ANEXO |

FORMULARIO DE GESTAO DE CONTA DO PROTOCOLO ELETRONICO DE
RESSARCIMENTO AO SUS - PERSUS

DADOS DA OPERADORA DE PLANOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE —
OPS CADASTRADORA

Nome ou Razdo Social:

CNPJ:

DADOS DO(A) SOLICITANTE

Nome:

CPF:

Perfil:

DADOS DO(A) USUARIO(A)

Nome:

CPF:

Login:

Documento de identificacdo” :

Data de Nascimento™ :

Sexo

Telefone™ :

Fax

Endereco :

E-mail "

Perfil(is) de acesso” , conforme
permissGes e poderes discriminados na Instru¢do Normativa n° 54, de 27 de novembro de 2014,
da Diretoria de Desenvolvimento Setorial.

Dominio (CNPJ) ™

SOLICITACAO

1 Credenciamento do(a) usuario(a) acima qualificado(a) com o(s) perfis de acesso e de
uso do PERSUS indicados.

1 Alteracdo da conta do(a) usuario(a) do PERSUS acima qualificado(a), conforme os
dados informados neste formulario.

[J Bloqueio do acesso ao PERSUS do(a) usuario(a) acima identificado(a).

[J Desblogueio do acesso ao PERSUS do(a) usuario(a) acima identificado(a).

[ Descredenciamento do(a) usuario(a) do PERSUS acima identificado(a).

(Data e assinatura conforme assinatura digital 1)
Solicitante

(Data e assinatura conforme assinatura digital 2)
Usuario(a)

Observagdes:

* Preencher apenas em se tratando de alteragdo de conta, bloqueio, desbloqueio ou descredenciamento de usuario.

** Preencher apenas em se tratando de credenciamento ou alteracéo de conta.

*** Esfera de acdo de conta do PERSUS referente a operadora, ativa ou ndo, ainda que incorporada ou de qualquer outra forma
sucedida por outra operadora, a qual o beneficiario estava vinculado na data do atendimento identificado, que delimita os atos que
podem ser produzidos e as informacdes e os documentos que podem ser acessados pela conta do usuério.

***% Assinar apenas em se tratando de credenciamento ou alteracéo de conta.




ANEXO I

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E RESPONSABILIDADE PELO ACESSO E USO DO
PROTOCOLO ELETRONICO DE RESSARCIMENTO AO SUS — PERSUS, DA AGENCIA

NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR — ANS

Eu, , credenciado(a) pela Operadora de Plano

Privado de Assisténcia a Salde - OPS como
usuario(a) do PERSUS, comprometo-me a:

VI -

VII -

VIII -

IX-

Xl -

XII -

XIHI -

acessar e utilizar o PERSUS nos estritos limites das permissdes e poderes do(s) perfil(s) de
acesso e uso a mim concedido(s), e em conformidade com os instrumentos normativos da ANS
que regulamentam o processo de ressarcimento ao SUS e o PERSUS;

garantir a disponibilidade de minha conta de e-mail cadastrada no Formulario de
Credenciamento de Usudrios do PERSUS para o recebimento de mensagens do PERSUS, bem
como configurar qualquer tipo de filtro anti-spam para que néo blogueie mensagens
provenientes do dominio “ans.gov.br” ou que tampouco exija confirmagdo manual;

utilizar os dados e informag6es do PERSUS exclusivamente no &mbito dos processos de
ressarcimento ao SUS e no controle, avaliacdo e qualificagdo de servicos de assisténcia a
saude;

ndo utilizar e ndo permitir a utilizacdo os dados e informagdes do PERSUS que crie obrigacdes
ou restrinja direitos de beneficirios de planos privados de assisténcia a salde, ou que de
qualquer forma os discrimine, impeca ou dificulte seu acesso a servigos de assisténcia a satde,
ou sua adesdo a planos privados de assisténcia a salde;

ndo revelar informagdes identificadas do atendimento pelo SUS, salvo se estritamente
necessario a defesa da OPS em processo administrativo de ressarcimento ao SUS, ou para
utilizacdo em controle, avaliacdo e qualificacdo dos servigos de assisténcia a saude, e desde que
0s destinatarios se comprometam ao mesmo sigilo e as restricdes de uso das informacoes;

manter a necessaria cautela quando da exibigdo de dados em tela, impressora ou na gravacao
em meios eletrdnicos, a fim de evitar que deles venham a tomar ciéncia pessoas nao
autorizadas;

comunicar por escrito 8 ANS e ao Representante Legal da OPS ou a pessoa por ele indicada
quaisquer indicios ou possibilidades de irregularidades, de desvios ou falhas identificadas no
PERSUS, sendo proibida a exploracéo de falhas ou vulnerabilidades porventura existentes;

inserir apenas dados verdadeiros no PERSUS;

