ANEXO |
FORMULARIO DE IMPUGNAGAO/RECURSO

[ Tipo de peti¢ao*: () Impugnagio () Recurso

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

Processo administrativo*: ABI*:

Instrumento de autorizagio/registro do atendimento identificado

Tipo*': Numero*: Competéncia*: Periodo*:

CCO*: Numero de Registro do Produto*:

Tempestividade e outras preliminares’

Razdes da(o) impugnagio/recurso®

Motivo de impugnagio/recurso**:
Detalhamento do motivo*:

Memoria de cilculo®:

Documento(s) comprobatério(s)®:
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ANEXO I

MOTIVOS DE IMPUGNAGAO OU DE RECURSO

Codigo Motivo Descrigido
. 2 Atendimento identificado realizado em decorréncia de
Acidente de trabalho, suas g T eoos
AEBREE= s & ... | acidente de trabalho, suas consequéncias ou moléstia
34 consequéncias ou moléstia iy g ¥
oy profissional sem cobertura pelo produto ao qual esta
profissional . PEA
vinculado o beneficiario.
. . o O estabelecimento onde foi realizado o atendimento
4 Atendimento fora da abrangéncia e R s yeps o ifi
i dhreadis identificado se localiza fora da abrangéncia geogrifica
gcog 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 ¢ ao
mesmo paciente
O atendimento identificado foi realizado durante o prazo
1 Beneficiario em caréncia contratual de caréncia do beneficiario para a utilizagdo
dos servigos prestados.
e i . O paciente deixou de ser beneficiario do produto em data
37 Beneficiario excluido PR ; : g
anterior a do atendimento identificado.
. .. | A cobertura do atendimento identificado ¢ afastada por
Cobertura Parcial Temporaria | *. "~ R S
16 g i vigéncia de cobertura parcial temporaria por doenga ou
para doenga ou lesdo preexistente 2 s
lesdo preexistente.
O atendimento identificado, por decorrer de doenca ou
36 Doenga ou lesdo preexistente lesdo preexistente a adesdo do beneficidrio, nio ¢ coberto
(plano antigo) por contrato de plano de assisténcia a saide firmado até
01 de janciro de 1999, ainda nio adaptado.
O contrato ou regulamento do produto da OPS ao qual
. LR esta vinculado o beneficiario identificado prevé fator
8 Franquia ou coparticipagio g g 2 :
moderador a ser pago pelo beneficidrio, scja cle franquia
ou coparticipagio, aplicavel ao atendimento identificado.
Paciente  atendido ndo ¢ | Caso de homonimia em que o paciente atendido pelo
2 beneficiario de produto da | SUS ndo ¢ 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.
. . o A quantidade do procedimento realizado no atendimento
Quantidade do procedimento ndo | . age g P2
6 identificado ultrapassa a quantidade maxima coberta pelo
coberta pelo produto
produto.
Repasse integral ¢ individualizado o """"T m_lcgral Qas despesay S haan e ngassado do
9 § ¥ G forma individualizada ao beneficidrio que utilizou os
22 da  despesa assistencial a0 : 7 o =
PR SR servigos, nos termos do item 2 Sumula Normativa da
ANS n° 9, de 10 de novembro de 2005.
13 Outros motivos de naturcza | Demais hipotese de 1mpugnagio de natureza
administrativa administrativa.
14 2::::: i LR Demais hipétese de impugnagdo de natureza técnica.

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

ANEXO I

DOCUMENTOS COMPROBATORIOS DE IMPUGNACAO E RECURSO

A - ORIENTACOES GERAIS

1.1. As orientagdes deste Anexo sdo exemplificativas, ndo esgotando as
formas possiveis de comprovagao das alegagdes.

1.2. N3o serdo consideradas no procedimento administrativo de ressarcimento
ao SUS as provas obtidas por meios ilicitos, tampouco os documentos que apresentem
emendas, rasuras, entrelinhas, ou informacgdes ininteligiveis, incorretas, incompletas, sem
data, sem assinatura, ou ilegiveis que venham a comprometer a clareza e a seguranga de
sua apreciagao.

1.3. Ndo serdo considerados como prova documentos unilaterais, tais como
mera impressdo de tela de consulta ao sistema, de lista de movimentagdo de
beneficidrios e outros documentos afins.

