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INTRODUÇÃO A 3ª EDIÇÃO 
Em 1992, a Associação de Medicina de Grupo do Estado de São Paulo - ABRAMGE-SP e a Associação dos Hospitais do Estado de São Paulo - AHESP, iniciaram um estudo pioneiro de padronização e codificação de procedimentos e serviços hospitalares. Procurava-se com isso, sanar as dificuldades administrativas decorrentes da grande diversidade de guias, impressos de encaminhamento, atendimento a beneficiários e de apresentação de contas. facilitando a adoção de sistema padrão de transmissão eletrônica de dados. 

Foram convidados a participar desse estudo empresas de Seguro-Saúde, Hospitais, Laboratórios, Empresas com Autogestão e de Medicina de Grupo. Colaboraram nessa comissão: médicos, administradores, técnicos em organização e métodos e de informática. 

Em 1994, após 2 anos de trabalho em reuniões mensais da comissão, foi publicada a 1 a edição da "Padronização de Sistemas de Informação na Área da Saúde". O impacto da divulgação desse estudo gerou muitas sugestões que foram avaliadas pela comissão e várias aproveitadas numa 2a edição publicada em 1995. A comissão recebeu inúmeros convites para apresentação desse trabalho em vários Estados do Brasil. Em 1996 as entidades de representação nacional de compradores e prestadores de serviços hospitalares consideraram de grande relevância a adoção desse sistema de padronização a nível nacional. A comissão passou de estadual, representando o Estado de São Paulo, a nacional com representantes das seguintes entidades: 

- Associação Brasileira de Medicina de Grupo - ABRAMGE 

- Federação Brasileira de Hospitais - FBH 

- Associação Bras. dos Serv. Assistenciais de Saúde Próprios de Empresas - ABRASPE 

- Comitê de Integração de Entidades Fechadas de Assistência a Saúde - CIEFAS 

- Federação Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalização - FENASEG 

- Confederação das Misericórdias do Brasil - CMB 

Esta nova comissão, assumiu a responsabilidade de rever a edição anterior e incluir a conceituação dos procedimentos e serviços hospitalares. Após 1 ano de estudo, estamos apresentando o resultado desse trabalho que, esperamos, possa facilitar o entendimento entre todas as partes envolvidas. 

Salientamos que esse trabalho não visa quantificar ou valorizar os procedimentos, mas somente padronizar conceitos, códigos e nomenclatura dos mesmos.

A comissão encontra-se permanentemente formada e aberta a participação, sugestão, bem como disposto a sanear dúvidas na implantação. Para isso, coloca-se à disposição dos interessados nos endereços abaixo: 

Associação de Medicina de Grupo do Estado de São Paulo - ABRAMGE-SP 

Av. Paulista, 171 - 11º Andar 

Fone: (011) 289-7511 - Fax: (011) 289-6071 

CEP 01311- 000 - São Paulo - SP 

Associação dos Hospitais do Estado de São Paulo - AHESP 

Av. Ipiranga, 919 - 112 Andar - Conj.1111 

Fone: (011) 221-2044 - Fax: (011) 222-5187 

CEP 01039-000 - São Paulo - SP 

Federação Brasileira de Hospitais - FBH - Departamento de Convênios 

Av. Ipiranga, 919 - 11º Andar - Conj.1113 

Fone/Fax: (011) 222-4958 

CEP 01039-000 - São Paulo - SP 

A COMISSÃO
PADRONIZAÇÃO DE SISTEMAS 

DE INFORMAÇÃO NA ÁREA DA SAÚDE  
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 Padronização da Identificação 

do Beneficiário 

INTRODUÇÃO  

Este grupo discutiu durante algum tempo a reformulação e padronização dos dados de identificação dos beneficiários, bem como a padronização e melhoria das carteiras de  identificação dos mesmos. 

As conclusões foram a necessidade de criação de códigos nacionais e únicos para identificação das Empresas de Medicina e código complementar para a identificação de cada Plano de Saúde das mesmas. Há, também, a necessidade de criação de  códigos de tamanho padrão para o beneficiário e seus dependentes, além da padronização das informações restantes como nomes, datas e observações  

I - Definição de uma tabela de Empresas de Medicina através de trabalho conjunto  com a ABRAMGE e demais entidades representativas dos diferentes sistemas de medicina supletiva. 

	CÓDIGO DA EMPRESA
	NOME DA EMPRESA



	
                                    99999


	(RAZÃO SOCIAL DA EMPRESA)






1 - MEDICINA DE GRUPO





2 - AUTO GESTÃO





3 - SEGURO SAÚDE





4 - COOPERATIVAS





5 - ADMINISTRAÇÃO

Os quatro dígitos restantes, representando o código da Empresa de Medicina, serão 

definidos pela Comissão de Padronização de comum acordo com as entidades 

representativas dos diferentes sistemas de medicina supletiva. 

Exemplos

	Cód. Empresa
	Nome da Empresa



	10001

10002

20003

10004

30005

40006


	Convênio A

Convênio B

Empresa A

Convênio C

Seguros A

Cooperativa A




II - Definição de um código por tipo de Plano de Saúde de cada Empresa de Medicina, 

facilitando a identificação do plano e demais direitos e garantias do mesmo: 

	CÓDIGO DO PLANO
	NOME DO PLANO



	999


	(IDENTIFICAÇÃO DO PLANO)


Este código será definido pela própria Empresa e informado à Comissão de Padronização para divulgação aos interessados. 

Exemplos 

	Cód. Empresa
	Nome da Empresa
	Cód. Plano
	Nome do Plano



	10001
	CONVÊNIO A
	001

002

003

004

......

......
	MASTER

EXECUTIVO

PLUS

MASTERZINHO

.........

.........




III - Definição de um código para cada Beneficiário. seja ele titular ou dependente do Plano de Saúde:

	CÓDIGO DA EMPRESA
	NOME DA EMPRESA



	
                   99999999999999.99-9


	(RAZÃO SOCIAL DA EMPRESA)







DÍGITO VERIFICADOR 1 - MÓDULO11


                                                                                            (fatores 2 a 9)

                                                                                              CÓDIGO DO DEPENDENTE







00 - TITULAR







01 - DEPENDENTE 1







02 - DEPENDENTE 2







03 - DEPENDENTE 3

Exemplos 

	CÓDIGO BENEFICIÁRIO
	  NOME BENEFICIÁRIO



	01180000001030.00-3

01180000001030.01-1

01180000001030.02-0

01180000001030.03-8


	   JOÃO CARLOS DE AZEVEDO MARINS

   MARIA DE LURDES OLIVEIRA MARINS

   JOÃO CARLOS DE AZEVEDO MARINS JÚNIOR

   PEDRO PAULO OLIVEIRA MARINS


No código do Beneficiário, a Empresa de Medicina pode utilizar os primeiros 14 dígitos para qualquer informação sua que identifique o Beneficiário como, por exemplo, colocar nas primeiras quatro posições o código da Empresa do Beneficiário (no exemplo acima 0118) + o código do Cartão de Ponto do Beneficiário na sua Empresa (no exemplo 1030). Esta seria apenas uma forma de utilização desta informação, mas lembramos que- estes 14 dígitos podem ser utilizados livremente pelas Empresas de Medicina com o correto cálculo do Dígito Check 1 através do Módulo 11 (fatores 2 a 9) e do Dígito Check 2, abrangendo todo o código de identificação, através do Módulo 11 (fatores 2 a 9).  