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

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

alterar minha senha, sempre que obrigatério ou que tenha suposicao de descoberta por
terceiros, ndo usando combinagdes simples que possam ser facilmente descobertas;

ndo fornecer minha chave privada de assinatura digital, e tampouco revelar minha senha para
terceiros;

requerer imediatamente a revogacgdo de meu certificado digital junto a Autoridade
Certificadora habilitada que o emitiu, caso sua seguranca tenha sido de alguma forma
comprometida;



X1V - respeitar as normas de seguranca e restri¢des de protocolo impostas pelos sistemas de
seguranca implantados na ANS;

XV - observar e cumprir as Boas Praticas de Seguranga da Informacao, e suas diretrizes, bem como
este Termo de Responsabilidade;

XVI - responder, em todas as instancias, pelas consequéncias das acdes ou omissdes de minha parte
que possam pdr em risco ou comprometer a exclusividade de conhecimento de minha senha, de
uso de minha chave privada ou das transacfes a que tenha acesso;

XVII - manter atualizados os dados cadastrais e os perfis de acesso dos usuarios da OPS credenciados
no PERSUS *;

XVIII - bloquear as contas de usuarios temporariamente afastados dos processos de ressarcimento ao
SUS*;

XIX - descredenciar imediatamente do PERSUS os usuarios desvinculados da OPS ou das tarefas
relacionadas aos processos administrativos de ressarcimento ao SUS*;

XX - responder, em todas as instancias, pelas consequéncias das a¢des ou omissdes da parte dos
usuarios por mim credenciados que possam pdr em risco ou comprometer a exclusividade de
conhecimento de suas senhas, de uso de chave privada ou das transacfes a que tenham acesso™.

Declaro, ainda, estar ciente de que:

I - A violacdo dos compromissos assumidos por meio deste Termo podera ensejar o blogueio ou a
exclusdo de minha conta de usuério do PERSUS, sem prejuizo da minha responsabilizagdo
administrativa, civil e penal, bem como da responsabilizacdo da OPS;

Il - A divulgacéo de dados obtidos por meio do PERSUS aos quais tenho acesso para outras
pessoas ndo envolvidas nos trabalhos executados e fora dos limites estabelecidos neste Termo e
nas normas em vigor pode constituir infracdo de informacéao sobre condi¢des de salde dos
consumidores ou de protecdo de informacéo do consumidor, previstas na Resolu¢do Normativa
n° 124, de 30 de marco de 2006, e pode constituir crime, como o de revelagdo de segredo
profissional, sem prejuizo da responsabilidade civil pelos danos decorrentes;

I11 - Ainser¢do de dados falsos no PERSUS pode constituir crime, como de falsidade ideoldgica ou
de estelionato, sem prejuizo da responsabilidade civil pelos danos decorrentes.

(Data e assinatura conforme assinatura digital 2)
Usuario(a)

Observagéo:
* Compromissos exclusivos de usuarios com o perfil “gestdo de contas”.




, ANEXO Il
FORMULARIO DE IMPUGNAGAO/RECURSO

| Tipo de petigo*: () Impugnagdo ( ) Recurso |

Operadora

Nome*:
CNPJ*: | Reg. ANS*:

Referéncias
Processo administrativo*: ABI*:

Instrumento de autorizacdo/registro do atendimento identificado
Tipo*™: Nlmero*: Competéncia*: Periodo*:

Beneficiario identificado

CCO*: NuUmero de Registro do Produto*:

Tempestividade e outras preliminares?

Raz6es da(o) impugnacao/recurso®

Motivo de impugnac&o/recurso**:
Detalhamento do motivo™*:

Meméria de calculo®:

Documento(s) comprobatorio(s)°®:

Pedido(s)*

() Anulagdo da identificacdo do atendimento.

() Retificagdo do valor a ser ressarcido para R$ .

() Anulagdo da identificacdo do atendimento ou, subsidiariamente, retificacdo do valor a ser ressarcido
para R$

de de

(assinatura digital)

Orientagbes de preenchimento:

* Campos obrigatorios

1 — Informar o tipo de instrumento de autorizagdo ou registro, como AIH ou APAC.

2 — Preencher caso seja necessaria a devolucdo de prazo de impugnagdo ou recurso.

3 — Em havendo mais de um motivo de impugnagdo/recurso, 0s campos deste quadro devem ser repetidos para cada
motivo.

4 — Preencher com um dos motivos listados no Anexo 1V.

5 — Preencher no caso de pedido de retificagdo do valor a ser ressarcido.

