificos e identificacdo dos procedimentos com nomes (ou abreviaturas) e dente.

Para a Capital do Estado:

e Sera autorizado e liberado para pagamento com o envio de apenas o Raio-X final, se a raiz for
clinicamente visivel. Se a raiz estiver clinicamente invisivel, necessitara do Raio-X inicial/diagndstico
para a autorizacao e dos 2 (dois) Raios-X (inicial e final) para pagamento.

e (Caso ndo seja possivel solicitar o Raio-X inicial pelo Teleatendimento, proceder de acordo com a
instrucdo deste documento, especifica para o caso.

Para o Interior do Estado, serd necessario em todos os casos, o envio de Raio-X inicial e final para o
pagamento.

5.6.3.8 - Exodontia de Dente Incluso ou Semi-Incluso
Serd autorizado apenas 1 (uma) Exodontia por dente, permanente.

Deve ser solicitado juntamente com Raio-X Periapical de acordo com o caso, notificacdo obrigatéria nos
Odontogramas especificos e identificacdo dos procedimentos com nome e dente.

Para a Capital do Estado:

e Sera autorizado sem envio de Raio-X inicial para a Auditoria se estiver clinicamente visivel,
entretanto, somente sera liberado para pagamento com o envio dos 2 (dois) Raios-X (inicial e final)
no processo de cobranca.

e (Caso ndo seja possivel solicitar o Raio-X inicial pelo Teleatendimento, proceder de acordo com a
instrucdo deste documento, especifica para o caso.

Para o Interior do Estado, serd necessario em todos os casos, o envio de Raio-X inicial e final para o
pagamento.

Apds autorizacdo e pagamento de qualquer tipo de Exodontia, ndo sera possivel autorizar qualquer
outro procedimento para a respectiva unidade dentdria, exceto, Exodontia de Raiz Residual identificada
posteriormente.

5.6.3.9 - Tratamento Endodontico ou Retratamento Endodontico de 1 (um), 2 (dois), 3 (trés) ou mais
condutos (TratEndo 1 conduto, ReTratEndo 1 conduto, etc)

Serd autorizado apenas 1 (um) Tratamento Endodontico e 1 (um) Retratamento Endodontico por dente
permanente. Estdo incluidas as radiografias necessdrias, exceto a inicial (diagndstico) e final (area
tratada), cujos envios sdo exigidos para cobranca.

Para autoriza¢do na Capital do Estado, é obrigatdrio o envio do Raio-X de diagndstico anexo a solicitagdo
conjunta do procedimento endodontico e do Raio-X final. Caso ndo seja possivel solicitar o Raio-X inicial
pelo Teleatendimento, proceder de acordo com a instrucdo deste documento, especifica para o caso
(item 5.6.3.1).
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Para o pagamento na Capital e Interior do Estado, é obrigatério o envio de Raio-X inicial e final no
processo de cobranca.

Para a Capital do Estado, caso o numero de condutos solicitados seja diferente do nimero de condutos
encontrados durante a execucdo do procedimento e que serdo evidenciados no Raio-X final, a correcao
deve ser solicitada antes da conclusdo do tratamento e de preferéncia no mesmo més da solicitacado,
pois necessitara da assinatura do beneficiario validando a cobranga/pagamento. Para isso proceder da
seguinte forma:

e Contato telefonico com a Geréncia de Nucleo de Odontologia do ISSEC, telefone 3101-4842,
participando o problema, identificando o portador (por exemplo, sua atendente) e se informando da
possibilidade de solu¢do imediata para o caso;

e Através do portador, anteriormente identificado, sempre no periodo da tarde, enviar para avaliacao
do Odontélogo Auditor:

1) Os documentos que compdem a autorizacdo anterior e os dois Raios-X, o inicial e o que
justificard a correcao.
2) A nova solicitacdo com a correc¢ao devida.

Para o Interior do Estado, caso o numero de condutos solicitados seja diferente do nimero de condutos
encontrados durante a execucdo do procedimento e que serdo evidenciados no Raio-X final, a correcao
deve ser solicitada antes da conclusdo do tratamento, pois necessitara da assinatura do beneficiario
validando a cobranca/pagamento. Para isso solicitar o cancelamento e a nova autorizagao.

Serd glosado o pacote de 3 (trés) procedimentos que compde qualquer Tratamento ou Retratamento
Endodontico (Capital ou Interior do Estado) se o nUmero de condutos autorizados ndo coincidir com os
tratados e, se todos os condutos obturados nao estiverem bem evidenciados na Radiografia final.

5.6.3.10 - Pulpotomia

E oferecido a todas as unidades dentdrias permanentes e deciduas e serd autorizado apenas 1 (uma) por
unidade dentaria. Estdo incluidas as radiografias necessdrias, exceto a inicial (diagndstico) e final (drea
tratada), cujos envios sdo exigidos.

Para autorizacdo na Capital do Estado, é obrigatdrio o envio do Raio-X de diagndstico anexo a solicitacao
conjunta da Pulpotomia e Raio-X final. Caso ndo seja possivel solicitar o Raio-X inicial pelo
Teleatendimento, proceder de acordo com a instrucdo deste documento, especifica para o caso.

Para o pagamento na Capital e Interior do Estado, é obrigatério o envio de Raio-X inicial e final no
processo de cobranga.

5.6.3.11 - Procedimentos para Dente Supranumerario

Serdo autorizados de acordo com as normas especificas para cada procedimento (item 5.6.3),
identificando a unidade dentaria conforme orientacdo anterior (item 5.6.2).

Considerando os limites estabelecidos para autorizacdo de Radiografias, todos os procedimentos
necessarios a reconstituicdo funcional de um dente supranumerario devem ser solicitados numa mesma
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FICHA ODONTOLOGICA, pois a autorizacio de todo e qualquer procedimento para dente
supranumerario exige Raio-X inicial/diagndstico e/ou final.

A Unica excecdo a regra do paragrafo anterior é para a Capital, pois se clinicamente visivel, serd
autorizado e liberado para pagamento com o envio de apenas o Raio-X final. Caso contrario, necessitara
do Raio-X inicial para a autorizacdo e do Raio-X inicial e final, para pagamento (item 5.6.3.1).

Para o Interior, sera necessdrio em todos os casos, o envio de Raio-X inicial e final para o pagamento.
Caso ndo seja possivel solicitar o Raio-X inicial pelo Teleatendimento, proceder de acordo com a
instrucdo deste documento, especifica para o caso (item 5.6.3.1).

5.7 PROCEDIMENTO HEMOTERAPICO — CAPITAL

Este procedimento necessita de autorizagao do ISSEC.

A transfusdo podera ser realizada:
e Em paciente internado em hospital / clinica credenciada ou
e Nas dependéncias do credenciado.

E necessdrio a solicitacdo do médico assistente do paciente e o preenchimento do formulario FICHA DE
PROCEDIMENTO PARA FORNECIMENTO DE SANGUE, em todos os campos, sem rasura.

Para o paciente internado devera ser autorizada no prazo maximo de até 72 horas pelo auditor do ISSEC.
No caso de ser realizada nas dependéncias do credenciado a autorizacdo sera no ISSEC.

Para efeito de cobranca anexar a solicitacdo do médico assistente do paciente, a xérox da GIH — GUIA DE
INTERNAMENTO e a xérox da prescricdo médica checada pela enfermagem no dia do atendimento.

5.8 NUTRICAO ENTERAL E NUTRICAO PARENTERAL OU HEMODIALISE E DIALISE PERITONEAL — CAPITAL
Estes procedimentos necessitam de autorizagao do ISSEC.

e Nutricdao Enteral e Parenteral
O beneficidrio devera estar internado em hospital/clinica credenciado e sera autorizada em caso de
extrema necessidade, mediante relatdrio do medico assistente e esta devera ser feita por sonda
nasoentérica e ou gastrostomia.
A solicitacdo médica deverd ser apresentada ao médico auditor em até 48 horas Uteis, para o visto, e ser
enviada ao ISSEC em até 72 horas Uteis, ja inclusas ds 48 horas iniciais, para ser gerada a respectiva guia

de autorizagao.

e Hemodidlise e Dialise Peritonial
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O beneficidrio devera estar internado em hospital/clinica credenciado e sera autorizada em caso de
insuficiéncia renal aguda, ou crénico agudizada.

Em ambos os casos é necessaria a solicitacdo do médico assistente do paciente no formuldrio LAUDO
MEDICO PARA SOLICITACAO DE, com justificativa, nimero de sessdes, maximo 05, e ser previamente
autorizadas pelo auditor do ISSEC.
A solicitacdo médica devera ser apresentada ao médico auditor em até 48 horas Uteis, para o visto, e ser
enviada ao ISSEC em até 72 horas Uteis, ja inclusas 4s 48 horas iniciais, para ser gerada a respectiva guia
de autorizagao.
5.9 ANGIOGRAFIA E/OU HEMODINAMICA — CAPITAL
Estes procedimentos necessitam de autorizagao do ISSEC.

e Cardiaca - procedimentos diagnodsticos e terapéuticos.

e Angiografica — exames diagndsticos e tratamento endovascular intervencionista.

5.10 INTERNAMENTO HOSPITALAR

e Urgéncia/Emergéncia

e Clinico
e Obstétricoe /ou
e Cirurgico

5.10.1 INTERNAMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA

Tendo sido gerada uma GUIA DE AUTORIZACAO da consulta de Urgéncia/Emergéncia e o beneficiario
necessitando de Internacdo Hospitalar, devera ser solicitada uma pré-senha por meio da WEB, gerando
a AUTORIZACAO DE INTERNAMENTO, onde constam o nimero da pré-senha de internacdo hospitalar, o
nome do credenciado e os dados do paciente, nome, data do atendimento, que sera usada para emissdo
GIH - GUIA DE INTERNACAO HOSPITALAR URGENCIA.

Podera ser gerada a pré-senha por meio da WEB para o internamento hospitalar, sem que haja consulta
de Urgéncia/Emergéncia.

O pedido de internamento hospitalar de urgéncia/emergéncia devera ser feito no formulario PEDIDO DE
INTERNAMENTO HOSPITALAR URGENCIA/ EMERGENCIA constando carimbo com assinatura do médico
assistente do paciente, diagndstico (letra legivel), cédigo da Tabela Saude ISSEC e CID que indica a
internacdo e apresentado ao médico auditor do ISSEC em até 48 horas Uteis ao atendimento para
receber o visto, ser enviado ao ISSEC em até 72 horas uteis, jd inclusas as 48 horas iniciais,
acompanhado do Cart3o Saude ISSEC ou Cartdo Provisério e AUTORIZACAO DE INTERNAMENTO (Pré-
Senha) para emissdo da GIH - GUIA DE INTERNACAO HOSPITALAR URGENCIA.
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A GIH - GUIA DE INTERNAGCAO HOSPITALAR URGENCIA, somente serd gerada a partir da pré-senha por
meio da WEB, salvo casos excepcionais devidamente justificados e aprovados pelo ISSEC.