IV - Definição de um tamanho máximo de campo para informação dos nomes dos Beneficiários, sejam eles Titulares ou Dependentes: 

Formato:XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX (40 posições)

Exemplos: 
JOÃO CARLOS DE AZEVEDO MARINS 



MARIA DE LURDES OLIVEIRA MARINS 



JOÃO CARLOS DE AZEVEDO MARINS JÚNIOR 



PEDRO PAULO OLIVEIRA MARINS

V - Definição de um campo denominado DATA LIMITE para fazer referência à data limite da validade determinada em contrato com a Empresa de Medicina para cada um dos Benefíciários (Titulares e Dependentes). Esta data deve ser expressa em DIA/MÊS/ANO limite. Se DATA LIMITE for inexistente para algumas Empresas, este campo ficaria em BRANCO.

Formato: 99/99/99 

Exemplos:

	CÓDIGO IDENTIFICAÇÃO
	  NOME BENEFICIÁRIO


	DT LIMITE

	1000100101180000001030.00-35

1000100101180000001030.01-16

1000100101180000001030.02-05

1000100101180000001030.03-87


	   JOÃO CARLOS DE AZEVEDO MARINS

   MARIA DE LURDES OLIVEIRA MARINS

   JOÃO CARLOS DE AZEVEDO MARINS JÚNIOR

   PEDRO PAULO OLIVEIRA MARINS
	......./....../......

....../....../......

01/04/98

10/04/98


V I - Quanto à automatização da identificação, foi feito um estudo para a definição de um padrão onde se conclui pela utilização do código de barras padrão “I 25 “, “INTERCALADO 2 DE 5 “ com 32 dígitos, com a seguinte formação:

- posição 1 a 5: Código da Empresa de Medicina -

- posição 6 a 8: Código do Plano

- posição 9 a 22: Código Base do Beneficiário 

- posição 23 a 24: Código de Dependente 

- posição 25 : Digito Check 1 

- posição 26 : Digito Check 2 

- posição 27 a 32: Data limite ou validade (DD/MM/M)

 Nota: 
 Digito check1 - validará as posições 9 a 24


 Dígito check 2 - validará as posições 9 a 25 

Vll - Quanto à identificação do beneficiário através da Carteira de Identificação  fornecida pela Empresa de Medicina, levantamos a necessidade de criação de um campo denominado OBSERVAÇÃO, para uso geral, contendo qualquer tipo de informação que a Empresa acredite ser IMPORTANTE DESTACAR NA PRÓPRIA CARTEIRA. 

Formato: em aberto  

Exemplo: 

OBS.: 
** CARÊNCIAS: 999 999 999 999 999 ***  


* NÃO COBRE DESPESAS ODONTOLÓGICAS *** 

A comissão propõe a criação de um novo lay-out de carteira individual de identificação de beneficiários, contendo os seguintes dados: 

- Espaço reservado ao marketing da empresa. 

- Código da Empresa - Código do Plano de Saúde 

- Código do Beneficiário - Data Limite - Nome do Beneficiário 

- Código de Barras contendo: Cód. Empresas + Cód. Plano + Cód. Beneficiário, dígitos     check 1 e 2 e data limite ou validade 

- Observação 




Nota: Na carteira de identificação que contenha todo o grupo familiar, no código de barra, os dois dígitos do dependente serão preenchidos com 99, exigindo a 

informação do código. 
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 Padronização do Formulário Autorização  de Atendimento e Conta de Serviços 

Médico-Hospitalares". 

Objetivo

Apresentar os formulários 'Autorização de Atendimento e Conta de Serviços Médico-Hospitalares. 

Finalidade dos Formulários  

1. Autorização para atendimento de procedimentos e serviços que, de acordo com o convênio e plano de saúde do paciente, requeira autorização prévia da tomadora do serviço. 

2. Registro do atendimento, serviços e procedimentos realizados em PS/ambulatório/ consultório e durante a permanência e alta, quando se tratar de paciente internado. 

Nota: 

1. O prestador de serviço que dispuser de recursos de processamento computadorizado de dados poderá apresentar a cobrança da conta em formulário impresso pelo próprio computador, desde que observado o mesmo formato e disposição dos dados constantes do formulário apresentado. A guia, contendo as assinaturas do paciente ou responsável e do prestador, deverá ser anexada à conta gerada pelo computador.

2. O formulário apresentado, bem como seu similar impresso por computador, poderá ser substituído ou complementado por arquivo magnético em fita ou disquete, cujo layout e especificações são apresentadas em anexo. 

3. O Formato oficial dos referidos formulários deve ser no padrão A-4 .

Preenchimento de Formulário  
CAMPO



INSTRUÇÃO  

01 - Livre  


- Espaço reservado para marketing da Empresa. 

02 - Convênio  


- Nome da empresa de medicina conveniada  

03 - Cód. Convênio


- Campo composto de cinco caracteres sendo que  
 




   
   o primeiro representa o tipo de empresa e os 





   quatro restantes identificam o código da empresa 

 


   conveniada, o qual será definido, 





   seqüencialmente, conforme segue: 





   nXXXX sendo:





   n = 1- 
Medicina de Grupo





         2 - Auto Gestão 





         3 - Seguro Saúde 





         4 - Cooperativas





         5 - Administração




         XXXX = Ordem sequencial.Poderá ser utilizado 


                     
         o próprio código da Empresa de Medicina 





        de Grupo em sua entidade representativa. 


                                         p.ex.: Cód.SUSEP(Seguradora) 



     

                  Cód.CONAMGE(Medicina de Grupo)  

04 - N. Documento


- Este campo absorverá o número da conta, quando 



   emitido pelo prestador ou o número da conta/ 





   autorização de atendimento, quando preenchido 





   pelo convênio, no fornecimento de autorização de





   atendimento. Este número será composto por oito 





   dígitos, série única, não podendo ser reutilizado em 





   período inferior a dois anos. No caso de série de





   numeração anual, os dois últimos dígitos indicarão 





   o ano. 





   OBS: Fica reservada a faixa de 90.000.000 a 






   99.999.999 para uso dos convanios, para emissão 





   de autorização de atendimento. 

05 - Prestador


- Registrará o nome do prestador que realizou os 




  serviços/procedimentos . 

06 - Cód. Prestador


- Será preenchido com o código de identificação do 




  prestador junto ao convênio. 

07 - Nome Paciente


- Registrará o nome do paciente que estiver 




  recebendo o serviço (titular ou dependente), 





  podendo este campo ser preenchido tanto pelo 





  prestador quanto pela empresa com a qual o 





  mesmo tem contrato, dependendo de quem seja





  o emitente do formulário.