6 — Indicar a pagina, a clausula, o item ou qualquer outra referéncia que permita localizar a parte do documento que
demonstra a alegag&o.




ANEXO IV

MOTIVOS DE IMPUGNACAO OU DE RECURSO

Cadigo Motivo Descricéo
. Atendimento identificado realizado em decorréncia de
Acidente de trabalho, suas . N .
. . ... | acidente de trabalho, suas consequéncias ou moléstia
34 consequéncias ou moléstia M )
A profissional sem cobertura pelo produto ao qual esti
profissional . o
vinculado o beneficiério.
. .. | O estabelecimento onde foi realizado o atendimento
Atendimento fora da abrangéncia | .~ .. : o e
4 g identificado se localiza fora da abrangéncia geogréfica
geogréfica do produto .
delimitada pelo contrato ou regulamento do produto.
A OPS ja realizou pagamento por atendimento idéntico,
7 Atendimento ja pago realizado na mesma data do atendimento pelo SUS e ao
mesmo paciente
O atendimento identificado foi realizado durante o prazo
1 Beneficiario em caréncia contratual de caréncia do beneficiario para a utilizacéo
dos servicos prestados.
s . O paciente deixou de ser beneficiario do produto em data
37 Beneficiario excluido D . . o
anterior a do atendimento identificado.
. .. | A cobertura do atendimento identificado é afastada por
Cobertura Parcial Temporéaria | . . : L
16 N ; vigéncia de cobertura parcial temporaria por doenca ou
para doenca ou lesdo preexistente o .
lesdo preexistente.
O atendimento identificado, por decorrer de doenca ou
36 Doenca ou lesdo preexistente | lesdo preexistente a adesdo do beneficiario, ndo é coberto
(plano antigo) por contrato de plano de assisténcia a saude firmado até
01 de janeiro de 1999, ainda ndo adaptado.
O contrato ou regulamento do produto da OPS ao qual
8 Eranquia ou coparticinacio estd vinculado o beneficiario identificado prevé fator
q P pag moderador a ser pago pelo beneficiario, seja ele franquia
ou coparticipagdo, aplicavel ao atendimento identificado.
Paciente  atendido ndo é | Caso de homonimia em que o paciente atendido pelo
2 beneficiario de produto da | SUS ndo é a mesma pessoa que o beneficiario de produto
operadora da OPS.
O produto da OPS ao qual esta vinculado o beneficiario
3 Produto ndo cobre procedimento identificado ndo cobre procedimento realizado no
atendimento pelo SUS.
. . «- | A quantidade do procedimento realizado no atendimento
Quantidade do procedimento nédo | . o . s
6 identificado ultrapassa a quantidade méxima coberta pelo
coberta pelo produto
produto.
. Lo O valor integral das despesas assistenciais é repassado de
Repasse integral e individualizado L . A .
. . forma individualizada ao beneficidrio que utilizou os
22 da  despesa assistencial a0 . 4o i 5 samul va d
beneficiario servigos, nos termos do item 2 Sumula Normativa da
ANS n° 9, de 10 de novembro de 2005.
13 Outros motivos de natureza | Demais hipGtese de impugnacdo de natureza
administrativa administrativa.
14 83;2?:2 motivos  de  natureza Demais hipotese de impugnacao de natureza técnica.

Observagdo: A natureza do motivo, administrativa ou técnica, é determinada pela necessidade ou nao de
auditoria in loco prontuério do atendimento para sua comprovagdo. Dessa maneira, 0 mesmo motivo pode
ter natureza administrativa em um caso e técnica em outro.



ANEXO V
DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DE IMPUGNACAO E RECURSO

A - ORIENTACOES GERAIS

1.1. As orientacdes deste Anexo sdo exemplificativas, ndo esgotando as formas possiveis de
comprovacao das alegacoes.

1.2. Nao serdo consideradas no procedimento administrativo de ressarcimento ao SUS as
provas obtidas por meios ilicitos, tampouco o0s documentos que apresentem emendas, rasuras,
entrelinhas, ou informag@es ininteligiveis, incorretas, incompletas, sem data, sem assinatura, ou
ilegiveis que venham a comprometer a clareza e a seguranca de sua apreciacao.

1.3. Néo serdo considerados como prova documentos unilaterais, tais como mera impressao
de tela de consulta ao sistema, de lista de movimentacdo de beneficiarios e outros documentos
afins.

1.4. Qualquer declaracdo do beneficiario identificado prevista neste Anexo pode ser
substituida por declaracdo de seu cénjuge, de ascendente, de descendente ou de qualquer pessoa por
ele responsavel, acompanhada de copia de documento de identidade do declarante e de documento
que comprove o vinculo do declarante com o beneficiario, como identidade, certiddo de nascimento
ou certidao de casamento.