Na GUIA DE INTERNACAO HOSPITALAR URGENCIA, devera constar data, carimbo e assinatura do setor
competente do ISSEC para ser considerada autorizada.

O hospital/clinica deverd preencher os campos do formulario GUIA DE ATENDIMENTO DE
URGENCIA/EMERGENCIA HOSPITALAR, sem erro ou rasura que serd apresentado para efeito de
cobranga/pagamento, juntamente com a fatura hospitalar e a GUIA DE AUTORIZACAO gerada no
momento do atendimento, via web.

Salvo caso de evidente urgéncia, nenhum beneficiario devera ser internado sem a apresentacdo da
competente GUIA DE INTERNAMENTO, emitida pelo ISSEC.

Para o uso de drteses, proteses e materiais especiais — OPME nas situacdes de urgéncia/emergéncia a
solicitagdo devera ser encaminhada ao ISSEC juntamente com o pedido da guia de internamento, com o
visto do auditor, dentro do prazo de até 72 horas para autorizacao.

Toda e qualquer autorizacdo de procedimento, material e medicamento estard condicionada a
autorizacdo da diaria inicial pelo ISSEC e as prorrogacées pela empresa credenciada para prestacdo de
servico de auditoria.

5.10.2 INTERNAMENTO ELETIVO
» Para a Capital

A solicitacdo devera ser feita em formuldrio préprio do ISSEC — PEDIDO DE INTERNAMENTO
HOSPITALAR ELETIVO e o beneficiario devera dirigir-se ao ISSEC para autorizacdo através da emissao da
GUIA DE INTERNAGCAO HOSPITALAR ELETIVO.

O médico solicitante deverd indicar o credenciado (hospital/clinica) para realizar o procedimento.

O hospital/clinica credenciado receberd a GUIA DE INTERNACAO HOSPITALAR ELETIVA devidamente
autorizada pelo ISSEC, devendo observar o prazo de validade expresso na referida guia.

Na GUIA DE INTERNACAO HOSPITALAR ELETIVA, deverd constar data, carimbo e assinatura do setor
competente do ISSEC para ser considerada autorizada.

A validade da autoriza¢do consta na propria GUIA DE INTERNACAO HOSPITALAR ELETIVA. No caso em
que ultrapassar o periodo previsto, a guia deverd ser revalidada no ISSEC para que ndo haja glosa
através do sistema.

Procedimento eletivo com uso de materiais de OPME deve ser solicitado pelo médico cirurgido
juntamente com a solicitacdo da guia de internacdo e encaminhados ao ISSEC para autorizacdo pelo
setor competente. Caso haja mudanca ou acréscimo de OPME a solicitacdo devera ser apresentada ao
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médico auditor, para parecer técnico, em até 72 horas Uteis e serd analisada conforme regras tabelas
vigentes.

» Para o Interior do Estado — Parto Normal e Parto Cesario — através de pacotes.

Havendo a necessidade de encaminhamento para Assisténcia ao Parto, o profissional solicitara em
formulario préprio do ISSEC — GUIA DE INTERNAMENTO HOSPITALAR - GIH - INTERIOR, e a beneficidria
deverd dirigir-se ao hospital/clinica credenciado, o qual solicitara, através do teleatendimento,
autoriza¢ao para o atendimento.

Quando ocorrer internamento de assisténcia ao parto de urgéncia/emergéncia em dias ou horarios
diferentes dos horarios de funcionamento do ISSEC, a autorizacdo deverad ser solicitada no primeiro dia
util seguinte ao do internamento.

NORMAS COMPLEMENTARES

A prorrogagao dos dias de internamento além do permitido pela GIH, acréscimo de procedimento
realizado durante a internacdo, mudanca de procedimento originalmente autorizado, uso de
medicamentos que ndo constem no Brasindice, exames especializados, materiais de OPMS, nutricdo
enteral e nutricdo parenteral, hemodialise e didlise peritoneal, fisioterapia de paciente internado,
angiografia e/ou hemodindmica etc. devem ser solicitados pelo médico assistente do paciente, com a
devida justificativa, em formulario préprio LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE e apresentado no
prazo maximo de até 72 horas Uteis, sob pena de glosa. A autorizacdo é de competéncia do auditor do
ISSEC.

Nos casos de auséncia de prorrogacdo de internamento serdo glosados: didrias, materiais e
medicamentos e taxas utilizados na enfermaria/UTl. Mesmo com autorizagdo prévia serdo glosados
ainda: fisioterapias, OPMS, medicamentos de alto custo, honorarios de profissionais e diarias de
acompanhante.

Nos casos de auséncia de solicitacdo de procedimento cirurgico serdo glosados: taxas, materiais e
medicamentos utilizados no CC. Mesmo com autorizacdo prévia serdo glosados ainda: OPMS,
medicamentos de alto custo, honorarios de profissionais.

Para os procedimentos de Hemodialise, Dialise Peritoneal, Nutricio Enteral e Parenteral e quaisquer
outros servicos prestados por empresas credenciadas para prestacdo dos mesmos, serdao pagos
conforme regras contratuais, independente da auséncia de prorrogacdo de internamento.

A internacdo de longa permanéncia que ultrapassar 30 dias podera a cobranca ser apresentada
parcialmente, desde que haja alta administrativa e gerada nova guia de internamento.

Nos casos de Alta Administrativa o credenciado devera apresentar relatério médico no formulario
LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE, ao auditor para parecer e este devera ser encaminhado ao
ISSEC, para autorizacao de permanéncia acompanhado do Cartdo Saude ISSEC ou Cartao Provisério e da
guia de AUTORIZACAO DE INTERNAMENTO, emitida por meio da web no prazo de ate 72h Uteis para
emissdo da nova GIH — GUIA DE INTERNAGAO HOSPITALAR.
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Para os prestadores que ndo dispdem do sistema de biometria, serd dispensado a pré-senha e envio da
guia de AUTORIZACAO DE INTERNAMENTO, emitida por meio da web.

Quando houver necessidade de exames simples e de rotina e que sirvam para ajudar no diagndstico
(analises clinicas, Raio-X simples, ultrassonografia), o médico assistente do paciente faz a solicitacdo e
anexa a cobranca sem necessidade de autorizacdo prévia.

Os procedimentos e/ou exames de alto custo tipo: angiografia e/ou hemodindmica, exames de
tomografia, ressonancia magnética, endoscopia, alimentacdo enteral e parenteral, hemodidlise e dialise
peritoneal para pacientes internados na rede hospitalar credenciada deverdao ser solicitados pelo
médico assistente, ter o visto do médico auditor e autorizacao do setor competente do ISSEC.

Os exames especializados tipo: ultrassonografia, exames laboratoriais mais sofisticados, ergometria,
ecocardiograma etc., para pacientes internados na rede hospitalar credenciada deverao ser solicitados
pelo médico assistente do paciente no formuldrio SOLICITACAO DE EXAMES ESPECIALIZADOS e
autorizados pelo médico auditor do ISSEC.

Os Curativos serdo pagos de acordo com os valores constantes na tabela do ISSEC e estdo incluidos
todos os materiais.

- A taxa de Curativo Pequeno sera paga para os procedimentos com pequenas incisdes cirurgicas, tais
como puncgdes venosas, gastrostomias, traqueostomias, entre outras.

- A taxa de Curativo Médio serd paga para os procedimentos com medias incisGes cirurgicas de até
12cm, que utilizem drenos, tais como cesarianas, tireodectomia, entre outras.

- A taxa de Curativo Grande ser paga para os procedimentos com grandes incisdes cirurgicas a partir
13cm, tais como revascularizacdo do miocardio, fraturas do fémur,entre outras.

Em caso de cirurgia com uso de préteses é necessario para efeito de pagamento, a comprovacado do uso
do material (ex. Raios-X, selo da lente intraocular etc.).

As faturas deverdo vir carimbadas e assinadas pelo diretor do hospital ou responsavel, em 2 vias
juntamente com todas as autorizac¢des feitas pelo auditor do ISSEC.

Materiais reaproveitaveis ja estdo inclusos nas taxas de servigos, de acordo com o Ministério da Saude.
Para cada aplicacdo de aerossol devera constar no prontuario a assinatura (checagem) da enfermagem.
A diaria de UTI inclui a utilizacdo de todos os aparelhos inerentes a esse servico e os exames sob
monitorizacdo, excluindo-se exames laboratoriais, Raio-X, oxigénio, medicamentos, materiais e ECG

com registro e justificado.

A didria do ultimo dia de internamento hospitalar somente serda paga em caso de obito e alta
administrativa.

A diaria de Leito/Dia somente serd custeada quando houver a necessidade de permanéncia do paciente
por tempo superior a 6h e inferior a 12h, e devidamente justificada e autorizada pelo auditor do ISSEC.
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Os honordrios médicos de plantonista de UTI serdo pagos de acordo com a Tabela Saude ISSEC, cédigo
70040290.

Uso de Materiais Descartaveis:

Equipo Simples- Podera ser cobrada 01 unidade a cada medicagdo em frasco/ampola superior a 20ml
(Cipro, Flagyl, outros) e medicac¢Ges diluidas com volumes superiores a 20ml (Profenid, Ancoron etc).
- Podera ser cobrada 01 unidade para hidratacdo venosa simples ou com eletrélitos a cada 72horas.

Seringa- Podera ser cobrada 01 seringa por medicac¢do, na graduacdo indicada pela medicacgao.

- Na administracdo de medicagdo por sondas, podera ser cobrada 01 seringa por cada turno.

- Quando da necessidade de toalete brénquica poderao ser cobradas, no maximo, 03 seringas de 10 ml,
nas 24horas.

- Para a passagem de sondas nasogdstricas, enterais ou vesicais de demora, poderd ser cobrada 01
seringa de 20 ml.

- Na UTI Neonatal poderdao ser cobradas seringas para dieta, se prescrita em bomba de seringa, 01
unidade a cada dieta, com graduacao compativel com volume prescrito.

- Na UTI Neonatal poderd ser cobrada 01 seringa para diluicdo (padrdo inicial) e Olseringa para cada
administracdo com graduacdes compativeis.

- Na UTI Neonatal, caso haja rediluicdo, podera ser cobrada mais 01 unidade para esse fim.