08- Cód. Plano


-Será preenchido tanto pelo prestador quanto pelo 




  convênio com o código do plano de saúde ao qual





  o paciente está cinvulado e que identificará as





  coberturas, exclusões e demais caracaterísticas





  a serem observadas no decorrer do atendimento





  e/ou permanência.

09 - Identificação


- Código de identificação do paciente que estiver





   recebendo o serviço (tu\itular ou dependente).

10 - Dados Titular


- Deverá ser preenchido com o endereço do paciente





  ou nome/endereço do titular, quando o paciente não





  for o titular do plano.

11 - Validade C.I.


- Validade do Cartão de Identificação a ser





   preenchida pelo prestador, quando do atendimento.

12 - Autorização Prev.

- Este campo será preenchido pelo convênio, quando





  do fornecimento de autorização de atendimento,





  constando o nome, código (conforme tabela





  contratada) e quantidade do serviço ou 





  procedimento autorizado.

13 - Validade Guia


- Será preenchido pela empresa do plano de saúde





  com a data limite de validade da guia, para que o





  paciente, devidamente identificado, possa obter os





  serviços liberados pela autorização de atendimento,





  dentro da validade do Cartão de Identificação.

14 - Local Emissão


- Identificação do local onde a autorização de





  atendimento foi emitida (nome e código da 





  unidade).

15 - Assinatura


- Assinatura do responsável pela liberação da





  autorização de atendimento ou ainda a senha





  concedida por telefone. Nesta situação, os campos





  de 12 a 16 serão preenchidos pelo solicitante da





  senha aos convênios que adotam esta sistemática.

16 - Data Autoriz.


- Data em que a autorização de atendimento foi





  emitida.

17 - Atendimento


- Este campo está subdividido em três blocos de





  informações, sendo o local/acomodação





  preenchidos pelos convênios, quando do





  fornecimento de autorização de atendimento ou





  pelos prestadores quando atendimento direto.

18 - Dia



- Este campo deverá ser preenchido pelo prestador 





  com o dia, mês e ano em que o paciente foi





  internado, obteve alta ou foi atendido no





  ambulatório.

19 - Hora



- O prestador deverá registrar a hora em que cada 





  um dos fatos mencionados no item 18 ocorreu.

20 - Prontuário


- Será registrado pelo prestador, o número do





  prontuário do paciente, quando internação.

21 - Período Cobrança

- Será preenchido pelo prestador, sempre que a 





  conta de serviços médico/hospitalares for





  apresentada parcialmente (alta administrativa).

22 - Tipo Atendimento

- Este campo será preenchido pelo prestador e está

        C.I.D.


  subdividido em seis informações, sendo as cinco





  primeiras indicativas do tipo de atendimento a que o 





  paciente foi submetido (colocar “X” no campo





  específico) e na sexta deverá ser registrado o CID.

23 - Doc. Identidade


- Deverá ser registrado o tipo de número do





  documento de identidade do paciente ou





  responsável.

24 - Assinatura


- Assinatura do paciente ou responsável.

25 - Prestador


- Assinatura, sobre carimbo do prestador ou seu





  representante.

26 - Nome Serv.Principal

- Este campo deverá ser preenchido com o nome





  do procedimento/cirurgia principal ou com o nome





  da clínica especializada, quando internação clínica.

27 - Cód. Serv.Principal

- A ser preenchido com o código do procedimento/





  cirurgia principal ou com o Cód. Principal da clínica





  especializada quando internação clínica (v. tab.





  “AMB”1990 - pág. 24).

28 - Médico Resp.


- Deverá ser preenchido com o nome do médico





  responsável pelo atendimento do serviço principal.

29 - CRM



- Será preenchido com o C.R.M. do médico





  responsável pelo procedimento ou do médico





  solicitante quando S.A.D.T.

30 - Uso Prestador


- Este campo é destinado ao prestador, para 





  registro de informações que achar conveniente





  para o perfeito entendimento da conta, pelo





  convênio.

31 - Descrição Serv. Proc.

- Nome dos serviços/procedimentos prestados ao





  paciente.

32 - Emergência


- Anotar com “X”, quando atendimento de





  emergência.

33 - D.H.E.


- Anotar com “X” quando o atendimento se deu em





  dia e hora extraordinários.

34 - Data Realização

- Data em que o serviço/procedimento foi prestado





  ao paciente, sendo obrigatório quando o mesmo





  tenha sido internado.

35 - Posição


- Posição do profissional dentro do serviço/





  procedimento fornecido ao paciente, conforme





  descrito no item 40.

36 - Código Serviço


- Anotar o código do serviço executado, conforme





  tabela de procedimentos ou de serviços





  hospitalares adotada pelo convênio.

37 - Quantidade Exec.

- Indicar a quantidade em cobrança de um mesmo





  serviço/procedimento. Caso esse serviço seja





  realizado mais de uma vez, durante o





  período de internação em cobrança, as





  quantidades poderão ser acumuladas na primeira





  data de execução, tomando o cuidado para não





  agrupar serviços realizados em meses diferentes.

38 - Valor Informado


- Campo a ser preenchido pelo prestador com os





  valores em moeda corrente referente aos serviços e





  procedimentos fornecidos ao paciente.

39 - % Redução/Acréscimo

- A ser preenchido no caso de redução/acréscimo de





  cirurgia múltipla/radiologia de múltiplas áreas.

40 - Cód.Posição


- Dados informativos p/preenchimento do campo 35.

41 - Total Informado


- Soma dos campos “Valor Informado”, dos itens.

42 - Total Anexos


- Valor correspondente a soma das linhas de total do





  formulário “Anexo Conta de Serviços Médicos/





  Hospitalares”.

43 - Total Geral


- Soma das linhas “Total Informado” e  “Total Anexos”.

44 - Total Itens


- Soma do total de itens de serviços preenchidos,





  considerados no total da conta, incluindo os itens





  dos anexos.
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 Padronização da Codificação de

 Procedimentos para Apresentação de

 Conta Hospitalar.

DIÁRIA HOSPITALAR - CONCEITO
É a permanência de um paciente por um período indivisível de até 24 horas em uma

instituição hospitalar.

A definição de hora início/fim do período é de competência da instituição hospitalar.