1.5. Nos casos em que o motivo alegado demandar a apresentagéo de contrato, o instrumento
contratual devera conter:

a) aidentificacdo do contratante e da contratada;

b) adata de assinatura;

C) o nudmero de registro do produto ou, no caso de contrato de plano de assisténcia a saide
firmado até 01 de janeiro de 1999 e ainda ndo adaptado, 0 nimero do cadastro do
produto na ANS ou nome comercial do produto.

1.5.1. Nos casos em que o produto contratado for individual ou familiar e ndo constar no
instrumento contratual a identificacdo e a assinatura do titular, nos casos em que o beneficiario
identificado for dependente ou nos casos em que o produto contratado for coletivo, também devera
ser comprovado o vinculo entre o contrato e o beneficiario identificado, de forma que reste claro
qual produto o beneficiario contratou com a operadora de plano de saude — OPS. Esse vinculo
devera ser demonstrado por meio da apresentacdo de documento contendo o nome completo do
beneficiario identificado, a data de adesdo ao produto, o nimero do registro ou do cadastro do
produto na ANS ou nome comercial do produto, tal como:

a) proposta ou termo de adesdo do beneficiario ao produto;

b) declaracdo do beneficiario identificado, acompanhada de copia de seu documento de
identidade do declarante; ou

c) declaragdo da pessoa juridica contratante ou apresentacdo do pedido de insercédo do
beneficiario, com a identificagdo da pessoa juridica contratante, incluindo seu CNPJ e
telefone, nome, CPF, RG, matricula e cargo do declarante.

1.6. O laudo de auditoria assistencial deve ser produzido conforme modelo do Anexo VIII
desta Instrucdo Normativa, contendo argumentacdo técnica devidamente fundamentada em
auditoria in loco ao prontuario do beneficiario identificado, assinada por auditor assistencial,
devidamente registrado no respectivo Conselho Profissional e cadastrado perante a Secretaria de
Atencdo a Saude do Ministério da Satde — SAS/MS.



B - DOCUMENTOS COMPROBAIORIOS EXIGIDOS DE FORMA ESPECIFICA PARA
CADA MOTIVO DE IMPUGNACAO OU RECURSO

2.1. Codigo 34 - Acidente de trabalho, suas consequéncias, ou moléstia profissional:

2.1.1. A OPS deve comprovar:

a) que o produto ndo cobre atendimento decorrente de acidente de trabalho, de suas
consequéncias, ou de moléstia profissional;

b) aocorréncia do acidente de trabalho, suas consequéncias, ou moléstia profissional; e

c) 0 nexo de causalidade entre o acidente de trabalho, suas consequéncias, ou moléstia
profissional e o atendimento identificado.

2.1.2. A néo cobertura de atendimento decorrente de acidente de trabalho, suas consequéncias,
ou moléstia profissional pode ser comprovada por meio da apresentacdo do contrato do plano
privado de assisténcia & salde e demais documentos de vinculacdo do beneficiario identificado ao
contrato, conforme item 1.5 e subitem.

2.1.3. A ocorréncia de acidente de trabalho, de suas consequéncias, ou de moléstia
profissional pode ser comprovada por meio de Comunicacéo de Acidente de Trabalho.

2.1.4. O nexo de causalidade entre o acidente de trabalho, suas consequéncias, ou de moléstia
profissional e o atendimento identificado pode ser comprovado por meio de laudo de auditoria
assistencial.

2.1.5. Nao ha necessidade de comprovar os fatos previstos nas alineas “b” e “c” do item 2.1.1
nos casos em que for langado no documento de registro ou autorizacdo de atendimento pelo SUS,
como AlH e APAC, carater de atendimento que registre a ocorréncia de acidente de trabalho.

2.2. Codigo 4 - Atendimento fora da abrangéncia geogréfica do produto:

2.2.1. A OPS deve comprovar, por meio da apresentacdo do contrato do plano privado de
assisténcia a salde e demais documentos de vinculacdo do beneficiario ao contrato, conforme item
1.5 e subitem:

a) que o produto ndo tem abrangéncia geografica nacional; e
b) que os Estados ou Municipios cobertos pelo contrato ndo incluem o local do
estabelecimento que prestou o atendimento identificado.

2.2.2. Em se tratando de atendimento de urgéncia/emergéncia, os documentos mencionados
no item 2.2.1 também devem demonstrar:

a) que o contrato ndo prevé reembolso ou atendimento em rede de outra OPS para
beneficiario em transito, fora da abrangéncia geogréfica; ou

b) caso esteja previsto reembolso ou atendimento em rede de outra OPS, que a cobertura
adicional néo contempla o local do atendimento.