- Sera paga seringa descartdvel no limite maximo de uma seringa para cada ampola de medicamento
aplicado e uma preparacao de soro, quando necessaria.

Equipo de Bomba de Infusdao- Podera ser cobrada 01 unidade para medicagao de infusdo continua a
cada 72 horas (ver indicacdo de volume/hora).

- Poderd ser cobrada 01 unidade para medicacdo cujo fabricante relata o uso obrigatério da Bomba de
Infusdo (mesmo que a medicacdo seja de hordrio) 01 unidade a cada 24 horas.

- Podera ser cobrado para hidratacdo venosa, com reposicao de varios eletrdlitos. A partir de 03
eletrdlitos respeitando a prescricdo médica, em criancas e em pacientes renal, cardiopatas ou com
outras enfermidades que levem a indicacdo de controle rigoroso de fluxo.

Equipo Fotossensivel Simples- Podera ser cobrada 01 unidade a cada medicagdo, para medicamentos
com exigéncia do uso desse tipo de equipo pelo fabricante.

Equipo Microfix (equipo para camara gradual bureta ou microfix )- Podera ser cobrada 01 unidade a
cada 72 horas quando houver prescricdo médica e volume superior a 20ml e inferior a 150ml.

Equipo Fotossensivel para Bomba de Infusdo- Podera ser cobrada 01 unidade a cada 72 horas conforme
prescricdo médica e indicagao.

Sonda de Aspiragao- Poderd ser cobrada 01 unidade por aspiragdao, conforme prescricdio médica e
devera conter evolugdo e checagem da enfermagem.

Uso de Gases
- Oxigénio, Protéxido, Ar comprimido, Gas Carbdonico e Nitrogénio - serd pago baseado na tabela do
ISSEC:
Critérios para cobrancga de gases
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- Até 72h sera pago pelo valor da tabela;

- De 72h a 96h sera pago 70% do valor da tabela;

-Acima de 96h sera pago 50% do valor da tabela;

- Se houver uso concomitante de outros gases sera pago 50% do valor da tabela, de cada gas, desde o
inicio do uso dos mesmos;

- O oxigénio usado em proétese respiratoria e em nebulizacdo continua sera pago no valor de 50% da
tabela desde o inicio de seu uso

Critérios para a cobranga de Oxigénio

- O oxigénio usado no centro cirurgico sé serd pago se constar no boletim do anestesista, que deve estar
carimbado, datado e assinado;

- O oxigénio usado na enfermaria e na UTI necessita da prescricdo do médico assistente e checagem da
enfermagem em todos os horarios.

Critérios para cobranga de Taxa de Sala
Quando duas cirurgias distintas forem realizadas simultaneamente, serd pago ao hospital uma Unica
taxa de sala, de acordo com o porte do maior ato cirurgico.

Para os procedimentos com Porte Anestésico superior a VI, as TAXAS DE SALA serdo remuneradas pelo
maior valor da Taxa de Sala constante NA TABELA DE DIARIAS, TAXAS E CONSULTAS HOSPITALAR DO
ISSEC (PORTE VI).

Critérios para cobranga do Sensor BIS:
Serd liberado para monitorizacdo cerebral em pacientes submetidos a cirurgia de longa permanéncia,
tais como cirurgias neuroldgicas, entre outras.

Materiais, gases, anestésicos e soro/solugdes, Orteses, proteses e materiais especiais s6 serdo pagos
os itens com seus respectivos valores constantes das Tabelas do ISSEC, observando-se a necessidade do
visto do auditor.

Medicamentos serdo pagos conforme prescricdo desde que devidamente checados e sejam compativeis
com o quadro clinico.

O ISSEC somente pagara medicamentos que constem no Brasindice. Existindo o medicamento da linha
genérica o ISSEC pagara o valor deste.

Medicamentos de alto custo necessitam de justificativa médica e autorizagao prévia do auditor do ISSEC
para seu uso, tais como:

1. Acimade R$100,00;

2. Nos casos em uso de mais de um antibidtico no esquema terapéutico;

3. Nos casos de mudanca de esquema terapéutico sem término do esquema inicial.

Estao incluidos na taxa de sala: materiais de assepsia, antissepsia e curativos em sala de cirurgia,
asseptol, polvidine, algodao, gazes, esparadrapo, dlcool iodado, soapex, cotonetes, etc.
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Estdo incluidos na diaria: Internacdo em enfermaria ou UTI e servicos gerais de enfermagem, dietética,
lavanderia e hotelaria.

Para pacientes de até 18 anos de idade completos, maiores de 60 anos de idade, a cobranca de diaria de
acompanhante devera ser anexada junto a fatura documento com assinatura do acompanhante que
prove sua estada no hospital.

O acompanhamento a que o ISSEC dd direito é para pacientes incapacitados, devidamente
diagnosticados e que, comprovadamente, ndo possam permanecer sem acompanhantes precisa ter
autorizagdo prévia do ISSEC e documento com assinatura do acompanhante que prove sua estada no
hospital. Esta autorizacdo é dada pelo auditor ISSEC.

As didrias de acompanhamento serdo remuneradas pelo preco da tabela do ISSEC, passivel de
observancia a permanéncia do paciente.

Cobranca dos Honordarios Médicos — Cddigo da Tabela Saude ISSEC

Cirurgia Padrdao - s6 uma cirurgia:
Cirurgiao— 100%
19 aquxiliar— 30%
22 auxiliar— 20%

Mais de uma cirurgia no mesmo horario:
Para o procedimento de maior Porte Anestésico usar o modelo da cirurgia padrao.
Para a 22 cirurgia:
Cirurgido— 70% se for via de acesso diferente;
50% se for pela mesma via;
12 auxiliar — 30% se a tabela der direito;
29 quxiliar — 20% se a tabela der direito;

A cobranca dos honordrios dos profissionais médicos serd feita através do préprio profissional quando
credenciado com este Instituto, em formuldrio préprio PROCEDIMENTO MEDICO EM HOSPITAL,
disponivel no site: www.issec.ce.gov.br, caso ndo seja o profissional credenciado devera autorizar, por
escrito ao hospital, a cobranca dos seus honorarios, constando CRM e CPF, na conta hospitalar.

Sé serdao pagos os honorarios dos profissionais médicos que participem do ato cirdrgico cujos nomes,
carimbos e assinaturas constem no boletim da sala de operagao.

Nos casos de tratamento clinico, em regime de hospitalizacdo serda pago apenas uma visita hospitalar
por dia.

A visita hospitalar do especialista serd paga uma por dia se constar a solicitacdo do médico assistente,
atestando a necessidade. O especialista deverd evoluir e prescrever no prontudrio, carimbar, datar e
assinar.

Cobranca dos Honorarios do Pediatra — Tabela Saude ISSEC
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Cédigo 10103023- Atendimento ao recém-nascido em sala de parto (Parto normal ou Operatério de
baixo risco);

Cdédigo 10103031- Atendimento ao recém-nascido em sala de parto (Parto normal ou Operatdrio de alto
risco);

Cdodigo 10102019- Visita Hospitalar somente podera ser cobrada apds o terceiro dia de internagdo;

N3o paga visita do dia da sala. As visitas subsequentes serdo pagas como visitas hospitalares.

O acompanhamento pediatrico na sala de parto sera pago apenas aquele profissional presente no
momento do nascimento, devendo constar descricdo de exame clinico do recém-nascido nos primeiros
minutos de vida e é imprescindivel o carimbo e a assinatura do médico pediatra no boletim da sala de
parto.

O ISSEC disp0de de relacdo de cédigo de glosas, que é parte integrante deste manual.

O ISSEC NAO PAGA:

Diaria de incubadora, porque estd incluida na diaria de bercario;

Medicamentos que ndo constarem na prescricdo médica didria e ndo estiverem checados pela
enfermagem;

Colirio profilatico, leite em pd “in natura” para o recém-nascido;
Produtos dietéticos para qualquer paciente;

Material hospitalar considerado permanente, tais como seringas de vidro, termOmetro, compressas
cirurgicas, borracha de aspirador, cubas, ponta de aspirador, etc;

Material descartavel tipo: Gorros, mascaras, propés, absorvente feminino, pasta para eletrodo ...
Gases acolchoadas usados de maneira abusiva;

Medicamentos e/ou materiais usados de modo incorreto ou abusivo, indo muitas vezes de encontro ao
diagndstico do paciente;

Exames que ndo sirvam para elucidar o diagndstico ou orientar o tratamento;

Taxas: (exceto as que constam da tabela do ISSEC)
e Disturi elétrico;
e monitor, oximetro;
e capnografo, etc.

Materiais usados para puncdo de veia, de rotina, pela enfermagem, como bola de algoddao com dlcool e
pequenas quantidades de esparadrapo;
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Material utilizado em curativos na enfermagem (gazes, esparadrapos, algoddo, polvidine) quando ja
estiverem cobrando taxa de curativo;

Curativos no momento do ato cirurgico na sala de operacao;

Margem de comercializacdo nos valores das Notas Fiscais e das Tabelas do ISSEC
Taxa de aparelho que ndo conste na Tabela.

Fios cirurgicos que ndo constem no Boletim de gastos ou em uso abusivos
Oxigénio e Soro Fisioldgico para aplicacao de aerossol

Material usado na higiene corporal como algodao, asseptol, cotonetes, porque ja estdo incluidos na
diaria;

Acréscimo nas ultrassonografias coloridas.

» Atendimento de Fisioterapia em Paciente Internado - Capital

Caso haja necessidade de ser realizado atendimento fisioterapico em paciente internado o médico
assistente do paciente devera solicitar em formulério préprio — LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE

- e ser autorizado pelo médico auditor.

Registrar o atendimento no formulario PROCEDIMENTO FISIOTERAPICO EM HOSPITAL a cada sessdo
realizada.

Cobranca dos Honorarios do Fisioterapeuta — Codigo da TABELA AMB-92

e Paciente clinico: - Fisioterapia respiratéria - 25.04.001-4
- Fisioterapia motora -25.02.003-0

e Paciente em pds-operatério de cirurgia cardiaca — 25.07.003-7

O ISSEC paga somente uma sessao respiratéria e/ou motora por dia. O beneficiario deverd assinar cada
procedimento realizado.

A cobranca serd feita pelo préprio profissional, quando credenciado com este Instituto, no formulario
PROCEDIMENTO FISIOTERAPICO EM HOSPITAL, disponivel no site www.issec.ce.gov.br devendo ser
anexado a xérox da GUIA DE INTERNAMENTO HOSPITALAR e o LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO
DE, e ter sido autorizado pelo auditor do ISSEC.