GRUPO 80.01.000-8


DIÁRIAS




  80.01.100-4 = APARTAMENTOS
80.01.101-2

Apartamento luxo

80.01.102-0

Apartamento simples

80.01.103-9

Apartamento standart

80.01.104-7

Apartamento suite

80.01.105-5

Apartamento c/alojamento conjunto




   80.01.200-0 = BERÇÁRIO
80.01.202-7

Berçário normal

80.01.203-5

Berçário patológico/Prematuro

80.01.204-3

Berçário patológico c/isolamento




   80.01.300-7 = ENFERMARIAS
80.01.301-5

Enfermaria (3 leitos)

80.01.302-3

Enfermaria (4 ou + leitos)

80.01.303-1

Enfermaria c/Alojamento Conjunto

80.01.400-3

Hospital/Dia

80.01.500-0

Isolamento




   80.01.600-6 = QUARTOS
80.01.601-4

Quarto coletivo (2 leitos)

80.01.602-2

Quarto privativo

80.01.603-0

Quarto c/alojamento conjunto




   80.01.700-2 = U.T.I.
80.01.701-0

UTI adulto

80.01.702-9

UTI Pediátrica

80.01.703-7

UTI neo-natal

80.01.704-5

UTSI - Unidade de Terapia Semi Intensiva

80.01.800-9

Outras diárias

DESCRIÇÃO DAS ACOMODAÇÕES
. Apartamento luxo: aposento com banheiro privativo, acomodação para acompanhante, 

telefone, televisão, etc.

. Apartamento Simples: composto de quarto com acomodação para acompanhante e

banheiro privativo.

. Apartamento Standart: composto de quarto com acomodação para acompanhante,

banheiro privativo, com telefone.

. Suíte: aposento com banheiro privativo, ante-sala, acomodação para acompanhante,

telefone, televisão, etc.

. Berçário: quarto com berços comuns para recém-nascidos (mãe-internada).

. Berçário patológico: quarto para atendimento a recém-nascidos, que requeiram

 cuidados especiais (mãe internada ou não). 

. Enfermaria: composto de quarto coletivo para 3 ou mais pacientes, sem acompanhantes,

com banheiro comum.

. Hospital/Dia: acomodação de pacientes para cirurgia ou exame, com permanência de

um dia no hospital, não corresponde a uma diária convencional.

. Isolamento: alojamento especial para acomodação de pacientes por ordem médica ou

da comissão controle de infecção hospitalar.

. Quarto coletivo (2 leitos): composto de quarto coletivo com banheiro comum, sem

acompanhante.

. Quarto privativo: composto de quarto com acomodação para acompanhante e banheiro

semi-privativo.

. Unidade de Terapia Intensiva - UTI: acomodação com instalações para mais de um

paciente para tratamento intensivo, com presença médica permanente.

. Unidade de Terapia Semi-Intensiva - UTSI: acomodação com instalações para mais de

um paciente, para tratamento intensivo, sem a rpesença médica permanente.

. Alojamento Conjunto: acomodação do recém-nascido no aposento da mãe.



             COMPOSIÇÃO DE DIÁRIAS

1 - DIÁRIAS NORMAIS DE ENFERMARIA, QUARTO, APARTAMENTO, SUITE,
                                        BERÇÁRIO NORMAL DE RN



HOSPITAL DIA (até 12 h.)
1 - Leito próprio (cama. berço)

2 - Troca de roupa de cama e banho do paciente e acompanhante quando em

apartamento.

3 - Cuidados e materiais de uso na higiene e desinfecção ambiental

4 - Dieta do paciente de acordo com a prescrição médica, exceto dietas especiais

(enterais, por sonda nasogástrica, gastrostomia, jejunostomia ou ileostomia)

5 - Cuidados de enfermagem

5.1 - Administração de medicamentos por todas as vias;

5.2 - Preparo, instalação e manutenção de venoclise e aparelhos;

5.3 - Controle de sinais vitais;

5.4 - Controle de diurese;

5.5 - Curativos;

5.6 - Sondagens;

5.7 - Aspirações, inalações;
5.8 - Mudança de decúbito;

5.9 - Locomoção interna do paciente;

5.10 - Preparo do paciente para procedimentos médicos (enteroclisma, lavagem gástrica, 

tricotomia, etc.)

5.11 - Cuidados e higiene pessoal do paciente

5.12 - Preparo de corpo em caso de óbito;

5.13 - Orientação nutricional no momento da alta;

5.14 - Transporte de equipamentos (Raio X, Eletrocardiógrafo, Ultra-som, etc.)

6 - Taxa Administrativa

2 - DIÁRIAS ESPECIAIS DE UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA - UTI/
     UNIDADE DE TERAPIA SEMI INTENSIVA - UTSI (ADULTO E PEDIÁTRICA)

- Todos os itens que compõe as diárias normais acrescido de:


EQUIPAMENTOS:

- Monitor Cardíaco


- Oxímetro de Pulso


- Desfibrilador / Cardioversor


- Nebulizador


- Aspirador a vácuo (exceto o de aspiração contínua)


UTI NEO NATAL:

- Equipamentos Acima acrescidos de:


- Incubadora / Berço Aquecido


- Bomba de infusão.

3 - NÃO INCLUÍDO NA COMPOSIÇÃO DAS DIÁRIAS 

- Materiais e Medicamentos dos cuidados de enfermagem

- Utilização de equipamentos e instrumental cirúrgico exceto
  aqueles incluídos na composição das diárias especiais.

- Honorários médicos

- SADT

GRUPO 80.02.000-3
TAXAS DE SALA EM CENTRO CIRÚRGICO



CENTRO OBSTÉTRICO
80.02.100-0

- Porte 0 - (cirurgia pequena)

80.02.101-8

- Porte 1 - (cirurgia pequena)

80.02.102-6

- Porte 2 - (cirurgia média)

80.02.103-4

- Porte 3 - (cirusgia média)

80.02.104-2

- Porte 4 - (cirurgia grande)

80.02.105-0

- Porte 5 - (cirurgia grande)

80.02.106-9

- Porte 6 - (cirurgia especial)

80.02.107-7

- Porte 7 - (cirurgia especial)

80.02.200-6

- Sala de recuperação pós anestesia geral

OBS.: O porte da taxa da sala correspondente à classificação do porte anestésico

constante na Tabela da AMB.

GRUPO 80.03.000-9
TAXAS DE SALA FORA DO CENTRO CIRÚRGICO
80.03.100-5

Sala ambulatorial/tratamento

80.03.110-2

Sala de Emerg. e/ou reanimação

80.03.120-0

Sala de Endoscopia

80.03.130-7

Sala de Gesso

80.03.140-4

Sala de Hemodiálise

80.03.150-1

Sala de Observação em Pronto Socorro

80.03.160-9

Sala de Pequenas cirurgias

80.03.170-6

Sala de Quimioterapia

80.03.180-3

Sala de Transfusão de sangue/derivados

                          COMPOSIÇÃO DE TAXAS HOSPITALARES
1 - TAXAS DE SALA DE CENTRO CIRÚRGICO E CENTRO OBSTÉTRICO

BASEADO NO PORTE ANESTÉSICO DA TABELA AMB

          SALA CIRÚRGICA - PORTE 2 A 7 DA AMB
- local

- mesa operatória

- rouparia

- serviço enfermagem do prodedimento

- assepsia e antissepsia (equipe e paciente)

- iluminação (focos)

- controle de sinais vitais

- instrumental / equipamentos de anestesia

- respirador

- monitor cardíaco

- aspirador elétrico ou a vácuo

- Oximetro de pulso

- Cardioversor (quando necessário não será cobrado)

