Operadora: [/dentificagdo da Operadora] Logomarca da
Enderego: [Endere¢o, Cidade, Estado, CEP] Operadora
Telefone: [Telefone para contato com a operadoral

Ao(A) Dr(a). )

DIVERGENCIA ASSISTENCIAL E COMPOSICAO DE JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA (PROFISSIONAL
ASSISTENTE)

Sr(a).
A recebeu solicitagdo para autorizacdo do procedimento ,
encaminhada em ,Ssobon? , referente ao beneficiario(a)

Apds andlise da documentacdo apresentada, o auditor desta operadora constatou divergéncia técnico-assistencial no que se

refere a

Caso discorde e queira manter sua indicagao, informamos que serd necessaria a realizacao de Junta Médica ou Odontolégica
para dirimir a divergéncia assistencial identificada, nos termos da Resolu¢do Normativa CONSU n2 8, de 1998, e da Resolucdo
Normativa n? , de 2017, ambas da Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Para tanto, solicitamos que indique, dentre os

profissionais abaixo listados, aquele que devera atuar como desempatador da divergéncia descrita.

12 opgdo | [Nome do Profissional] | [CRM/CRO] [Instituigdo em que atua) | [Qualificagdo/curriculo]

22 opcdo | [Nome do Profissional]l | [CRM/CRO] [Instituicdo em que atua) | [Qualificagdo/curriculo]

32 opcdo | [Nome do Profissional]l | [CRM/CRO] [Instituicdo em que atua] | [Qualificagcdo/curriculo]

42 opgcdo | [Nome do Profissional] | [CRM/CRO] [Instituigdo em que atua) | [Qualificagdo/curriculo]

Informamos que o prazo para resposta é de 2 dias Uteis a contar do recebimento deste documento. A resposta deve ser
encaminhada através do através das seguintes formas [incluir formas possiveis de notificagao].

Para maiores esclarecimentos, solicitamos que entre em contato com o auditor da operadora através dos canais de
comunicacdo abaixo disponibilizados. Reiteramos que na auséncia de resposta, intempestividade ou recusa da indicacdo do
desempatador, sera dado seguimento a Junta Médica ou Odontoldgica com profissional indicado pela operadora, dentre os acima
listados e a decisdo devera ser acatada, para fins de cobertura assistencial.

Informamos que cdpias de documentos e exames que fundamentaram a solicitacdo deverdo ser entregues ao desempatador

caso solicitado, através dos canais

Atenciosamente,



Operadora: [/dentificagdo da Operadora] Logomarca da
Enderego: [Endere¢o, Cidade, Estado, CEP] Operadora
Telefone: [Telefone para contato com a operadoral

Ao(A) Sr(a). ,

DIVERGENCIA ASSISTENCIAL E COMPOSIGAO DE JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA (BENEFICIARIO/A)

Sr(a).
A recebeu solicitagdo para autorizacdo do procedimento ,
encaminhada em , sob o n? , pelo seu Médico/Cirurgido-dentista - Dr.

Apds analise da documentagdo apresentada, o(a) Médico(a)/Cirugid(o)-dentista auditor(a) desta operadora discordou do
procedimento/material solicitado,

Em func3o da discordancia entre os profissionais, serd necessaria a realizacdo de uma Junta Médica ou Odontolégica ! para
decidir sobre o seu caso. O(A) seu Médico(a)/Cirurgid(o)-dentista ja foi informado sobre a divergéncia e deverd indicar, dentre os
quatro nomes abaixo sugeridos, um terceiro profissional para opinar sobre o caso (profissional desempatador). Os profissionais

sugeridos foram:

12 op¢do | [Nome do Profissional] | [CRM/CRO] [Instituicdo em que atua] | [Qualificagcdo/curriculo]

22 op¢do | [Nome do Profissionall | [CRM/CRO] [Instituigdo em que atua) | [Qualificagdo/curriculo]

32 opgdo | [Nome do Profissionall | [CRM/CRO] [Instituigdo em que atua) | [Qualificagdo/curriculo]

42 opcdo | [Nome do Profissional] | [CRM/CRO] [Instituicdo em que atua] | [Qualificagcdo/curriculo]

Informamos que o(a) seu(ua) Médico(a)/Cirurgid(o)-dentista terd o prazo de 2 dias Uteis a contar do recebimento da
notificacdo que lhe foi encaminhada, para indicar o(a) profissional desempatador(a) que decidira sobre o seu caso. Na auséncia de
resposta, resposta fora do prazo ou recusa da indicagdo do desempatador, serd dado seguimento a Junta Médica ou Odontoldgica
com profissional indicado(a) pela operadora, dentre os acima listados e a decisdo deste(a) profissional determinarad a melhor
conduta para o seu caso.