Caso o fisioterapeuta nao seja credenciado a cobranga dos honorarios devera ser feita pelo proprio
hospital/clinica através da fatura hospitalar, desde que autorizada, por escrito, pelo profissional.

5.11 ATENDIMENTO PSIQUIATRICO - CAPITAL
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Em hospital/clinica para os beneficiarios portadores de transtornos mentais.

5.11.1 CONSULTA —igual ao procedimento para consulta médica eletiva.
5.11.2 TRATAMENTO EM SAUDE MENTAL

O beneficiario dirige-se ao ISSEC portando a solicitacdo do médico no formulario PEDIDO PARA
TRATAMENTO EM SAUDE MENTAL preenchido todos os campos — nome do paciente, n2 do Cartdo
Saude ISSEC ou cartdo provisorio, idade, diagndstico, plano de tratamento, o cddigo da consulta ou a
senha da GIH, datado, carimbado e assinado pelo médico assistente bem como o Cartdao Saude ISSEC ou
cartdo provisdrio atualizado para os seguintes procedimentos:

» Autoriza¢do de tratamento - SAUDE MENTAL

Procedimento Intensivo de Turno - poderdo ser autorizadas 2 sessdes por semana, totalizando 8 por
més. O pedido desta guia devera ser originado de uma consulta.

Procedimento Semi-Intensivo - poderdo ser autorizadas 4 sessGes/més; ou 2 sessGes por més; ou 1
sessdo por més.

O setor competente do ISSEC recebe o pedido médico:
e Codifica o procedimento;
e (Cadastra o tratamento no sistema informatizado para controle da assisténcia a saude;
e Pré-autoriza o tratamento;
e Gera o formulario AUTORIZACAO DE TRATAMENTO SAUDE MENTAL.

Para iniciar o tratamento a atendente do credenciado disca para o teleatendimento e solicita
autorizacdo para liberacdo de cada sessdo, informando o cédigo de autoriza¢do do credenciado e os
dados do paciente (nome, n? do Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisério, validade, identidade e data de
nascimento).

Estando o beneficidrio devidamente qualificado para liberacdo da sessdo, o operador do
teleatendimento informa a senha de autorizagdo que serd transcrito para o formulario, sem rasura e
legivel, a data do atendimento e assinatura do paciente ou responsavel.

» GUIA DE SAUDE MENTAL

Comunidade Terapéutica — o pedido podera vir de uma consulta ou de uma guia de internacao
hospitalar — GIH de internamento psiquiatrico.
Poderdo ser autorizadas 15 diarias/més com direito a 3 visitas médicas por semana.

Residéncia Terapéutica - o pedido poderd vir de uma consulta ou de uma guia de internacao hospitalar
— GIH de internamento psiquiatrico.

Poderdo ser autorizadas 30 diarias/més sem direito a visita hospitalar.

O setor competente do ISSEC recebe o pedido médico e gera o formuldrio GUIA DE SAUDE MENTAL.
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6. COBRANGCA/PAGAMENTO DOS SERVICOS

Documentos Necessarios:

1. Requerimento - 1 via com todos os campos preenchidos datado, carimbado e assinado pelo
credenciado e sem rasura.

2. Comprovantes dos atendimentos - devidamente preenchidos em todos os campos, assinados pelos
beneficidrios e credenciados, sem erros e/ou rasuras e demais anexos ou relatérios gerados através da
WEB.

3. Comprovacao da Regularidade Fiscal:

3.1 Pessoa Fisica:

Através de Certiddo Negativa de Débitos Federais, Estaduais e Municipais que deverd ser feita da
seguinte forma:

3.1.1 a comprovacdo de quitacdo para com a Fazenda Federal através de duas certidoes,
separadamente ou através da certiddo conjunta, referente a Divida Ativa da Unido, emitida pela
Procuradoria da Fazenda Nacional (PGFN) e aos Tributos e Contribuicdes Federais, administrados pela
Secretaria da Receita Federal (RFB);

3.1.2 Comprovacao de quitacdo para com o Tribunal Superior do Trabalho através de Certiddo Negativa
de Débitos Trabalhistas (CNDT);

3.1.3 a comprovacdo de quitacdo para com a Fazenda Estadual através da Certiddo Consolidada
Negativa de Débitos inscritos na Divida Ativa Estadual;

3.1.4 Comprovacao de quitacdo para com a Fazenda Municipal através de Certiddo Negativa de Débitos
de Tributos Municipais;

3.1.5 Regularidade do INSS mediante apresentacdo do comprovante de pagamento da “GPS/INSS”
referente a0 més do atendimento com autenticacdo bancéria legivel, sem rasura ou DECLARACAO
comprovando o recolhimento através de outra fonte pagadora emitida pelo/a CREDENCIADA(A) ou pela
empresa. Caso o(a) CREDENCIADO(A) nao apresente o solicitado o ISSEC fara a retencao.

OBS: deverao vir no processo quando de sua entrada no ISSEC.

3.2 Pessoa Juridica:

Através de Certiddo Negativa de Débitos Federais, Estaduais e Municipais do domicilio ou sede do
proponente que devera ser feita da seguinte forma:

3.2.1 a comprovagao de quitagdo para com a Fazenda Federal através de duas certiddes,
separadamente ou através da certiddo conjunta, referente a Divida Ativa da Unido, emitida pela
Procuradoria da Fazenda Nacional (PGFN) e aos tributos e contribuicGes federais, administrados pela
Secretaria da Receita Federal (RFB);

3.2.2Comprovacdo de quitacdo para com o Tribunal Superior do Trabalho através de Certidao Negativa
de Débitos Trabalhistas (CNDT);

3.2.3 a comprovacdo de quitacdo para com a Fazenda Estadual através de Certiddo Consolidada
Negativa de Débitos inscritos na Divida Ativa Estadual;

3.2.4 comprovacao de quitacdo para com a Fazenda Municipal através de Certiddo Negativa de Débitos
de Tributos Municipais;

3.2.5 Certiddo de Regularidade do FGTS;
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3.3.6 Certificado de Regularidade com a Seguridade Social (CND-INSS), através de Certiddo Negativa de
Débitos Relativos as Contribui¢des Previdencidrias e as de Terceiros;

3.3.7 Comprovagao do pagamento do INSS referente ao més do atendimento através da Guia da
Previdéncia Social — GPS e Nota Fiscal dos Servigos.

OBS: serao solicitados ao término da corre¢ao dos processos.

Nao podera haver rasura nos documentos entregues.
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7. FORMULARIOS E INSTRUGCOES DE PREENCHIMENTO

Os formularios sdo os documentos legais de cobranca da prestacdo de servicos do credenciado, em
conformidade com seu Contrato de Credenciamento. Assim sendo, é necessario que estes formularios
sejam completamente preenchidos, de forma correta, legivel, sem rasuras e assinados pelo paciente ou
responsavel apds o seu preenchimento para conhecimento e valida¢do da cobranga dos procedimentos
executados.

Em cada formuldrio existem campos especificos para assinatura do paciente ou responsavel, bem como
para assinatura do credenciado. Junto a assinatura do credenciado deve sempre constar o carimbo.

No caso de credenciado Pessoa Juridica deve ser identificado também com carimbo e assinatura o
profissional que realizou o atendimento.

O formuldrio é autoexplicativo, de facil preenchimento, entretanto, salientamos que a cobranca
somente tem validade com o correto preenchimento de todos os campos e as assinaturas do
credenciado e do paciente ou responsavel, confirmando respectivamente a execucdo e o recebimento
do servico.

A cobranca referente aos servicos prestados deve ser através do formuldrio padronizado, conforme
modelo em anexo e com preenchimento de acordo com as instrugdes.

Existem formularios para uso do credenciado que podem ser impressos diretamente por download, no
endereco www.issec.ce.gov.br, outros sdo gerados no ISSEC pelo sistema informatizado.
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7.1 REQUERIMENTO/SOLICITACAO

Deve ser preenchido pelo credenciado, de forma legivel e sem rasuras.
O ISSEC fornece um modelo para facilitar e diminuir os erros.

Campos a serem preenchidos:

=

. Cédigo do Prestador — cddigo que identifica o prestador no sistema — cddigo de autorizacdo do
credenciado.

2. Nome do Credenciado — este deve colocar seu nome igual ao que consta do contrato de
credenciamento.

3. Especialidade — médico (pediatria, ginecologia - obstetricia, oftalmologia, etc.), dentista, laboratdrio,

fonoaudiologia, psicologia, fisioterapia, exames de (radiologia, ultrassonografia, oftalmologia etc.).

Cidade — cidade onde o credenciado atende.

Valor total do processo — valor em nimero e por extenso.

Periodo do atendimento — més e ano do atendimento.

Datar o requerimento — identificar cidade, dia, més e ano.

Carimbo e Assinatura — devem ser iguais aos que constam no contrato de credenciamento. Carimbo

da entidade e o carimbo com assinatura do representante legal como constam do contrato de

credenciamento.

9. Endereco e telefone do credenciado — iguais ao que consta no cadastro.

O NGOU e

OBS: No processo so é necessario 1 via do requerimento.
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REQUERIMENTO/SOLICITACAO
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7.2 REGISTRO DE CONSULTA MEDICA

Este formulario serd usado por profissionais e/ou entidades para registro da consulta médica eletiva

Campos a serem preenchidos

Cédigo de autorizacdo do credenciado;

Profissional ou entidade credenciada;

Més/ano do atendimento;

N2 de Ordem — seqiiéncia do atendimento;

N2 do Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisorio;

Nome do beneficiario igual ao do cartdo do ISSEC;

Data em que recebeu a autorizagao;

Senha de autoriza¢do — recebida através do teleatendimento;
Assinatura do beneficidrio ou responsavel;

Total de consultas e/ou procedimentos realizados;

Local reservado ao credenciado para assinatura e carimbo;
Local — cidade e data da conclusao do servigo.

O Credenciado devera anexar o formulario REGISTRO DE CONSULTA MEDICA devidamente preenchido
e sem rasuras ao processo de cobranca junto ao ISSEC.

No caso do médico que ja esteja cadastrado no sistema de biometria apresentar o relatério gerado
através da WEB ao processo de cobranca junto ao ISSEC.

No caso de credenciado Pessoa Juridica deve ser identificado também com carimbo e assinatura o
profissional que realizou o atendimento.