2.2.3. Nos casos em que for necessario demonstrar que o atendimento ndo foi de
urgéncia/emergéncia para afastar reembolso ou cobertura em rede de outra OPS por atendimento
fora da abrangéncia geografica, sera necessario apresentar laudo de auditoria assistencial que
conteste o carater do atendimento.

2.3. Codigo 7 - Atendimento j& pago pela operadora:
2.3.1. A OPS deve comprovar que ja pagou por atendimento idéntico, realizado na mesma
data do atendimento pelo SUS e ao mesmo paciente, por meio da apresentacéo de:
a) nota fiscal de pagamento de servicos de assisténcia a salde, que discrimine os valores
de cada procedimento pago;
b) fatura de servicos de assisténcia a salde, acompanhada de recibo de pagamento de
servigos de assisténcia a saude, que discrimine os valores de cada procedimento pago
ou documento equivalente.




2.4. Codigo 1 - Beneficiario em caréncia:

2.4.1. Em qualquer caso, deve-se comprovar, por meio da apresentacdo do contrato do plano
privado de assisténcia a saude e demais documentos de vinculacdo do beneficiario ao contrato,
conforme item 1.5 e subitem:

a) apossibilidade de exigéncia do cumprimento dos prazos de caréncia;

b) adata de adesdo do beneficiario identificado ao contrato;

c) o prazo contratual aplicavel.

2.4.2. Em se tratando de contrato firmado até 01 de janeiro de 1999, ou ja adaptado as
coberturas da Lei n° 9.656, de 1998, na data do atendimento identificado, referente a plano coletivo
empresarial ou coletivo por adesao, também serd necessario comprovar:

a) a quantidade de beneficiarios vinculados ao contrato no momento da adesdo do
beneficiario identificado por meio de copia de nota fiscal ou fatura mensal paga,
emitida em nome da pessoa juridica contratante, com o detalhamento da quantidade de
participantes do contrato, referente ao més de adesdo do beneficiario identificado, ou
documento equivalente, como, por exemplo, declaragdo da pessoa juridica contratante;

b) 0 ajuste ou ndo do contrato a RN n° 195, de 14/07/2009, por meio de declaracdo da
pessoa juridica contratante, aditivo contratual ou outro documento similar que ateste a
ndo adequacao ou a data em que foi adequado.

2.4.3. Em se tratando de plano coletivo empresarial ou coletivo por adesdo ajustado a RN n°
195, de 14/07/2009, também sera necessario comprovar data de vinculacdo do beneficiario a pessoa
juridica contratante, o que pode ser feito por meio de:

a) declaracdo do contratante;

b) declaracdo do beneficiario identificado ou do titular;

c) contrato de trabalho;

d) carteira de trabalho e previdéncia social; ou

e) termo de posse de cargo publico.

2.4.4. Nos casos em que for necessario demonstrar que o atendimento ndo foi de
urgéncia/emergéncia para afastar a incidéncia do prazo de 24 horas de caréncia, serd necessario
apresentar laudo de auditoria assistencial que conteste o carater do atendimento.

2.5. Codigo 37 - Beneficiario excluido:
2.5.1. Em qualquer caso, a operadora pode comprovar a exclusdo do beneficiario do produto
contratado por meio da apresentacao de:
a) declaracdo do beneficiario, no qual seja informada a data da excluséo;
b) declaracdo da pessoa juridica contratante, no qual seja informada a data da exclusao.
2.5.2. A exclusdo a pedido do préprio beneficiario, de seu responsavel, do beneficiario titular
ou de pessoa juridica contratante também pode ser comprovada por meio da apresentacao de:
a) termo de rescisdo do contrato do plano de assisténcia a saude;
b) solicitacdo do beneficiario, de seu responsavel, do beneficiario titular ou de pessoa
juridica contratante.
2.5.3. A exclusdo por téermino da relacdo de dependéncia entre beneficiario identificado e o
titular também pode ser comprovada por meio de:
a) contrato do plano privado de assisténcia & saude e demais documentos de vinculagdo
do beneficiario ao contrato, conforme item 1.5 e subitem;
b) qualquer outro documento adicional necessario para a demonstragdo do término da
relacdo de dependéncia.
2.5.4. A exclusdo por extingdo do vinculo empregaticio ou por término do periodo de
manutencdo da condicdo de beneficiario de que tratam os artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656, de 1998,
também pode ser comprovada por meio de:




b)

c)

contrato do plano privado de assisténcia a saude e demais documentos de vinculagao
do beneficiario ao contrato, conforme item 1.5 e subitem;

documento que comprove a extin¢do do vinculo empregaticio, como declaragédo do ex-
empregador, declaracdo do beneficiério identificado; anotacdo em Carteira de Trabalho
e Previdéncia Social, termo de rescisdo de contrato de trabalho, pedido de demissao de
emprego; publicacdo em diério oficial de exoneracdo ou demissdo de cargo publico,
declaracdo de 6rgdo ou entidade publica de exoneracdo ou demissao de cargo publico;
e

termo de opcao do beneficiario por se manter ou ndo em plano de assisténcia a saude
apos extingcdo do vinculo empregaticio, nos casos em que essa hipotese for admissivel.