Caso haja necessidade de sua presenca no dia da Junta e de fornecimento de dados pessoais ou de exames médicos ja
realizados, a operadora entrard em contato e lhe fornecerd todas as informagdes necessarias. Para maiores esclarecimentos,

sugerimos que entre em contato com o(a) seu(ua) Médico(a)/Cirurgid(o)-dentista ou com a Operadora através do

Informamos que o desempatador, eventualmente, podera solicitar a realizagdo de novos exames para conclusdo do seu caso.

Atenciosamente,

! Junta Médica ou Odontoldgica: reunido de médicos ou cirurgides-dentistas para avaliar a adequagdo de um procedimento médico solicitado por um profissional e
que foi objeto de discordancia por parte de outro profissional.



Operadora: [/dentificagdo da Operadora] Logomarca da

Enderego: [Endere¢o, Cidade, Estado, CEP] Operadora
Telefone: [Telefone para contato com a operadoral

A(o) Dr(a). )

AGENDAMENTO DE CONSULTA PARA REALIZAGAO DA JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA (PROFISSIONAL ASSISTENTE)

Sr(a).

Em continuidade ao processo de constituicdo de Junta Médica ou Odontoldgica para dirimir divergéncia acerca do

procedimento , encaminhada em , Sob on? , referente
ao(a) beneficiario(a) , e tendo em vista que o(a)
Sr(a).

, informamos que o(a) profissional indicado(a) para atuar como

desempatador foi:

Dr(a). [Nome do(a) [CRM/CRO] [Instituigdo em que atua) | [Qualificagdo/curriculo]
Profissional]
A Junta esta agendada para o dia ,as horas
no . Na data marcada, caso seja de seu interesse, pedimos comparecer com os

. Caso seja necessario novo agendamento, pedimos que entre em contato com a
operadora através do com pelo menos 24h de antecedéncia.
Informamos que caso sua participacdo seja solicitada, em junta presencial, pelo desempatador, as despesas relativas a
passagem e estadia, se necessarias, bem como seus honorarios, serdo custeados pela Operadora.
Caso o(a) beneficiario(a) ndo comparega na data e horario agendados, nem comunique sua auséncia, sera dado seguimento
ao processo. Neste caso, prevalecera a conduta indicada pelo auditor da operadora, sendo facultado ao beneficiario reiniciar o

procedimento de autorizacdo, solicitando-o novamente.

Atenciosamente,



Operadora: [/dentificagdo da Operadora] Logomarca da

Enderego: [Endere¢o, Cidade, Estado, CEP] Operadora
Telefone: [Telefone para contato com a operadoral

Ao(A) Sr(a). )

AGENDAMENTO DE CONSULTA PARA REALIZAGAO DA JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA (BENEFICIARIO/A)

Sr(a).

Em continuidade ao processo de constituicdo de Junta Médica ou Odontoldgica, informamos que o(a) seu(ua) Médico(a)/

Cirurgid(o)-dentista, Dr(a). ,
para opinar sobre a divergéncia relativa ao procedimento , encaminhada em ,
sob o n? , para o qual a operadora entendeu que a melhor conduta seria

Informamos que o(a) profissional indicado(a) para atuar como desempatador(a) foi:

Dr(a). [Nome do(a) [CRM/CRO] [Instituigdo em que atua) | [Qualificagdo/curriculo]
Profissional]
A Junta esta agendada para o dia , as horas no
. Na data marcada, pedimos comparecer com os . Caso seja necessario

reagendar a consulta com o Médico/Cirurgido-dentista desempatador, pedimos que entre em contato com a operadora através do
com pelo menos 24h de antecedéncia.

Nos casos em que a junta presencial ocorrer fora de seu municipio ou de municipios limitrofes a sua residéncia, a Operadora
estara obrigada a arcar com os custos relativos ao transporte, inclusive para o acompanhante, nos casos de beneficidrios menores
de 18 (dezoito) ou maiores de 60 (sessenta) anos, portadores de deficiéncia ou que, por condi¢do de saude, devidamente declarada
e atestada por médico, ndo possa se locomover sem o auxilio de acompanhante.

Caso o transporte ndo seja garantido pela Operadora, nos casos previstos no paragrafo anterior, a Junta sera encerrada e
prevalecerd a indicacdo clinica de seu (ua) Médico(a)/Cirurgid(o)-dentista.

Em caso de ndo comparecimento, sem comunicagdo prévia, prevalecera a indicagdo do profissional da Operadora. Contudo,

vocé poderd reiniciar o procedimento de autorizacdo, solicitando-o novamente.