MANUAL DO CREDENCIADO - EDICAO —2013.1 41

Instituto de Satide dos Servidores do Estado do Ceara — ISSEC ® Rua Senador Pompeu, 685 — Centro

CEP: 60.025-000 e Fortaleza-CE e Fone: (85) 3101-4803 « www.issec.ce.gov.br



EsTano po CEARA
Faarma e wa Fiacgn e o Teda

(GOVERNO po

Waw

3

ASSINATURA DO BENEFICIARIC OT

-

REGISTRO DE CONSULTA MEDICA

RESRONIAVEL

O)

RESAND:

SEREATE
AUTORIZACAD
(1)

DATA
AUTCRIZACAD
()
I.'W |'I
s
s
i
i
i
i
it
s
i
s
s
i
i
i
i
i

LoCAL DATA

WOME BEWEFICTARIC

(s)
o
CREDERCIATD (amsinatora & caz®

issec

Tir

(1)
CARTAC Teert:

G)
H@u;ﬁﬂﬂ!—'.ﬂﬁﬂ:uuiﬁﬂg
1

GIDL mhb:: ]

[=a = ]
w
ORD

1£
1%
m
11

MANUAL DO CREDENCIADO - EDICAO —2013.1 42

Instituto de Satide dos Servidores do Estado do Ceara — ISSEC ® Rua Senador Pompeu, 685 — Centro

CEP: 60.025-000 e Fortaleza-CE e Fone: (85) 3101-4803 « www.issec.ce.gov.br



7.3 GUIADE SERVICO |

Esta guia devera ser usada para procedimentos distintos: exames laboratoriais (andtomo patologia —
biopse, citopatologia, etc.), cardioldgicos, ultrassonograficos, radioldgicos, endoscdpicos, tomograficos e
pequenos procedimentos realizados em consultdrio gerados a partir de uma consulta médica eletiva.

Campos a serem preenchidos pelo médico no ato da Consulta Eletiva:

1 —PROCEDIMENTO - Marcar com um X o procedimento a ser realizado;
2 —Nome do beneficiario;
3 —Numero do Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisorio;
4 —PROCEDIMENTOS SOLICITADOS
5 —lJustificativa clinica dos exames solicitados;
6 —Senha da consulta médica que gerou a solicitacdo dos exames;
7 —Data da solicitacao, carimbo e assinatura do médico;
8 —SERVICO EXECUTADO - Procedimento(s) realizado(s);
9 —Cddigo Tabela do procedimento - Tabela Saude ISSEC ndo constando nesta tabela, utilizar o
codigo da Tabela AMB/92;
10 - Valor de cada procedimento com o valor total;
11 - Data da conclusdo do servico, assinatura do beneficidrio ou responsavel confirmando a execugao

do servico;
12 - Carimbo e assinatura do credenciado;
13 —Senha da autorizacdo gerada através do teleatendimento para realizar o atendimento;
14 - Data da autorizacdao — colocar a data em que recebeu a autorizacao.

O profissional ou entidade credenciada solicitante devera preencher a guia do item 1 até 7 e quem ira
executar o servico deverd preencher do item 8 ao 14.

No caso em que o exame seja autorizado pelo sistema de biometria, apresentar o relatério gerado
através da WEB ao processo de cobranca junto ao ISSEC.

No caso em que o exame necessite de autorizacdo previa sera emitida no ISSEC a guia de atendimento
especifica para cada tipo de exame.
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7.4 GUIA DE ATENDIMENTO - EXAMES

E uma Guia gerada pelo sistema informatizado para controle da assisténcia a saude.

Autoriza os procedimentos solicitados por profissional ou entidade credenciada e funciona como
instrumento de cobranca dos Exames Especializados realizados na Capital.

Campos a serem preenchidos:
1 - Data do dia em que foi realizado o atendimento, obedecendo ao limite de validade da guia;

2 — Assinatura do beneficidrio ou responsavel confirmando a execugao do(s) procedimento(s);
3 — Carimbo e assinatura do credenciado.

No caso de credenciado Pessoa Juridica deve ser identificado também com carimbo e assinatura o
profissional que realizou o atendimento.
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7.5 GUIA DE SERVICO Il - CAPITAL

Esta guia deverd ser usada para os seguintes tratamentos: fisioterapia, fonoaudiologia e psicologia
gerada a partir de uma consulta médica eletiva.

Campos a serem preenchidos pelo médico no ato da consulta eletiva:

1 - Marcar com um X o tratamento a ser realizado;

2 — Nome do beneficiario;

3 — Numero do Cartao Saude ISSEC ou cartdo provisorio;

4 — Solicitagao do tratamento;

5 — Quantidade de sessoes solicitadas;

6 — Justificativa clinica da solicitacdo do tratamento;

7 — Senha de autorizacdo da consulta médica que gerou a solicitacdo do tratamento;
8 — Data da solicitacdao, carimbo e assinatura do médico.

O profissional ou entidade credenciada solicitante devera preencher a guia e o beneficidrio dirige-se ao
ISSEC para receber a GUIA DE AUTORIZACAO do tratamento.
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7.6 AUTORIZACﬂO DE TRATAMENTO
Esta Guia é gerada no ISSEC através do sistema informatizado para controle da assisténcia a saude.
Autoriza o tratamento e funciona como instrumento de cobranca dos servicos de fisioterapia, psicologia
e fonoaudiologia prestados aos beneficidrios da instituicdo, na Capital.
Campos a serem preenchidos:

1 - Senha de Autorizacao informada pelo operador do teleatendimento.

2 — Data - dia em que foi realizada a sessao;

3 — Assinatura do beneficiario ou responsavel confirmando a execugao de cada procedimento;

4 — Carimbo e assinatura do credenciado. Esta igual ao que consta no contrato de credenciamento.

No caso de credenciado Pessoa Juridica deve ser identificado também com carimbo e assinatura o
profissional que realizou o atendimento.

O Beneficiario ndo devera assinar procedimento antes da realizagdo.

MANUAL DO CREDENCIADO - EDICAO —2013.1 49

Instituto de Satide dos Servidores do Estado do Ceara — ISSEC ® Rua Senador Pompeu, 685 — Centro

CEP: 60.025-000 » Fortaleza-CE ¢ Fone: (85) 3101-4803 « www.issec.ce.gov.br




-
'H iSSEE AUTORIZACAD DE TRATAMENTO GOVERMO 10

FISIOTERAPIA, PSICOLOGIA, FONOAUDIOLOGIA ESTADO no CEARA
I.-’" SERFS ELE TROAICH, "'\I
CREDENCLIADO N° E72920 001X83P.J3
CGECFTPT OO CREDENT DD HOME D0 CREDERC LD
BEISE00Z 123434 RUI BARBCEA DE ALENCAR
ENDEREGD D0 CREDENCADD TELEFOHE 00 CRICENCTIADD,
RUA BARBARS DE ALENCAR, 38 085 4B8-2450
e A
f’r BEMEFICIARIO ™
CEC/TPF OO0 BEREFICHRD MONE DO BEREFCLARD SEXD DAL
SSISSDOZ 133434 MARLA DE FATEL, DE OLIVEIRA F | 5oanos
K" ICENTIDADE CONTRATD TELEFORE OO BEEMEFICARIO
S9999999599Y BEP CE L[] DES M-I
CODSGD DE ACESSD TR O Sﬂ.ll:vle SERSLE O AUTORIERCAD D8 CORSLTA
{?m 31/02/2002 DOSHOUOTY _,z"
e Ty
PROCEDMENTOS
PROCEDBENTD CODGO
| 2=23h0 DE FIZI0, FRICO EFOND 51020056
4 AUTGFHEFL{:ED DO ISSEC ™
MICIAR TRATAMENTS ATE PATRCARRIOISSINATLIRE
FINALIZAR TRATAMENTD ATE
ZUANTIDADE DE SEE30ES
\ IIPEDE y
- SERVICOS EXECUITANOS ™
SENHA DE AUTORIZACAD. DATA ASSINATURA |-"'3 K
) m— 3/

CARIMED E ASSINATURA DO CREDENCIADO

Y4
PAN

MANUAL DO CREDENCIADO - EDICAO —2013.1 50

Instituto de Satide dos Servidores do Estado do Ceara — ISSEC ® Rua Senador Pompeu, 685 — Centro

CEP: 60.025-000 » Fortaleza-CE ¢ Fone: (85) 3101-4803 « www.issec.ce.gov.br




7.7 PEDIDO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR - ELETIVO

Para encaminhamento ao ISSEC de pacientes que necessitarem de internamento em carater eletivo em
hospital/clinica credenciado.

Campos a serem preenchidos:

1 - Nome do paciente igual ao que consta no Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisorio;

2 — Endereco do paciente;

3 — Dados clinicos que justifiguem o pedido da hospitalizacao;

4 — Cédigo do procedimento da Tabela Saude ISSEC;

5 —Indicar o tipo de procedimento (clinico, cirurgico, obstétrico);

6— Indicar o nome do hospital ou clinica credenciada da preferéncia e conveniéncia do paciente e
profissional;

7 — Data da solicitagdo médica;

8 — Carimbo e assinatura do médico requisitante da hospitalizacao.

O beneficidrio devera ir ao ISSEC para receber a GIH — GUIA DE INTERNAGCAO HOSPITALAR ELETIVA.
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7.8 GIH— GUIA DE INTERNAGCAO HOSPITALAR ELETIVO

Esta Guia é gerada através do sistema informatizado para controle da assisténcia a saude

Campos a serem preenchidos

1 — Parecer do auditor do ISSEC datado, carimbado e assinado.
2 — Carimbo e assinatura do credenciado como consta no contrato de credenciamento.
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7.9 PROCEDIMENTO MEDICO - HOSPITALAR

Formulario para ser usado por profissionais e entidades com atendimento aos beneficidrios internados
na rede hospitalar credenciada.

Campos a serem preenchidos:

1 — Hospital que foi feito o atendimento;
2 — Nome do beneficiario;
3 — NUumero do Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisorio;
4 — Discriminagao dos servigos;
5 — Cdédigo do procedimento da Tabela Saude ISSEC;
6 — Quantidade de procedimentos;
7 — Quantidade de CH do procedimento;
8 — O profissional preencherd o quadro correspondente a sua atuag¢ao no procedimento;
9 — Data do internamento;
11 — Data da alta;
12 — Carimbo e assinatura do médico, assistente do doente;
13 — NUmero da Guia de Internacdo Hospitalar GIH;
14 — Assinatura do paciente ou responsavel.

No caso de credenciado Pessoa Juridica deve ser identificado também com carimbo e assinatura o
profissional que realizou o atendimento.
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7.10 FICHA DE PROCEDIMENTO PARA FORNECIMENTO DE SANGUE

E um formulario onde o ISSEC autoriza o procedimento solicitado e funciona como instrumento de
cobranca dos servicos de hemoterapia prestados aos beneficiarios do ISSEC.