2.5.5. A exclusdo do beneficiario dependente identificado por o6bito do beneficiario titular
também pode ser demonstrada por meio de:

a)
b)

c)

contrato do plano privado de assisténcia a saude e demais documentos de vinculagéo
do beneficiario ao contrato, conforme item 1.5 e subitem;

documento que comprove o Obito do beneficiario titular, como atestado de dbito ou
declaracdo de conjuge, filho ou responsavel; e

termo de opcdo pela ndo permanéncia no plano apds morte do titular, caso o contrato
preveja a possibilidade de permanéncia.

2.5.6. A exclusdo por obito do beneficiario identificado também pode ser comprovada por
meio de qualquer documento que comprove o 6bito do beneficiario, como atestado de dbito ou
declaracdo de conjuge, filho ou responsavel.

2.5.7. A exclusdo por inadimpléncia também pode ser comprovada por meio de documentos
que demonstrem o atendimento ao previsto no inciso Il do paragrafo unico do artigo 13 da Lei n°
9.656, de 1998m, quais sejam:

a)

b)

Carta ao beneficiario notificando-o da inadimpléncia e informando-o da possibilidade
de rescisdo unilateral do contrato do plano de assisténcia a saide em caso de nédo
quitacdo dos débitos, acompanhada do respectivo aviso de recebimento; e

Carta ao beneficiario informando-o da rescisdo unilateral ou suspensao do contrato do
plano de assisténcia a saude, acompanhada do respectivo aviso de recebimento.

2.5.8. A exclusdo por fraude também pode ser comprovada por meio de:

a)

b)

Correspondéncia da ANS de notificacdo ao beneficiario da decisdo do processo
administrativo de fraude em declaracdo de satde, acompanhada de respectivo aviso de
recebimento da correspondéncia, ou Publicac¢do no Diario Oficial da Unido de decisdo
de processo administrativo de fraude em declaracdo de salde; e

Carta ao beneficiario informando-o da rescisao unilateral ou suspensdo do contrato do
plano de assisténcia a saude, acompanhada do respectivo aviso de recebimento.

2.5.9. A exclusdo por transferéncia de carteira também pode ser comprovada por meio de:

a)

b)

Publicacdo no Diério Oficial da Unido de Comunicado de Autorizagdo de Proposta em
face de oferta pablica das referéncias operacionais e do cadastro de beneficiarios da
operadora de planos de assisténcia a saude; ou

Instrumento de cessdo de carteira registrado em cartorio e publicacdo da comunicacgéo
de transferéncia da carteira em jornal de grande circulacdo e comprovacdo de envio e
do recebimento de comunicacéo individual ao beneficiario de carteira transferida.

2.6. Codigo 16 - Cobertura Parcial Temporaria de doenca ou lesdo preexistente:
2.6.1. A OPS deve comprovar:

a)
b)

c)

a possibilidade de exigéncia do cumprimento do prazo de CPT;
a ciéncia do beneficiario quanto a DLP no momento da adesao ao produto; e
0 nexo de causalidade entre o atendimento identificado e a DLP.



2.6.2. A possibilidade de exigéncia do cumprimento do prazo de CPT pode ser comprovada
por meio da apresentacdo do contrato do plano privado de assisténcia a salde e demais documentos
de vinculacéo do beneficiario ao contrato, conforme item 1.5 e subitem.

2.6.3. Em se tratando de contrato firmado até 01 de janeiro de 1999, ou j& adaptado as
coberturas da Lei n° 9.656, de 1998, na data do atendimento identificado, referente a plano coletivo
empresarial ou coletivo por adesdo, também ser& necessario comprovar:

a) a quantidade de beneficiarios vinculados ao contrato no momento da adesdo do
beneficiario identificado por meio de copia de nota fiscal ou fatura mensal paga,
emitida em nome da pessoa juridica contratante, com o detalhamento da quantidade de
participantes do contrato, referente ao més de adesdo do beneficiario identificado, ou
documento equivalente, como, por exemplo, declaracdo da pessoa juridica contratante;

b) o ajuste ou ndo do contrato & RN n° 195, de 14/07/2009, por meio de declaracdo da
pessoa juridica contratante, aditivo contratual ou outro documento similar que ateste a
nédo adequacao ou a data em que foi adequado.