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

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

a) a identificagdo do contratante e da contratada;

b) a data de assinatura;

¢) o numero de registro do produto ou, no caso de contrato de plano de
assisténcia a saude firmado até 01 de janeiro de 1999 e ainda ndo adaptado, o numero
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 nao
constar no instrumento contratual a identificagdo 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 deverd ser comprovado o vinculo entre o contrato e o
beneficidrio identificado, de forma que reste claro qual produto o beneficidrio contratou
com a operadora de plano de saude - OPS. Esse vinculo deverd ser demonstrado por
meio da apresentacdo de documento contendo o nome completo do beneficidrio
identificado, a data de adesdo ao produto, o numero 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) declaragdo do beneficidrio identificado, acompanhada de cdpia de seu
documento de identidade do declarante; ou

c) declaragdo da pessoa juridica contratante ou apresentagdo do pedido de
inser¢do do beneficidrio, 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 VIl desta Instrugdo Normativa, contendo argumentacdo técnica devidamente
fundamentada em auditoria in loco ao prontudrio do beneficiario identificado, assinada
por auditor assistencial, devidamente registrado no respectivo Conselho Profissional e
cadastrado perante a Secretaria de Atengdo a Saude do Ministério da Saude -
SAS/MS. ) )

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

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

2.1.1. A operadora deve comprovar:

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

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

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

2.1.2. A ndo cobertura de atendimento decorrente de acidente de trabalho,
suas consequéncias, ou moléstia profissional pode ser comprovada por meio da
apresenta¢do do contrato do plano privado de assisténcia a saude e demais documentos
de vinculagdo do beneficidrio 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 Comunicagdo 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. Ndo 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 autorizagdo
de atendimento pelo SUS, como AIH e APAC, cardter de atendimento que registre a
ocorréncia de acidente de trabalho.

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

2.2.1. A operadora deve comprovar, por meio da apresentagdo do contrato do
plano privado de assisténcia a saude e demais documentos de vinculagdo 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
operadora para beneficidrio em transito, fora da abrangéncia geogréfica; ou

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

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

2.3. Codigo 7 - Atendimento ja pago pela operadora:

2.3.1. A operadora deve comprovar que ja pagou por atendimento idéntico,
realizado na mesma data do atendimento pelo SUS e ao mesmo paciente, por meio da
apresentagdo de:

a) nota fiscal de pagamento de servigos de assisténcia a saude, que discrimine
os valores de cada procedimento pago;

b) fatura de servigos de assisténcia a saude, acompanhada de recibo de
pagamento de servicos de assisténcia a salude, que discrimine os valores de cada
procedimento pago ou documento equivalente.

2.4. Cédigo 1 - Beneficiario em caréncia:

2.4.1. Em qualquer caso, deve-se comprovar, por meio da apresentagdo do
contrato do plano privado de assisténcia a saide e demais documentos de vinculagdo do
beneficidrio ao contrato, conforme item 1.5 e subitem:

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

b) a data de adesdo do beneficidrio 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 adesdo, também serd necessario
comprovar:

a) a quantidade de beneficiarios vinculados ao contrato no momento da
adesdo do beneficiario identificado por meio de cépia 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) o ajuste ou ndo do contrato a RN n2 195, de 14/07/2009, por meio de
declaragdo da pessoa juridica contratante, aditivo contratual ou outro documento similar
que ateste a ndo adequagdo ou a data em que foi adequado.

2.4.3. Em se tratando de plano coletivo empresarial ou coletivo por adesdo
ajustado a RN n2 195, de 14/07/2009, também serd necessario comprovar data de
vinculagdo do beneficiario a pessoa juridica contratante, o que pode ser feito por meio
de:

a) declaragdo do contratante;

b) declaragdo 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 necessdrio demonstrar que o atendimento nao foi
de urgéncia/emergéncia para afastar a incidéncia do prazo de 24 horas de caréncia, sera
necessario apresentar laudo de auditoria assistencial que conteste o cardter do
atendimento.