- Instrumental básico p/ cirurgia

- hamper

- taxa de instalação de oxigênio

- locomoção do paciente




CENTRO OBSTÉTRICO
- Todos os itens acima acrescidos de:

- kit mesa de reanimação de RN

- cuidados de higiene e limpeza de RN



       RECUPERAÇÃO PÓS ANESTÉSICO
- local

- leito

- rouparia

- monitorização sinais vitais

2 - TAXAS DE SALA FORA DE CENTRO CIRÚRGICO
      TAXA DE SALA PEQUENA CIRURGIA / PROCEDIMENTO EM AMBULATÓRIO /
        ENDOSCOPIA / QUIMIOTERAPIA / HEMOTERAPIA OU PRONTO SOCORRO



     PORTE 0 E 1 DA AMB
- rouparia de sala, da enfermagem e médicos

- serviço enfermagem do procedimento

- mesa principal e auxiliares

- focos

- instrumental cirúrgico

- preparo do paciente (sondagens, tricotomia)

- antessepsia da sala e instrumental


        TAXA SALA OBSERVAÇÃO / REPOUSO (ATÉ 6 HORAS)
- instalaações da sala

- serviços de enfermagem




      TAXA SALA GESSO

- instalações da sala

- equipamentos / instrumental p/colocação e/ ou retirada de gesso

- serviços de enfermagem do procedimento


  TAXA SALA HEMODINÂMICA / ANGIOGRAFIAS / HEMODIÁLISE

- instalações da sala

- equipamentos ref. ao procedimento

- serviços de enfermagem do procedimento

- equipamentos/instrumental cirúrgico

- equipamentos/instrumental de anestesia

- equipamentos p/monitorização

- desfibrilador / cardioversor



             TAXA DE SALA EMERGÊNCIA
- instalações da sala

- serviços de enfermagem do procedimento

- equipamentos/instrumental cirúrgicos

- equipamentos/instrumental de anestesia

- equipamentos/instrumental de ressucitação/ intubação

- equipamentos/instrumental para ventilação manual

- equipamentos para monitorização

- desfibrilador / cardioversor

3 - NÃO INCLUÍDO NA COMPOSIÇÃO DAS TAXAS HOSPITALARES
- roupas descartáveis

- Materiais de consumo (descartáveis ou não)

- Gases anestésicos e oxigênio

- Equipamentos ou aparelhos de uso eventual não inclusos acima

- Honorários Médicos

- SADT

GRUPO  80.04.000-4


TAXAS DE SERVIÇOS

80.04.104-3



Aplicação de injeção E.V. (*)

80.04.105-1



Aplicação de injeção I.M. (*)

80.04.106-0



Aplicação de injeção subcutânea (*)

80.04.108-6



Aplicação de vacina (*)

80.04.109-4



Aspiração (*)

80.04.110-8



Atestados e declarações

80.04.111-6



Avaliação e orientação dietética/nutricional (*)

80.04.112-4



Avaliação fisioterápica

80.04.172-8



Check-up cardiológico

80.04.173-6



Check-up feminino

80.04.174-4



Check-up masculino

80.04.175-2



Colocação e troca de dreno (*)

80.04.179-5



Curativo grande (*)

80.04.180-9



Curativo médio (*)

80.04.181-7



Curativo oftalmológico (*)

80.04.182-5



Curativo pequeno (*)

80.04.183-3



Curativo queimado grande (*)

80.04.184-1



Curativo queimado médio (*)

80.04.185-0



Curativo queimado pequeno (*)

80.04.190-6



Diálise Peritoneal (Seção)Fora de sala                                           




específica)     

80.04.220-1



Enteroclisma (*)

80.04.240-6



Glicemia por glicometer (material incluso)

80.04.241-4



Glico-ceto (fita) (material incluso)

80.04.250-3



Hemodiálise (fora da sala de hemodiálise)

80.04.264-3



Irrigação contínua

80.04.280-5



Lavagem de ouvido (*)

80.04.281-3



Lavagem gástrica (*)

80.04.282-1



Lavagem intestinal (*)

80.04.283-0



Lavagem Vaginal (*)

80.04.284-8



Lavagem Vesical (*)

80.04.290-2



Morgue

80.04.300-3



Necrotério

80.04.320-8



Permanência acompanhante no parto

80.04.321-6



Permanência acompanhante parto c/fotos

80.04.352-6



Remoções

80.04.353-4



Remoções acompanhamento médico

80.04.354-2



Remoções acomp.médico hora parada

80.04.355-0



Remoções hora parada

80.04.356-9



Remoções pernoite

80.04.357-7



Remoções UTI

80.04.358-5



Remoções UTI hora parada

80.04.359-3



Remoções UTI pernoite

80.04.360-7



Retirada de gesso (fora da sala de gesso)

80.04.361-5



Retirada de pontos (*)

80.04.363-1



Remoções (KM Rodado)

80.04.364-0



Remoções c/Enfermagem

80.04.365-8



Remoções c/Enfermagem (hora parada)

80.04.380-1



Sondagem gástrica (*)

80.04.381-0



Sondagem retal (*)

80.04.382-8



Sondagem vesical (*)

(*) Quando o serviço for prestado em regime ambulatorial e/ou fora de salas específicas
GRUPO   80.05.000-0

TAXAS DE USO DE EQUIPAMENTOS
80.05.100-6


Alongador adulto

80.05.101-4


Alongador infantil

80.05.102-2


Aparelho criodiatermia oftálmica

80.05.103-0


Aparelho crio-cautério

80.05.106-5


Artroscópio

80.05.107-3


Aspirador (fora da UTI e centro cirúrgico)

80.05.108-1


Aspirador ultra-sônico

80.05.109-0


Balão Infra Aórtico (primeira hora)

80.05.110-3


Balão Infra Aórtico (HRS.subsequentes)

80.05.111-1


Vídeo Artroscópio Diagnóstico

80.05.112-0


Vídeo Artroscópio Cirúrgico

80.05.151-0


Bisturi (elétrico, bipolar, destronix)

80.05.152-9


Bomba circulação extra corpórea

80.05.153-7


Bomba de infusão (fora da UTI Neonatal)

80.05.154-5


Bomba de sucção contínua

80.05.155-3


Bomba de vácuo (termo vácuo)

80.05.156-1


Bomba sucção leite materno

80.05.157-0


Broncoscópio

80.05.201-0


Caneta para dermo abrasão

80.05.202-9


Capacete para oxigênio

80.05.203-7


Capinógrafo

80.05.204-5


Cardio estimulador transesofágico

80.05.207-0


Cavitron

80.05.208-8


Colchão de água

80.05.209-6


Colchão de ar

80.05.210-0


Colchão térmico

80.05.211-8


Coledoscópio (*)

80.05.212-6


Colonoscópio (*)

80.05.250-9


Dermátomo

80.05.251-7


Desfibrilador (Fora da UTI e sala emergência)

80.05.261-4


Endoscópio digestivo cirúrgico (**)