2.6.4. Em se tratando de plano coletivo empresarial ou coletivo por adesdo ajustado a RN n°
195, de 14/07/2009, também ser& necessario comprovar data de vinculacdo do beneficiario a pessoa
juridica contratante, o que pode ser feito por meio de:

a) declaracdo do contratante;

b) declaracdo do beneficiario identificado ou do titular;

c) contrato de trabalho;

d) carteira de trabalho e previdéncia social; ou

e) termo de posse de cargo publico.

2.6.5. A ciéncia do beneficiario quanto a DLP no momento da adesdo ao produto pode ser
comprovada por meio de:

a) declaracdo de saude do beneficiario;

b) laudo de pericia médica realizada a época da adesdo; ou

c) decisdo em processo administrativo da ANS sobre doenca ou lesdo preexistente
omitida em declaracdo de saude do beneficiario.

2.6.6. O nexo de causalidade entre o atendimento identificado e a DLP pode ser comprovado
por meio de laudo de auditoria assistencial.

2.7. Cbdigo 36 - Doenca ou lesdo preexistente (plano antigo):
2.7.1. A OPS deve comprovar:
a) aexclusdo contratual de cobertura de atendimento decorrente de DLP;
b) que o contrato de plano de assisténcia a satde foi firmado até 01 de janeiro de 1999, e
ainda néo estava adaptado na data do atendimento identificado;
c) aexisténciade DLP;
d) o nexo de causalidade entre o atendimento identificado e a DLP.

2.7.2. A exclusdo contratual da cobertura de atendimento decorrente de DLP pode ser
comprovada por meio da apresentacdo do contrato do plano privado de assisténcia & salde e demais
documentos de vinculacdo do beneficiario ao contrato, conforme item 1.5 e subitem.

2.7.3. A existéncia de DLP pode ser demonstrada por meio de:

a) declaracédo de saude do beneficiario; ou
b) laudo de auditoria assistencial.

2.7.4. O nexo de causalidade entre o atendimento identificado e a DLP pode ser comprovado

por meio de laudo de auditoria assistencial.

2.8. Codigo 8 - Frangquia ou coparticipacao:
2.8.1. A OPS deve comprovar, por meio da apresentacdo do contrato do plano privado de
assisténcia a saude e demais documentos de vinculagdo do beneficiario identificado ao contrato,




conforme item 1.5 e subitem, que incide fator moderador sobre os valores dos servicos prestados ao
beneficiario identificado, na forma de franquia ou coparticipagéo.

2.8.2. Necessario, também, apresentar a memoria de calculo para demonstrar o valor que
entende devido.

2.9.Cddigo 2 - Paciente atendido ndo é beneficidrio de produto da operadora
(homdnimo):
2.9.1. A OPS por comprovar sua alegacdo por meio de:
a) declaracdo do beneficiario identificado, conforme modelo constante do Anexo VI e
copia de documento de identidade; ou
b) declaracdo da OPS, conforme Anexo VII.

2.10. Cddigo 3 - Produto ndo cobre procedimento:

2.10.1. A OPS deve comprovar que o procedimento ndo estd coberto pelo produto por meio
da apresentacdo do contrato do plano privado de assisténcia a salde e demais documentos de
vinculacéo do beneficiario ao contrato, conforme item 1.5 e subitem, bem como laudo de auditoria
assistencial, se necessario.

2.11. Cddigo 6 - Quantidade de procedimento ndo coberta pelo produto:

2.11.1. A OPS deve comprovar, por meio da apresentacdo do contrato do plano privado de
assisténcia a salde e demais documentos de vinculacdo do beneficiario ao contrato, conforme item
1.5 e subitem, que a quantidade do procedimento realizado no atendimento identificado ultrapassa a
quantidade méaxima coberta pelo produto.

2.11.2. Nos casos em que for necessario considerar quantidade ja utilizada do procedimento,
deve-se comprovar o atendimento anterior por meio de:

a) nota fiscal de pagamento de servigos de assisténcia a saude com detalhamento;

b) fatura de servicos de assisténcia a saude com detalhamento e recibo de pagamento de
servicos de assisténcia a saude; ou

c) documento de registro ou autorizacao de atendimento pelo SUS, como AIH e APAC.