Atenciosamente,



Operadora: [/dentificagdo da Operadora] Logomarca da

Enderego: [Endere¢o, Cidade, Estado, CEP] Operadora
Telefone: [Telefone para contato com a operadoral

A(o) Dr(a). )

NOTIFICAGAO PARA REALIZAGAO DE EXAMES COMPLEMENTARES - JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA (PROFISSIONAL
ASSISTENTE)

Sr(a).
A recebeu solicitagdo para autorizacdo do procedimento ,
encaminhada em , sob o n? , referente ao(a) beneficiario(a)

Apds anadlise da documentacdo apresentada, o(a) Dr(a).
, escolhido(a) como desempatador(a) entendeu como necessaria a realizagdo dos exames

’

complementares para avaliar o caso. Informamos que

a operadora assegurara a cobertura a todos esses exames, sem necessidade de autorizagao prévia.

12 Exame | [Nome do Procedimento] [Codigo TUSS] | [Rede Credenciada para [Justificatival
Realizagdo]

22 Exame | [Nome do Procedimento] [Codigo TUSS] | [Rede Credenciada para [Justificatival
Realizagdo]

Caso o beneficidrio deixe de realizar os exames complementares solicitados pelo desempatador, haverd prevaléncia da

indicacgdo clinica do profissional da operadora, sendo facultado ao beneficiario reiniciar o procedimento de autorizagdo, solicitando-

0 hovamente.

Para maiores esclarecimentos, solicitamos que entre em contato com o(a) auditor(a) da operadora através dos canais de

comunicagdo abaixo disponibilizados.

Atenciosamente,



Operadora: [/dentificagdo da Operadora] Logomarca da

Enderego: [Endere¢o, Cidade, Estado, CEP] Operadora
Telefone: [Telefone para contato com a operadoral

Ao Sr. ,

NOTIFICACAO PARA REALIZAGAO DE EXAMES COMPLEMENTARES - JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA (BENEFICIARIO)

Sr(a).

A recebeu solicitagdo para autorizacdo do procedimento ,
encaminhada em , sob on? , referente ao beneficiario

ApOs analise da documentagdo apresentada, o Dr. ,

, escolhido como desempatador entendeu como necessaria a realizagdo dos exames complementares

. Informamos que a operadora assegurara a cobertura a todos esses

exames sem necessidade de autorizacdo prévia.

12 Exame | [Nome do [Codigo [Rede Credenciada para [Justificatival)
Procedimento] TUSS] Realizagdo]

22 Exame | [Nome do [Codigo [Rede Credenciada para [Justificativa]
Procedimento] TUSS] Realizagdo]

Caso deixe de realizar os exames complementares solicitados pelo desempatador, prevalecerd a indicagdo clinica do
profissional da operadora, porém lhe serd facultada a possibilidade de reiniciar o procedimento de autoriza¢do, solicitando-o
novamente.

Em caso de duvidas, entre em contato através dos canais

Atenciosamente,



Operadora: [/dentificagdo da Operadora]
Enderego: [Endere¢o, Cidade, Estado, CEP]
Telefone: [Telefone para contato com a operadoral

Logomarca da
Operadora

A(o) Dr(a). )

DECISAO DA JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA (PROFISSIONAL ASSISTENTE)

Sr(a).

procedimento indicado para o(a) beneficidrio(a)
, , encaminhada em , sob o n¢
qual a entendeu que:
Apds a analise do caso, o(a) Dr(a).

, escolhido(a) como desempatador(a) do caso e com base

Com base nestes resultados, informamos que a operadora assegurard a cobertura ao

comunicacdo abaixo disponibilizados.

Em continuidade ao processo de Junta Médica ou Odontoldgica, estabelecido para dirimir divergéncia assistencial relativa ao

, para o

’

, determinou

Para maiores esclarecimentos, solicitamos que entre em contato com o(a) auditor(a) da operadora através dos canais de

Atenciosamente,




Operadora: [/dentificagdo da Operadora] Logomarca da
Enderego: [Endere¢o, Cidade, Estado, CEP] Operadora

Telefone: [Telefone para contato com a operadoral

Ao(A) Sr(a). )

DECISAO DA JUNTA MEDICA OU ODONTOLOGICA (BENEFICIARIO/A)

Sr(a).

Em continuidade ao processo de Junta Médica ou Odontolégica, estabelecido para dirimir didvida sobre divergéncia relativa
ao procedimento , encaminhada em , Sob o n? , pelo(a)
seu(ua) Médico(a)/Cirurgid(o)-dentista — Dr(a). , ,paraoquala

entendeu que:

Apds a analise do caso, o(a) Dr(a).

’

, escolhido(a) como desempatador(a) do caso e com base , determinou

Com base nestes resultados, informamos que a operadora assegurard a cobertura ao

Informamos que caso seja de seu interesse, os documentos relativos ao parecer técnico conclusivo lhe serdo disponibilizados,

sem Onus, no prazo maximo de 24 (vinte e quatro) horas, a partir da solicitagdo, pelos seguintes canais

Para maiores esclarecimentos, sugerimos que entre em contato com o seu Médico/Cirurgido-dentista ou com a Operadora

através do

Atenciosamente,