80.05.262-2


Endoscópio digestivo diagnóstico (**)

80.05.263-0


Endoscópio urológico cirúrgico

80.05.264-9


Endoscópio urológico diagnóstico

80.05.265-7


Endoscópio urológico com ultra-som

80.05.280-0


Facoemulsificador

80.05.281-9


Fixador Ortopédico

80.05.282-0


Fototerapia

80.05.290-8


Garrote pneumático (torniquete)

80.05.291-6


Gerador de rádio freqüência

80.05.292-4


Goteira de braun

80.05.300-9


Halo craneano

80.05.301-7


Histeroscópio diagnóstico

80.05.302-5


Histeroscópio cirúrgico

80.05.304-1


Vídeo Histeroscópio Diagnóstico

80.05.305-0


Vídeo Histeroscópio Cirúrgico

80.05.312-2


Intensificador de imagem

80.05.318-1


Vídeo Laparoscópio Disgnóstico

80.05.319-0


Vídeo Laparoscópio Cirúrgico

80.05.320-3


Laparoscópio

80.05.322-0


Laser

80.05.323-8


Lipoaspirador

80.05.324-6


Lupa

80.05.330-0


Marca passo externo

80.05.331-9


Mediastinoscópio

80.05.332-7


Microscópio cirúrgico

80.05.333-5


Microscópio oftálmico

80.05.334-3


Monitor cardíaco (fora da UTI e sala cirúrgica)

80.05.337-8


Monitor débito cardíaco

80.05.338-6


Monitor fetal

80.05.350-5


Nefroscópio

80.05.381-5


Oximetro de pulso (fora da UTI e sala cirúrgica)

80.05.390-4


Perfurador elétrico

80.05.391-2


Perfurador a gás

80.05.392-0


Polissonógrafo

80.05.393-9


Pistola p/ Biópsia Próstata/Renal

80.05.400-5


Quadro balcânico

80.05.410-2


Respirador de pressão (fora da sala cirúrgica)

80.05.411-0


Respirador de volume (fora da sala cirúrgica)

80.05.412-9


Retinógrafo

80.05.416-1


Respirador de pressão (HRS Subsequentes)

80.05.417-0


Respirador de Volume (HRS Subsequentes)

80.05.420-0


Serra a gás (Micro-Air)

80.05.421-8


Serra elétrica (no centro cirúrgico)

80.05.422-6


Suporte de Braun

80.05.430-7


Tenda

80.05.431-5


Trépano elétrico

80.05.432-3


Trépano-Drill (gás)

80.05.440-4


Vitreógrafo

80.05.441-2


Vidoscopia Diagnóstica

80.05.442-0


Videocirurgia

(*) Quando o serviço for prestado fora de sala específica

(**) Quando não utilizada a conceituação da AMB
GRUPO   80.06.000-0

GASOTERAPIA
80.06.100-1


Ar comprimido

80.06.110-9


Gás Carbônico

80.06.120-6


Inalação com RPPI

80.06.121-4


Inalação simples

80.06.122-2


Inalação ultra-sônica

80.06.130-3


Nebulização

80.06.140-0


Oxigênio

80.06.150-8


Protóxito de azoto

GRUPO   80.07.000-5

MATERIAIS/MEDICAMENTOS
80.07.100-7


Contrastes

80.07.110-4


Medicamentos

80.07.111-2


Medicamentos (Consumo em Centro Cirúrgico)

80.07.120-1


Materiais

80.07.121-0


Materiais (Consumo em Centro Cirúrgico)

80.07.122-8


Filmes Radiológicos

80.07.130-9


Próteses

GRUPO   80.08.000-6

TAXAS DE SERVIÇOS DE GOVERNANÇA/HOTELARIA





(Quando não inclusos nas diárias)
80.08.100-2


Ar Condicionado

80.08.110-0


Café da manhã acompanhante

80.08.120-7


Frigobar

80.08.130-4


Refeição de acompanhante

80.08.140-1


Telefone

80.08.150-9


Televisão

80.08.160-6


Transferência de leito a pedido

80.08.170-3


Ventilador

ARQUIVO MAGNÉTICO PADRONIZADO
CONTA DE SERVIÇOS MÉDICO/HOSPITALARES
FINALIDADE: Fornecer aos Prestadores de Serviços que contém com recursos de

       
       Processamento de Dados, a opção de apresentar suas contas através


       de arquivo magnético, agilizando desta forma o processo de 


       pagamento, uma vez que se ganha o tempo de digitação e são sanados


       erros de transcrição de dados.

PERIODICIDADE: De acordo com o cronograma de contas ao convênio.

DADOS TÉCNICOS DO ARQUIVO MAGNÉTICO:

1. FITA MAGNÉTICA:

. Número de Trilhas: 9 trilhas


. Densidade de gravação: 1600 ou 6250 bytes por polegada (negociado entre as




         partes)


. Codificação : EBCDIC


. Registro Lógico: 150 bytes


. Fator de Bloco : 13


. Tamanho do Bloco: 1950 bytes


. Label: Standard

2. DISQUETE:

. Tipo / Densidade: Negociado entre as partes


. Formato de gravação: Arquivo Texto (ASCII)


. Modo de gravação: Através do comando BACKUP (Sistema Operacional DOS




3.3 em diante)


. Nome do Diretório : C:\MOVCSMH


. Nome do Arquivo  : A ser definido entre as partes quando da implementação

3. FORMATO DOS CAMPOS:

. Numéricos  : Alinhados à direita e preenchidos com zeros à esquerda (os



      campos não utilizados deverão ser preenchidos com zeros)


. Alfa-numéricos: Alinhados à esquerda e preenchidos com brancos à direita (os



      campos não utilizados deverão ser preenchidos em brancos)

4. SEGURANÇA/IDENTIFICAÇÃO DO ARQUIVO:

. Identificar cada volume com etiqueta conforme modelo abaixo:


5. COMPROVANTE/PROTOCOLO DE REMESSA DE DOCUMENTOS:


. Os documentos comprobatórios da prestação de serviços em



   cobrança, devidamente assinados pelo Prestador e respectivos



   pacientes, deverão ser enviados juntamente com o arquivo ao



   convênio, acompanhados de protocolo onde conste: 




- Nome e CGC/CPF do Prestador




- Nome e Código do Convênio




- Data da gravação do arquivo




- Valor total das contas apresentadas




- Quantidade total e registros gravados no arquivo




- Meio magnético utilizado

6. CARACTERÍSTICAS:


. As especificações, comuns a todos os prestadores, visando



  atender a todas as modalidades de cobrança, são apresentadas



  com apenas um tipo de movimento.



. Conta de serviços Médico/Hospitalares, individualiada por



  pacientes onde são apresentados todos os tipos de



  atendimento, a pacientes internados ou não: consultas eletivas,



  honorários clínicos ou cirúrgicos, diárias e serviços hospitalares,



  materiais/medicamentos, serviços auxiliares de diagnósticos e



  terapia.