2.12. Cddigo 22 - Repasse integral e individualizado da despesa assistencial ao
beneficiério:

2.12.1. A OPS deve comprovar o valor integral das despesas assistenciais € repassado de
forma individualizada e integral ao beneficiario que utilizou os servicos, nos termos do item 2 da
Sumula Normativa da ANS n° 9, de 10 de novembro de 2005, por meio da apresentacdo do contrato
do plano privado de assisténcia a salude e demais documentos de vinculacdo do beneficiario
identificado ao contrato, conforme item 1.5 e subitem, os quais podem ser complementados por a
declaragdo da pessoa juridica contratante que confirme o repasse integral e individualizado ao
beneficiario.

2.13. Cadigo 13 - Outras alegacdes de natureza administrativa:
2.13.1. A OPS deve apresentar todos 0s documentos necessarios para comprovar sua
alegacdo.

2.14. Codigo 14 - Outras alegacdes de natureza técnica:

2.14.1. Em qualquer caso, a OPS deve apresentar laudo de auditoria assistencial.

2.14.2. A OPS tambem deve apresentar todos 0os documentos necessarios para comprovar sua
alegacéo.




ANEXO VI

MODELO DE DECLARAGCAO DO BENEFICIARIO DE QUE NAO FOI ATENDIDO PELO SUS

Beneficiario identificado

Identificacdo

Nome*:

RG*: | Data de Expedicéo™: | CPF*:
Nome do pai*:

Nome da mae*:

Data de nascimento*: | Naturalidade*:

Endereco de residéncia

Logradouro*:

NUmero*: | Complemento: | Bairro*:

Municipio*: |[UF*:  |CEP*:
Contatos

Telefone*: | Email:

Declarante (preencher apenas quando néo for o proprio beneficiario identificado)

| Parentesco*:

Identificacdo

Nome*:

RG*: | Data de Expedicéo*: | CPF*:

Endereco de residéncia

Logradouro*:

NUmero*: | Complemento: | Bairro*:

Municipio*: |UF*: | CEP*:
Contatos

Telefone*: | Email:

Declaragéo

Declaro, para os devidos fins, que o beneficiario identificado acima qualificado ndo esteve internado(a) no periodo
de__ /[ |/ a_ /| |/ , ho estabelecimento de salde .

Atesto, sob as penas da lei, que as informagGes declaradas sdo verdadeiras.

[local], [data].

(Assinatura do declarante)

Observacéo: E obrigatorio o preenchimento de todos os campos marcados com asterisco (*) e dos campos da
declaracéo.



1 ANEXO VII

MODELO DE DECLARAGCAO DA OPS DE QUE O BENEFICIARIO NAO FOI ATENDIDO PELO SUS

Beneficiario identificado

Identificacdo

Nome*:

RG*: | Data de Expedicéo™: | CPF*:
Nome do pai*:

Nome da mae*:

Data de nascimento*: | Naturalidade*:

Endereco de residéncia

Logradouro*:

NUmero*: | Complemento: | Bairro*:

Municipio*: |[UF*:  |CEP*:
Contatos

Telefone*: | Email:

Informante (preencher quando néo for o proprio beneficidrio identificado)

| Parentesco*:

Identificacdo

Nome*:

RG*: | Data de Expedicéo™: | CPF*:

Endereco de residéncia

Logradouro™:

NUmero*: | Complemento: | Bairro*:

Municipio*: |[UF*: | CEP*:
Contatos

Telefone*: | Email:

Declarante (representante da operadora)

| Cargo*:

Identificacdo

Nome*:

RG*: | Data de Expedicéo™: | CPF*:

Declaracéo

Declaro, para os devidos fins, que o beneficiario identificado acima qualificado nédo esteve internado(a) no periodo
de I/ a_/ |, no estabelecimento de saude
conforme esclarecido pelo [proprio beneficiario identificado / pelo informante acima qualificado] em Ilga(;,ao
telefénica para o nimero (__)

Atesto, sob as penas da lei, que as informacfes declaradas sdo verdadeiras.

[local], [data].

(Assinatura do declarante)

Observacéo: E obrigatorio o preenchimento de todos os campos marcados com asterisco (*) e dos campos da
declaracéo.



ANEXO VIII

MODELO DE LAUDO DE AUDITOR ASSISTENCIAL

Nome:
CPF: | Registro no conselho professional / UF:

Atendimento auditado
Prontuario: Periodo do atendimento:

Estabelecimento de saude:
Nome do paciente:
Procedimento(s) realizado(s):

Auditoria in loco? ( )sim ( ) néo

Laudo da auditoria

Fundamentacao técnica

Atesto, sob as penas da lei, que as informac@es declaradas sdo verdadeiras.

[local e data].

(assinatura do auditor)

Observacéo: todos os campos devem ser preenchidos.