Campos a serem preenchidos:

1 - Nome do banco de sangue;
2 — Nome do hospital credenciado onde o paciente estd internado;
3 — Numero da Guia de Internagdo Hospitalar GIH;
4 — Nome do beneficiario;
5 — Numero do Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisério;
6 — Diagndstico da doencga;
7 — Tipo de Sangue do paciente;
8 — Quantidade de hemocomponente;
9 — Data, carimbo, assinatura do médico solicitante, assistente do doente;
10 — Campos destinados a autorizacdo do ISSEC — com data, carimbo e assinatura do Setor Competente
do ISSEC;
11 — Campos destinados ao fornecedor de sangue - nome, data em que foi realizada a transfusdo de
sangue. Carimbo da pessoa juridica e assinatura do representante legal igual ao que constam no
contrato de credenciamento.

Para efeito de cobranca:
e todos os campos deverdo estar preenchidos sem erro ou rasura,
e anexar a xérox da GIH,
e anexar xérox da prescricdo médica.
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7.11 PEDIDO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR — URGENCIA/ EMERGENCIA

Para encaminhamento aos hospitais/clinicas credenciadas de pacientes que necessitarem de
internamento em cardter de urgéncia.

Campos a serem preenchidos:

1 - Nome do paciente igual ao que consta no Cartdo Saude ISSEC ou cartao provisorio;
2 — Enderego do paciente;
3 — Dados clinicos que justifiqguem o pedido da hospitalizac¢do;
4 — Cédigo do procedimento da Tabela Saude ISSEC;
5 — Indicar o tipo de procedimento (clinico, cirurgico, obstétrico);
6 — Indicar o nome do hospital/clinica credenciada que foi feito o internamento;
7 — Data da solicitacdo médica;
8 — Carimbo e assinatura do médico requisitante da hospitalizacdo;
9 — Parecer do auditor do Issec;
10 — Data do parecer;
11 - Carimbo e assinatura da auditoria do ISSEC.

O pedido da internacdo devera chegar ao ISSEC até 72 horas/uteis e subseqliente ao do internamento
para liberagdo da GIH — GUIA DE INTERNAGCAO DE URGENCIA.
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7.12 GIH— GUIA DE INTERNAGCAO HOSPITALR URGENCIA

Esta Guia é gerada através do sistema informatizado para controle da assisténcia a saude.

Campos a serem preenchidos

1 — Parecer do auditor médico do ISSEC, datado, carimbado e assinado.
2 — Carimbo e assinatura do credenciado como consta no contrato de credenciamento.
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7.13 PROCEDIMENTO FISIOTERAPICO EM HOSPITAL

Formuldrio para ser usado por profissionais e entidades com atendimento de fisioterapia aos
beneficidrios internados na rede hospitalar credenciada.

Campos a serem preenchidos:

1 — Hospital onde foi feito o atendimento.

2 — Nome do beneficiario.

3 — Numero do Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisério.

4 — Discriminagao dos servigos.

5 — Cédigo do procedimento pela Tabela AMB/92.

6 — Quantidade de procedimentos.

7 — Quantidade de CH do procedimento.

8 e 10 — Data da realizac3o do tratamento (SESSOES).

9 e 11 — Assinatura do paciente ou responsavel confirmando o tratamento.
12 — Carimbo e assinatura do fisioterapeuta responsavel pelo servico.
13 — NUmero da Guia de Internacao Hospitalar GIH.

A solicitagdo do tratamento sera feita no formuldrio LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE devendo
ser carimbado e assinado pelo médico assistente do paciente e autorizado pela Auditoria do ISSEC.

O Beneficiario ndao devera assinar procedimento antes da realizagao.
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7.14 LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE

E um formuldrio onde o médico assistente do paciente solicita autorizacdo ao auditor médico do ISSEC
para:

Diarias de UTI, Exames Especializados, Vacina Anti-Rh, Prorrogacdo de Internamento, Mudanca de
Procedimento, Medicamentos que ndo constem no Brasindice, Alimentacdo Enteral e Parenteral, etc. a
serem realizados em pacientes internados.

Caso o procedimento seja realizado no préprio hospital/clinica a solicitacdo deverd estar com o visto do
auditor médico do ISSEC, carimbada, assinada e datada; caso contrario deverd ser encaminhado ao
ISSEC onde serd autorizado para o credenciado que realize.

Campos a serem preenchidos:

1 — O médico assistente do paciente marca com um X o quadro correspondente ao procedimento
solicitado;

2 — O médico assistente do paciente preenche: O nome do hospital/clinica cujo paciente esta internado,
nome do paciente, numero da GIH - Guia de Internacdo Hospitalar, nome do médico solicitante e
nimero do CRM - Conselho Regional de Medicina;

3 — 0 médico que solicitou o procedimento devera justifica-lo, colocar a data, assinar e carimbar;

4 — O auditor médico do ISSEC devera emitir o parecer autorizando ou ndo o procedimento solicitado,
colocar a data, carimbar e assinar.
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7.15 GUIA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA HOSPITALAR

Atendimento aos beneficiarios que procurarem o servico de urgéncia/emergéncia da Rede Credenciada,
portando apenas o Cartdo Saude ISSEC e Identidade (RG).

Campos a serem preenchidos:

1 - Nome do beneficiario;

2 — Numero do Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisério;

3 — Marcar com um (X) o quadro correspondente ao tipo de beneficidrio, se segurado, aposentado,
dependente ou pensionista;

4 — Endereco do beneficiario;

5 —Validade do Cartao Saude ISSEC ou cartdo provisoério;

6 — Bairro;
7 — ldade;
8 — Sexo;

9 — Nome do hospital que prestou o atendimento;
10 — O médico preencherd o motivo do atendimento;
11 — Descrigdo sumaria do exame fisico do paciente;
12 — Diagndstico provavel;
13 — Solicitacdo de exames, quando necessario;
14 — Medicac¢ao usada;
15 — Data, assinatura e carimbo do médico que atendeu ao paciente;
16 — Carimbo do credenciado;
17 — Discriminagao do servico executado;
18 — Cédigo do procedimento da Tabela Saude ISSEC;
19 — Quantidade de procedimento;
20 — Quantidade de CH para cada procedimento;
21 - Data em que foi feito o atendimento;
22 — Total do servico;
23 — Total do material e medicamento;
24 — Total geral cobrado pelo credenciado pela prestacao do servico.
25 — O beneficidrio ou responsavel assina justificando o atendimento;

Anexar para efeito de cobranca/pagamento:
o fatura relacionando material, medicamento, honorario, taxas e folha de gasto;
e GUIA DE AUTORIZACAO gerada no momento do atendimento, via web. Neste caso os campos 2,
4,5,6,7,8,9,16 e 21 da GUIA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA HOSPITALAR,
serao dispensados do preenchimento.
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7.16 SOLICITAGAO DE EXAMES ESPECIALIZADOS

E um formuldrio usado para solicitacio de exames especializados (tomografia, endoscopia,
laringoscopia, mamografia, radiologia contrastada, ecocardiograma, ultrassonografia, teste ergométrico
e holter, etc.) a serem realizados em pacientes internados na rede hospitalar credenciada.

O médico assistente do paciente deverad preencher todos os campos da SOLICITACAO DE EXAMES
ESPECIALIZADOS, sem erro ou rasura datar, carimbar e assinar.

Caso o exame seja realizado no préprio hospital/clinica a solicitacdo devera estar com o visto do auditor
médico do ISSEC, carimbada, assinada e datada, caso contrario devera ser encaminhada a sede do ISSEC
onde recebera autorizagdo para outro credenciado que realize.

Campos a serem preenchidos:

1 - Nome do beneficiario igual ao que consta no Cartao Saude ISSEC;
2 —Sexo;
3 —Idade;
4 — Numero do Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisério;
5 — Exame solicitado;
6 — Dados clinicos que justifiguem o exame;
7 — Patologias concomitantes/histéria de alergia;
8 — Exame fisico (sumario);
9 — Diagnostico provavel / resultados de outros exames;
10 — Data, carimbo e assinatura do médico solicitante;
11 — Auditor do ISSEC.
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7.17 REGISTRO DE CONSULTA ODONTOLOGICA

Este formuldrio é um documento de solicitacdo e deve ser usado por:

Credenciado (Pessoa Fisica ou Juridica) da Capital e Interior do Estado para solicitar a Consulta
Odontolégica e (Raio-X Inicial/Diagndstico, Aplicacdo de Flior, e Selante), conforme instrugdes
especifica.

Cada linha do formulario deve registrar e autorizar um procedimento especifico.

Campos a serem preenchidos completamente, legiveis e sem rasuras:

1 - Cédigo do Credenciado- recebido por ocasido da assinatura do Contrato, identifica-o junto ao ISSEC
vinculando-o aquela solicitacdo e respectiva Cobranga/Pagamento;
2 — Més/Ano- Periodo de atendimento que sera vinculado a um prazo para a Cobranca/Pagamento;
3 — Nome do Credenciado (Pessoa Fisica ou Juridica), conforme contrato;
4 — Numero de Ordem- sequéncia crescente ordenada pela data das autorizacGes realizadas neste
formulario;
5 — Numero do Cartao Saude do ISSEC ou Cartdo Provisério- identifica o Beneficiario
6 — Nome do Beneficiario- nome completo e igual ao Cartdo Saude ISSEC;
7 — Procedimento/Dente- nome ou abrevia¢do do procedimento e dente vinculado, quando necessario,
conforme instrucdo especifica.
No caso de Raio-X, além da notificagdo, a pelicula deve ser enviada para cobranga, anexo a este

formuldrio ou ter sua auséncia Justificada devidamente. Ver instrugées especificas neste Manual.

8 — Senha de Autorizacdo— grupo de 9 (nove) digitos composto por letras e nimeros fornecidos pelo
Taleatendimento, através do 3101-4903, para identificar cada linha de autorizacao;

9 — Data da Autorizacdo- do procedimento registrado naquela linha especifica;

10 — Assinatura do Beneficidrio ou Responsdavel — recolher sempre apds realizacdo do procedimento;

11 — Total Procedimentos- Quantidade total de autorizacGes registradas por folha de formulario;

12 - Credenciado- Complemento da identificacdo do mesmo com assinatura e carimbo igual ao contrato;
13 - Local/Data — Cidade e data da conclusdo dos servicos.

O credenciado deverd anexar ofs) formulario(s) REGISTRO DE CONSULTA ODONTOLOGICA
devidamente preenchido(s) e sem rasuras ao processo de cobranca junto ao ISSEC.
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7.18 FICHA ODONTOLOGICA - CAPITAL-

E o Documento de Solicitacdo de procedimentos odontoldgicos ndo autorizaveis pelo Teleatendimento
para credenciado da Capital (Pessoa Fisica ou Juridica).