7. COMPOSIÇÃO DE ARQUIVOS:


. Para cada remessa gravada deve existir um registro de Header



  de Remessa no começo do arquivo e um registro Trailler de



  Remessa ao Final do arquivo. Cada remessa pode conter um ou 



  mais lotes de cobrança. Entre estes dois registros devem 



  constar os registros de Cabeçalho de Conta, Itens de  Conta,



  Total de Conta e Fim de Lote, conforme caracterização a seguir:







































































               - 1 a N Itens 
    -  1 a N Contas           -  1 a N Lotes         -  1 Remessa


































































































8. OBSERVAÇÕES

. No Formato dos campos:

9 = Numérico






X = Alfa-numérico






V = Vírgula decimal lógica


. No conteúdo:

LETRAS MAIÚSCULAS = conteúdo a ser informado





letras minúsculas = observação sobre o conteúdo a





ser informado.


(1) O número da remessa deve iniciar em 0001 em cada prestador, e para cada


      convênio. Caso no prestador existir conta por meio magnético para mais de


      um convênio, manterá uma seqüência específica para cada convênio, todos


      iniciando em 0001 e acrescidos de 1 para cada remessa, independente do


      número de contas ou volumes.


(2) O código do paciente será informado conforme o descrito no capítulo


      “Padronização da Identificação do Beneficiário”, ou seja: 




- posição 01 a 14 : código base do beneficiário




- posição 15 a 16 : código do dependente




- posição 17 : dígito check 1




- posição 18 : dígito check 2


(3) A acomodação utilizada será conforme os códigos a seguir:



1= Quarto individual


4= Apartamento



2= Enfermaria c/2 leitos

5= Consultório/Ambulatório/S.A.D.T.



3= Enfermaria com 3 ou + leitos 


(4) O tipo de atendimento será conforme os códigos a seguir:



6= Clínico


9= Acidente de Trabalho



7= Cirúrgico


0= Medicina Ocupacional



8= Maternidade/Pré-Natal


(5) A posição do profissional será informada conforme os códigos a seguir:


0= Cirugião/Clínico
     3= 3o. Assistente  
5= Anestesiologista


1= 1o. Assistente
     4= Instrumentador
6= Consultor


2= 2o. Assistente



7= Perfusionista


(6) Serviço Principal: Internação Cirúrgica é igual ao Procedimento Principal AMB

                      Internação Clínica=Código Principal da especialidade clínica (V. pag.24 TAMB

                      1990)




         LAY OUT ARQUIVO



REGISTRO HEADER REMESSA

	Nome do  Campo
	Descrição
	Posição
	Formato
	Conteüdo

	Identificação
	
	
	
	

	. Serviço
	Identificação do Serviço
	001 a 004
	X(4)
	CSMH

	. Cód. do Registro
	Identificação registro header de remessa
	005 a 005
	9(1)
	0 zero

	Chave
	
	
	
	

	. Cód. da Origem
	Prefixo diferenciador de numeração definido na implantação
	006 a 010
	9(5)
	

	. Número do Lote
	Num. do lote  de cobrança a que pertence a conta 
	011 a 018
	9(8)
	0 zeros

	. N( do Documento 
	Numero da conta / Documento
	019 a 026
	9(8)
	0 zeros

	. N ( da Parcela
	Numero da parcela em cobrança
	027 a 028 
	9(2)
	0 zeros

	Código do Convênio
	Codigo Unificado do convênio ( Comissão de Padronização)
	029 a 033
	9(5)
	

	Nome do Convênio
	Razão Social do convênio ( descrição resumida)
	034 a 063
	X(30)
	

	Tipo do Prestador
	Identificação de pessoa física ou jurídica
	064 a 064
	X(1)
	J ou F

	Código do Prestador
	CGC ( J ) ou CPF ( F ) do prestador
	065 a 078
	9(14)
	

	Nome do prestador
	Nome ou razão social do prestador
	079 a 118
	X(40)
	

	Data da Geração
	Data de geração do lote
	119 a 124
	9(6)
	ddmmaa

	Número da Remessa
	Número sequencial da remessa , iniciando 0001 
	125 a 128
	9(4)
	Obs (1)

	Filler
	Campos sem utilização
	129 a 129
	X(1)
	branco

	Uso Livre
	Campo livre
	130 a 144
	X(15)
	branco

	Número do Registro
	Número sequencial do registro da remessa
	145 a 150
	9(6)
	


REGISTRO CABEÇALHO DE CONTA

	Nome do Campo
	Descriçao
	Posição
	Formato
	Conteúdo

	Identificação
	
	
	
	

	-Serviço
	Identificação do Serviço 
	001 a 004
	X(4)
	CSMH

	-Cód. Registro
	Identificação do registro cabeçalho da conta
	005 a 005
	9(1)
	1(hum)

	Chave
	
	
	
	

	- Cód. Origem
	Prefixo diferenciador de numeração definido na implantação
	006 a 010
	9(5)
	

	-Numero do lote
	num. do lote de cobrança a que pertence a conta
	011 a 018
	9(8)
	

	- Num Documento
	numero da conta / documento
	019 a 026
	9(8)
	

	- Num Parcela
	número da parcela em cobrança
	027 a 028
	9(2)
	


continua

	Nome do Campo
	Descriçao
	Posição
	Formato
	Conteúdo

	Código do plano
	Identificação do Plano do Paciente
	029 a 031
	9(3)
	

	Código / paciente
	Identificação do Paciente junto ao Convênio
	032 a 049
	9(18)
	Obs (2)

	Autoriz. Senha
	Indicação da Senha/ Autorização p/ atendimento 
	050 a 059
	X(10)
	

	Cód. Acomodação
	Indicação do tipo de acomodação utilizada
	060 a 060
	9(1)
	Obs(3)

	Data de entrada
	Data de internação ou atendimento do paciente
	061 a 066
	9(6)
	ddmmaa

	Hora de entrada
	Hora da internação ou atendimento do paciente
	067 a 070
	9(4)
	hhmm

	Data de Saída
	Data da Alta de internado
	071 a 076
	9(6)
	ddmmaa

	Hora da Saída
	Hora da Alta de internado
	077 a 080
	9(4)
	hhmm

	Data início/cobrança
	Data inicial do período de internação em cobrança
	081 a 086
	9(6)
	ddmmaa

	Data fim cobrança
	Data final do período de cobrança
	087 a 092
	9(6)
	ddmmaa

	Cód. Atendimento
	Identificação do tipo de atendimento ao paciente
	093 a 093
	9(1)
	Obs(4)

	Código CID
	Identificação do diagnóstico segundo Tabela do CID
	094 a 099
	9(6)
	

	Cód. Serv./Principal 
	Identificação do serviço / procedimento principal
	100 a 107
	9(8)
	Obs(6)

	CRM Responsável
	CRM médico resp. pelo atend./ ou requisitante SADT
	108 a 113
	9(6)
	

	UF do CRM
	Sigla da Unidade da Fed. Do médico responsável
	114 a 115
	X(2)
	