O inico do tratamento ndo podera ser realizado antes da autorizacao.

Campos a serem preenchidos completamente, legiveis e sem rasuras:

1 — Cédigo do Credenciado- recebido por ocasido da assinatura do Contrato, identifica-o junto ao ISSEC,
vinculando-o aquela solicitacdo e respectivo cobranca/pagamento

2 — Nome do Benficidrio- nome completo e igual ao Cartao Saude ISSEC;

3 — Numero do Cartdo Saude do ISSEC ou Cartdo Provisorio- identifica o Beneficidrio

4 — Odontogramas de dentes permanentes e de dentes deciduos- deverao ser preenchidos identificando
as auséncias pre-existentes na(s) hemi-arcada(s) indicadas pelas necessidades priorizadas e solicitadas
neste formulario, notificando de acordo com a Legenda abaixo:

e Dente ausente: um (X) na identificacdo numérica do dente que ja se encontra ausente na
arcada dental, por ocasidao do exame;

e Exodontia: uma barra em diagonal (/) sobre a figura do dente que sera extraido;

e Restauragdo: contornar com nitidez as faces envolvidas;

e Tratamento endodontico: uma, duas ou trés pequenas linhas verticais, simulando o(s) condutos;

5 — Odontograma Radiografico: Identificar com um (X) neste odontograma especifico o dente central da
area de interesse que sera radiografada e estd sendo descrito no campo 06. Justificar tecnicamente essa
necesidade no campo 10;

6 — Procedimentos- solicitar o limite maximo de 05 (cinco) procedimentos/més, conforme instrucGes
especificas, item 5.6.3 deste Manual. Lambrar que procedimento(s) autorizado(s) pelo Teleatendimento
no mesmo més/ano e notificados no REGISTRO DE CONSULTA ODOTOLOGICA também compdem este
limite;

7 — Dente a ser tratado com o procedimento solicitado na linha, utilizando a identificacdo numérica
adotada e coincidente com o notificado no(s) Odontograma(s) de dentes permanentes ou deciduos ou
radiografico;

8 — Face(s) do dente a ser restaurado de acordo com o odontograma especifico e usando as iniciais (M,
D, O, 1,V, P) conforme instrucdo no item 5.6.2 deste Manual;

9 — Arcada- Preencher quando o procedimento a ser realizado necessitar da indicacdo, conforme
normas especificas, item 5.6.3 deste Manual;

10 - Justificativa: Campo para eventuais justificativas ou explicagcdes, como por exemplo: solicitagcdo de
cancelamento da guia, justificativa de alteracdo de procedimento, cancelamento de procedimento nao
realizado;

11 — Data da solicitacdo do tratamento;

12 - Carimbo e Assinatura em original do Credenciado- igual ao que consta no Contrato de
Credenciamento. Quando o credenciado for Pessoa Juridica, identificar também o Odontdlogo que
realizou a Consulta/Procedimentos para facilitar eventual comunicacdo da Auditoria sobre duvidas
quanto ao tratamento.

13- Auditoria do ISSEC- Reservado ao parecer da auditoria.
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- A FICHA ODONTOLOGICA-CAPITAL sera devolvida sem autorizar, através do beneficidrio, se estiver
incompleta, ilegivel ou rasurada, invibializando a colocacdo dos procedimentos no sistema por

maximizar riscos de equivocos de autorizagdo e/ou glosas de pagamento.

- Enviar a sede do ISSEC, esta Guia devidamente preenchida anexa a GUIA DE ATENDIMENTO -
ODONTOLOGIA com a autoriza¢do dos procedimentos, no Processo de Cobranga/Pagamento.
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7.19 GUIA DE ATENDIMENTO — ODONTOLOGIA

E uma guia gerada pelo sistema informatizado para controle da assisténcia a saude.

E o Documento de Autorizacdo dos procedimentos solicitados por credenciado da Capital e anexo a
FICHA ODONTOLOGICA — CAPITAL auditada, funcionard como instrumento de cobranca dos servicos
contratados, solicitados, autorizados e executados.

Campos a serem preenchidos:

1— DATA- preencher somente na data de conclusédo do procedimento especificado naquela linha.
2—ASSINATURA DO BENEFICIARIO OU RESPONSAVEL- preencher somente na data de conclusdo do
procedimento especificado nesta linha. O preenchimento deste campo autoriza o pagamento do
procedimento realizado correspondente. Cobranca sem realizacdo pode prejudicar o beneficiario e
sujeitar o credenciado a processo administrativo e penalidades previstas no Termo de Credenciamento.
3—CARIMBO E ASSINATURA DO CREDENCIADO- Preenchimento obrigatorio por ocasidao do envio no
Processo de Cobranca. A assinatura deve ser igual ao que consta no Contrato de Credenciamento.

NO BLOCO QUE IDENTIFICA O CREDENCIADO OBSERVAR:
e CPF/CGC DO CREDENCIADO E NOME DO CREDENCIADO: Identificam o solicitante dos
procedimentos;
e NOME DO SOLICITANTE e CPF DO SOLICITANTE: Identificam o solicitante da ultima Consulta

Odontoldgica;

v" Quando o solicitante dos Procedimentos for o mesmo solicitante da Consulta, seu nome
constara na primeira e terceira linhas do primeiro bloco de informacdes da GUIA DE
ATENDIMENTO - ODONTOLOGIA.

v" Quando o Solicitante dos Procedimentos for diferente do Solicitante da Consulta, seu nome
constara apenas na primeira linha do primeiro bloco de informagdes da GUIA DE
ATENDIMENTO - ODONTOLOGIA.

CANCELAMENTO DE PROCEDIMENTO NAO COBRAVEL- em virtude de n3o realizado ou n3o concluido,
por ocasido do envio para a cobranca de uma Guia parcialmente concluida, deve ser feito sem rasura da
seguinte forma:

e Deixando sem preenchimento os campos referentes 8 DATA e ASSINATURA DO BENEFICIARIO OU
RESPONSAVEL;

e (Caso os dois campos acima citados ja tenham sido equivocadamente preenchidos, toda a linha
correspondente deve ser anulada com um traco central horizontal e uma justificativa acrescentada
ao campo Observacao da Guia.

O procedimento cancelado em uma Guia cobrada sé poderd ser novamente autorizado apds o

processamento da cobranca da referida Guia e posterior liberacdo no Sistema informatizado para

controle da assisténcia a saude.

MOTIVOS DE GLOSA:
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- GLOSA POR PROCEDIMENTO: quando apresentar rasura ou preenchimento incorreto de algum campo
referente ao procedimento e/ou quando for para cobranca sem o(s) Raio-X exigido(s) em alguns
procedimentos ou estes ndo atenderem as normas (item 6.5.2 e 6.5.3).

- GLOSA DA GUIA INTEIRA: quando a cobranga estiver fora de prazo e/ou ocorrer auséncia de carimbo
e/ou assinatura do credenciado neste documento.
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7.20 GUIA DE SERVCO Il - INTERIOR

Utilizar esta guia para os seguintes tratamentos: FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA e PSICOLOGIA,
gerados a partir de uma consulta médica eletiva.

Campos a serem preenchidos pelo médico no ato da Consulta Eletiva:

1 - Marcar com um X o tratamento a ser realizado;

2 — Nome do beneficiario;

3 — Numero do Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisério;

4 — Solicitacao do tratamento;

5 — Quantidade de sessdes solicitadas;

6 — Justificativa clinica da solicitacdo do tratamento;

7 — Senha (cédigo) de autorizacdo da consulta médica que gerou a solicitacdo do tratamento;

8 — Data da solicitacao, carimbo e assinatura do médico;

9 — Servico a ser executado. Cddigo de Tratamento - gerado pelo sistema informatizado para controle
da assisténcia a saude;

10 — Cddigo da Tabela Saude ISSEC (quando existir);

11 — Valor total da guia;

12 — Cddigo da Autorizacdo. Quando o beneficidrio chegar com a solicitacdo para realizacdo do
tratamento gerado de uma consulta médica no consultdrio ou entidade credenciada, este deverd
solicitar através do teleatendimento o cédigo de autoriza¢ao para cada atendimento, que colocara
no local indicado sem erros e rasuras para realizar o atendimento. Caso haja rasura invalide a linha
e use a seguinte;

13 - Data da autorizagdo — colocar a data em que recebeu a autorizacdo para cada sessdo/atendimento;

14 — Assinatura do beneficiario ou responsavel no dia da realiza¢cdo de cada sessdo;

15 — Carimbo e assinatura do credenciado iguais as que constam no contrato de credenciamento.

- O profissional ou entidade credenciada devera preencher a GUIA DE SERVICO Il do item 01 até 08,
campos reservados ao médico requisitante e o beneficidrio se dirige a(o) CREDENCIADO(A) de sua
escolha, dentre os credenciados pelo ISSEC, para a realizagdo do tratamento,

- O Profissional ou entidade credenciada para a realizagcdo do tratamento deverd preencher do item 09
ao item 15 — SERVICO EXECUTADO, para efeito de cobranga/pagamento junto ao ISSEC.
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7.21 GUIA DE INTERNAMENTO HOSPITALAR —GIH INTERIOR

Esta guia sera usada para o procedimento de assisténcia ao parto para entidades credenciadas com
este fim.

O procedimento PARTO é pago através de pacote ao hospital(entidade) credenciada de acordo com o
contrato firmado.

Como preencher os campos:

1 - Nome do Beneficiario.

2 — NUumero do Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisério.

3 — Dados clinicos que justifiquem o internamento.

4 — Marcar com um “X” — se Parto normal ou parto cesareo.

5 — Campo reservado ao médico requisitante — data da solicitacdo médica, carimbo e assinatura do
profissional.

6 — Carimbo e assinatura do credenciado — carimbo do hospital(entidade) credenciada com carimbo e
assinatura do responsavel legal igual ao que consta do contrato de credenciamento.

7 — Reservado a autorizagdo - o credenciado solicitara através do teleatendimento e recebera um
cédigo de autorizacdo que serd colocado no local indicado sem erros ou rasuras.

8 — Data da autoriza¢do — colocar a data em que recebeu a autorizacao.

O Credenciado devera anexar a(s) guia(s) de assisténcia ao parto devidamente preenchida(s) e a xerox
do boletim da sala de parto (normal ou cirurgico), ao processo de cobranca junto ao ISSEC.
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7.22 FICHA ODONTOLOGICA - INTERIOR

O inicio do tratamento ndo podera ser realizado antes da Autorizacdo dos Procedimentos.

E o Documento de Solicitacdo e Autorizacdo de procedimentos odontolégicos para credenciado do
Interior do Estado (Pessoa Fisica ou Juridica). Enviar este documento ao ISSEC, anexo ao Processo de
Cobranga/Pagamento.

Campos a serem preenchidos completamente, legiveis e sem rasuras:

1 — Cédigo do Credenciado- recebido por ocasido da assinatura do Contrato, identifica-o junto ao ISSEC,
vinculando-o aquela solicitacdo e respectivo cobranga/pagamento

2 — Nome do Beneficidrio- nome completo e igual ao Cartao Saude ISSEC;

3 — NUumero do Cartao Saude do ISSEC ou Cartdo Provisério- identifica o Beneficiario

4 — Odontogramas de dentes permanentes e de dentes deciduos- deverao ser preenchidos identificando
as auséncias pre-existentes na(s) hemi-arcada(s) indicadas pelas necessidades priorizadas e solicitadas
neste formulario, notificando de acordo com a Legenda abaixo:

e Dente ausente: um (X) na identificacdo numérica do dente que ja se encontra ausente na
arcada dental, por ocasidao do exame;

e Exodontia: uma barra em diagonal (/) sobre a figura do dente que sera extraido;

e Restauragdo: contornar com nitidez as faces envolvidas;

e Tratamento endodontico: uma, duas ou trés pequenas linhas verticais, simulando o(s) condutos;

5 — Odontograma Radiografico: Identificar com um (X) neste odontograma especifico o dente central da
area de interesse que serd radiografada e estd sendo descrito no campo 06. Justificar tecnicamente essa
necesidade no campo 10;

6 — Procedimentos- solicitar o limite maximo de 05 (cinco) procedimentos/més, conforme instrucGes
especificas, item 5.6.3 deste Manual. Lembrar que procedimento(s) autorizado(s) pelo Teleatendimento
no mesmo més/ano e notificados no REGISTRO DE CONSULTA ODONTOLOGICA também compdem este
limite;

7 — Dente a ser tratado com o procedimento solicitado na linha, utilizando a identificacdo numérica
adotada e coincidente com o notificado no(s) Odontograma(s) de dentes permanentes ou deciduos ou
radiografico;

8 — Face(s) do dente a ser restaurado de acordo com o odontograma especifico e usando as iniciais (M,
D, O, 1,V, P) conforme instrucdo no item 5.6.2 deste Manual;

10 — Data- Preencher somente na data de conclusdo do procedimento especificado naquela linha;

11- Assinatura do Beneficidario ou Responsavel- preencher somente na data de conclusdo do
procedimento especificado nesta linha. O preenchimento deste campo autoriza o pagamento do
procedimento realizado correspondente. Cobranca sem realizacdo pode prejudicar o beneficiario e
sujeitar o credenciado a processo administrativo e penalidades previstas no Termo de Credenciamento;
12 - Observacdo/Justificativa Odontolégica: Campo para eventuais justificativas ou explicacdes, como
por exemplo: solicitacdo de cancelamento da guia, justificativa de alteracdo de procedimento,
cancelamento de procedimento n3o realizado;

13- Carimbo e Assinatura em original do Credenciado- igual ao que consta no Contrato de

Credenciamento.
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14— Senha de Autorizacdo- Grupo de 9 (nove) digitos composto por letras e numeros fornecidos pelo
Taleatendimento, através do 3101-4903, autoriza como uma unidade todos os procedimentos
solicitados neste documento;

15— Data da Autorizacdo- Informa o inicio do prazo de validade do documento para efeito de
Cobranca/Pagamento que sera sempre de 30 (trinta) dias corridos a partir desta data. Por ocasido do
término da condicdo de dependéncia legal do beneficiario a data de vencimento do documento sera
igual ao vencimento do Cartdo Saude ISSEC ou de acordo com normas especificas (item 5.6.2).

CANCELAMENTO DE PROCEDIMENTO NAO COBRAVEL- em virtude de n3o realizado ou n3o concluido,
por ocasido do envio para a cobranca de uma Guia parcialmente concluida, deve ser feito sem rasura da
seguinte forma:

e Deixando sem preenchimento os campos referentes a DATA e ASSINATURA DO BENEFICIARIO OU
RESPONSAVEL;

e (Caso os dois campos acima citados ja tenham sido equivocadamente preenchidos, toda a linha
correspondente deve ser anulada com um traco central horizontal e uma justificativa acrescentada
ao campo Observacdo da Guia.

O procedimento cancelado em uma Guia cobrada sé poderd ser novamente autorizado apds o

processamento da cobranca da referida Guia e posterior liberacdo no Sistema informatizado para
controle da assisténcia a saude.

MOTIVOS DE GLOSA:

- GLOSA POR PROCEDIMENTO: quando apresentar rasura ou preenchimento incorreto de algum campo
referente ao procedimento e/ou quando for para cobranca sem o(s) Raio-X exigido(s) em alguns
procedimentos ou estes ndo atenderem as normas (item 6.5.2 e 6.5.3).

- GLOSA DA GUIA INTEIRA: quando a cobranga estiver fora de prazo e/ou ocorrer auséncia de carimbo
e/ou assinatura do credenciado neste documento
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7.23 PEDIDO PARA TRATAMENTO EM SAUDE MENTAL

Autorizagao e gera o plano de tratamento para beneficidrios com transtorno em sadde mental.

Campos a serem preenchidos:

1 - Nome do beneficiario.

2 — Numero do Cartdo Saude ISSEC ou cartdo provisério.

3 —Idade.

4 — Diagndstico provavel.

5 — Marcara com um (X) o quadro correspondente ao tipo de tratamento que devera ser realizado.
6 — Informar o cddigo da consulta.

7 — Informar a senha eletronica constante na Guia de Internamento Psiquiatrico.

8 — Data da solicitacao do procedimento.

9 — Carimbo e assinatura do médico solicitante.
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7.24 AUTORIZAGAO DE TRATAMENTO - SAUDE MENTAL

E uma guia gerada pelo sistema informatizado para controle da assisténcia a satde.

Funciona como instrumento de cobranga dos servigos executados na Capital.

Campos a serem preenchidos:

1 - Cddigo de autorizagao fornecido pelo teleatendimento do ISSEC;

2 — Data da realiza¢do do procedimento;

3 — Assinatura do beneficidrio ou responsavel certificando o atendimento;

4 — Carimbo e assinatura do credenciado como consta no contrato de credenciamento.
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7.25 GUIA DE SAUDE MENTAL

E uma guia gerada pelo sistema informatizado para controle da assisténcia a satde.

Funciona como instrumento de cobranga dos servigos executados na Capital

Campos a serem preenchidos:

1 — Parecer da auditoria do ISSEC, datado, carimbado e assinado.
2 — Carimbo e assinatura do credenciado como consta no contrato de credenciamento.
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7.26 GUIA - AUTORIZAGAO DE TRATAMENTO - ASSISTENCIA AO EXCEPCIONAL

E uma guia gerada pelo sistema informatizado para controle da assisténcia a satde.
Funciona como instrumento de cobranga dos servigos executados na Capital.
Campos a serem preenchidos:

1 — Assinatura do beneficiario ou responsdvel confirmando

2 — Autorizacao do setor competente do ISSEC;
3 — Carimbo e assinatura do credenciado. Esta, igual ao que consta no contrato de credenciamento.

MANUAL DO CREDENCIADO - EDICAO — 2013.1 92

Instituto de Satide dos Servidores do Estado do Ceara — ISSEC ® Rua Senador Pompeu, 685 — Centro

CEP: 60.025-000 » Fortaleza-CE ¢ Fone: (85) 3101-4803 « www.issec.ce.gov.br




o
[ €)

R
(einleuISsy 2 oQuLeD) OavIodNIaIHD

23SS100 OVIVZIMOLNY

SINTN SISSY 30 NOSaNYM|  ZAJRZILLD 2] 8

YIS YO YHOOH visuva ovor] THaroILLo Sl

NEHEY YONYEIN NOSE3223r]  rQAdDFLLD FL

OHTYAYYD OONZEN0T YHNNuE 138v21| WLAZNGLLO £l

ZNHD OLOA ONMNYd Hoo1|  48SDd4Z1L0 cl

Od3dENSId YLUNDSIN 20 vNYI|  1%dWLZLL0 38

ZPWOL Y1SO0 waI3AN0 32T34]  JHArsaLLo oL

073N 3a ornvewy 33M3| QLFEMOLLD G

YONYIOH S3vH VoY 53090 oNned|  asys0oL L0 8

OHId QNSO weITHE3d §vS30 OINCLNY|  1XdINrSEL0 !

YATS ¥ WeEHy34 HOSSIEany|  ENTOrdLL0 9

YOI YIMYES 30 11N I=any] WLAHDO9E LD 5

w5538 WYY 00 vInwd wNw|  1L9LTELLD ¥

OHNREYIN 3avHaNY INMoEYD wNY|  Q/F80ALL0 £

P LHnN0oN3 L1 YeuIZEE ZRLYZE WNY|  ST1O04LEL0 £

L I ) SYHISNDTI YHOOH wNvieaY| THEr Ly 110 }
|aaesucdsay no ouedausg op BINIEUISSY oueldiauag op 3WoN il | R

b : ap eyuas N
LO0Z/B0/LE & LOOZ/B0/LO Sl
YOL1 vSOg4dvd INd W2INITD - 000000

ST P OIS OP OLTRTR
VAVET) 00 OAVIS]]
O ONUITAOL)

.

SIVNOIDd3DX3 SOV VIDNILSISSY
OLINIWVLVHL 30 O¥IVZIMOLNY
YHY3D 00 0av1s3 00 STHOAIAMIS SO 3ANVs 30 OLNLILSNI - 238S]

OOVIINIAIHD 091002

J9ss] ¥

93

MANUAL DO CREDENCIADO - EDICAO —2013.1
Instituto de Satide dos Servidores do Estado do Ceara — ISSEC ® Rua Senador Pompeu, 685 — Centro
CEP: 60.025-000 e Fortaleza-CE e Fone: (85) 3101-4803 « www.issec.ce.gov.br




7.27 NUTRICAO ENTERAL E NUTRIGAO PARENTERAL OU HEMODIALISE E DIALISE PERITONEAL

Procedimento que deve receber autorizagao prévia do ISSEC.

Campos a serem preenchidos:

1- Datas do dia em que foram realizados os atendimentos, obedecendo ao prazo de validade da guia;
2—- Assinatura do beneficidrio ou responsavel confirmando a execuc¢do do(s) procedimento(s);
3- Carimbo e assinatura do credenciado. Esta, igual ao que consta no contrato de credenciamento.
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