	Filler
	Campo sem utilização
	116 a 129
	X(14)
	branco

	Uso Livre
	Campo Livre
	130 a 144
	X(15)
	branco

	Num. Registro
	Numero sequencial do registro da remessa
	145 a 150
	9(6)
	


REGISTRO ITEM DA CONTA

	Nome do Campo
	Descriçao
	Posição
	Formato
	Conteúdo

	Identificação
	
	
	
	

	 - Serviço
	Identificação do serviço
	001 a 004
	X(4)
	CSMH

	 - Cod. Do Registro
	Identificação do registro item da conta
	005 a 005
	9(1)
	2 dois

	Chave
	
	
	
	

	 - Código de Origem
	Prefixo diferenciador de numeração definido na implantação
	006 a 010
	9(5)
	

	 - Numero do lote
	Num. do lote de cobrança a que pertence a conta
	011 a 018
	9(8)
	

	 - Num documento
	Número da conta / documento
	019 a 026
	9(8)
	

	 - Num da Parcela
	Número da parcela em cobrança
	027 a 028
	9(2)
	

	 - Num do Item
	Num. sequencial do item na conta iniciando em 001
	029 a 031
	9(3)
	

	Código do serviço
	Identificação do Serv / Proc. Executado no item
	032 a 039
	9(8)
	

	Nome do serviço
	Descrição do Serv. / Proc. Executado no item
	040 a 089
	X(50)
	

	Emergência
	Indicação de procedimento de emergência
	090 a 090
	X(1)
	S ou N 

	D.H.E
	Ind. De Atendimento em Dia ou Hora Extraordinário
	091 a 091
	X(1)
	S ou N

	Data Realização
	Data de realização do serviço / procedimento
	092 a 097
	9(6)
	ddmmaa

	Cód. Da Posição
	Código da posição profissional no procedimento
	098 a 098
	9(1)
	Obs (5)

	Quant. Executada
	Quantidade do serv. / proc. Executado no item
	099 a 103
	9(5)
	

	Valor do Item
	Valor total informado para o item
	104 a 118
	9(13)V9(2
	

	Poec. C. Mult / Rad.
	Porcentagem ( cirúrgica múltipla ou radiológica)
	119 a 121
	9(3)
	

	Filler
	Campo sem utilização
	122 a 129
	X(8)
	

	Uso Livre
	Campo Livre
	130 a 144
	X(15)
	branco

	num. do registro
	N. sequencial  do registro dentro da remessa
	145 a 150
	9(6)
	


REGISTRO TOTAL DE CONTA

	Nome do Campo
	Descriçao
	Posição
	Formato
	Conteúdo

	Identificação
	
	
	
	

	 - Serviço
	Identificação do Serviço
	001 a 004
	X(4)
	CSMH

	 - Cód. Registro
	Identificação do registro total da conta
	005 a 005
	9(1)
	3 três

	Chave
	
	
	
	

	 - Código Origem  
	Prefixo diferenciador de numeração definido na implantação
	006 a 010
	9(5)
	

	 - Num do lote
	Num. do lote de cobrança a que pertence a conta
	011 a 018
	9(8)
	

	 - Num documento
	Num da conta / documento
	019 a 026
	9(8)
	

	 - Num parcela
	Num da parcela em cobrança
	027 a 028
	9(2)
	

	Quantidade de itens
	Quantidade total de itens da conta
	029 a 031
	9(3)
	

	Valor da Conta
	Valor total da conta
	032 a 046
	9(13)V9(2)
	

	Nome do paciente
	Nome do Paciente
	047 a 086
	X(40)
	

	Filler
	Campo sem utilização
	087 a 129
	X(43)
	branco

	Uso Livre
	Campo Livre
	130 a 144
	X(15)
	branco

	Número do registro
	Num sequencial do registro dentro da remessa
	145 a 150
	9(6)
	


REGISTRO FIM DE LOTE

	Nome do Campo
	Descriçao
	Posição
	Formato
	Conteúdo

	Identificação
	
	
	
	

	 - Serviço
	Identificação do Serviço
	001 a 004
	X(4)
	CSMH

	 - Cód. Registro
	Identificação do registro de fim de lote
	005 a 005
	9(1)
	4 quatro

	Chave
	
	
	
	

	 - Código Origem  
	Prefixo diferenciador de numeração definido na implantação
	006 a 010
	9(5)
	

	 - Num do lote
	Num. do lote de cobrança a que pertence a conta
	011 a 018
	9(8)
	

	 - Num documento
	Num da conta / documento
	019 a 026
	9(8)
	9 noves

	 - Num parcela
	Num da parcela em cobrança
	027 a 028
	9(2)
	9 noves

	Num  da Fatura
	Num da fatura relacionada ao lote
	029 a 038
	X(10)
	

	Quantidade  contas
	Quantidade total de contas no lote
	039 a 041
	9(13)
	

	Valor do Lote
	Valor total do lote
	042 a 056
	9(13)V9(2)
	

	Filler
	Campo sem utilização
	057 a 129
	X(73)
	branco

	Uso Livre
	Campo Livre
	130 a 144
	X(15)
	branco

	Número do registro
	Num sequencial do registro dentro da remessa
	145 a 150
	9(6)
	


REGISTRO TRAILLER DA REMESSA

	Nome do Campo
	Descriçao
	Posição
	Formato
	Conteúdo

	Identificação
	
	
	
	

	 - Serviço
	Identificação do Serviço
	001 a 004
	X(4)
	CSMH

	 - Cód. Registro
	Identificação do registro trailler da remessa
	005 a 005
	9(1)
	9 nove

	Chave
	
	
	
	

	 - Código Origem  
	Prefixo diferenciador de numeração definido na implantação
	006 a 010
	9(5)
	

	 - Num do lote
	Num. do lote de cobrança a que pertence a conta
	011 a 018
	9(8)
	9 noves

	 - Num documento
	Num da conta / documento
	019 a 026
	9(8)
	9 noves

	 - Num parcela
	Num da parcela em cobrança
	027 a 028
	9(2)
	9 noves

	Quantidade  contas
	Quantidade total de contas na remessa
	029 a 033
	9(5)
	

	Valor das Contas
	Valor total das contas na remessa
	034 a 048
	9(13)V(2)
	

	Filler
	Campo sem utilização
	049 a 129
	X(81)
	branco

	Uso Livre
	Campo Livre
	130 a 144
	X(15)
	branco

	Número do registro
	Num sequencial do registro dentro da remessa
	145 a 150
	9(6)
	


 Serviço		   : CONTA DE SERVIÇOS MÉDICO/HOSPITALARES


 Prestador	    : _____________________________________


 Convênio	   : __________________________________________


 Data de Gravação   : __________________ Densidade: ______________


 Qtde. Total Registros: _________________ Volume: ________________








  9	Trailler de Remessa





  4	Fim de lote





  3	Total de conta





  2	Item de Conta





  1	Cabeçalho de Conta
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