2.5. Cddigo 37 - Beneficidrio excluido:

2.5.1. Em qualquer caso, a operadora pode comprovar a exclusdo do
beneficidrio do produto contratado por meio da apresentagdo de:

a) declaragdo do beneficiario, no qual seja informada a data da exclusdo;

b) declaragdo da pessoa juridica contratante, no qual seja informada a data da
exclusdo.

2.5.2. A exclusdo a pedido do proprio beneficiario, de seu responsavel, do
beneficidrio titular ou de pessoa juridica contratante também pode ser comprovada por
meio da apresentagdo de:

a) termo de rescisdo do contrato do plano de assisténcia a saude;

b) solicitagdo do beneficiario, de seu responsavel, do beneficiario titular ou de
pessoa juridica contratante.

2.5.3. A exclusdo por término da relagdo de dependéncia entre beneficiario
identificado e o titular também pode ser comprovada por meio de:

a) contrato do plano privado de assisténcia a 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 relagdo de dependéncia.

2.5.4. A exclusdo por extingdo do vinculo empregaticio ou por término do
periodo de manutengdo da condigdo de beneficidrio de que tratam os artigos 30 e 31 da
Lei n° 9.656, de 1998, também pode ser comprovada por meio de:

a) contrato do plano privado de assisténcia a saude e demais documentos
de vinculagdo do beneficidrio ao contrato, conforme item 1.5 e subitem;

b) documento que comprove a extingdo do vinculo empregaticio, como
declaragdo do ex empregador, declaracdo do beneficiario identificado; anotagdo em
Carteira de Trabalho e Previdéncia Social, termo de rescisdo de contrato de trabalho,
pedido de demissdo de emprego; publicagio em diario oficial de exoneragdo ou
demissdo de cargo publico, declaragdo de 6rgdo ou entidade publica de exoneragdo ou
demissdo de cargo publico; e

c) termo de opgdo do beneficidario por se manter ou ndo em plano de
assisténcia a saude apds extingdo do vinculo empregaticio, nos casos em que essa
hipotese for admissivel.

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

a) contrato do plano privado de assisténcia a saude e demais documentos
de vinculagdo do beneficidario ao contrato, conforme item 1.5 e subitem;

b) documento que comprove o Obito do beneficidrio titular, como atestado
de Obito ou declaragdo de conjuge, filho ou responsavel; e

c) termo de opgdo pela ndo permanéncia no plano apdés morte do titular,
caso o contrato preveja a possibilidade de permanéncia.

2.5.6. A exclusdo por oObito do beneficidrio identificado também pode ser
comprovada por meio de qualquer documento que comprove o 6bito do beneficiario,
como atestado de 6bito ou declaragdo 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) Carta ao beneficiario notificando-o da inadimpléncia e informando-o da
possibilidade de rescisdo unilateral do contrato do plano de assisténcia a saude em caso
de ndo quitacdo dos débitos, acompanhada do respectivo aviso de recebimento; e
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b) Carta ao beneficidrio informando-o da rescisdo unilateral ou suspensdo 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) Correspondéncia da ANS de notificagdo ao beneficidario da decisdo do
processo administrativo de fraude em declaragdo de saude, acompanhada de respectivo
aviso de recebimento da correspondéncia, ou Publicagdo no Diario Oficial da Unido de
decisdo de processo administrativo de fraude em declaragdo de saude; e

b) Carta ao beneficidrio informando-o da rescisdo unilateral ou suspensdo do
contrato do plano de assisténcia a salude, acompanhada do respectivo aviso de
recebimento.

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

a) Publicagdo no Diario Oficial da Unido de Comunicado de Autorizagdo de
Proposta em face de oferta publica das referéncias operacionais e do cadastro de
beneficidrios da operadora de planos de assisténcia a saude; ou

b) Instrumento de cessdo de carteira registrado em cartério e publicagdo da
comunicagdo de transferéncia da carteira em jornal de grande circulagdo e comprovagéo
de envio e do recebimento de comunicagdo individual ao beneficidrio de carteira
transferida.

2.6. Codigo 16 - Cobertura Parcial Tempordria de doenga ou lesdo
preexistente:

2.6.1. A operadora deve comprovar:

a) a possibilidade de exigéncia do cumprimento do prazo de CPT;

b) a ciéncia do beneficidario quanto a DLP no momento da adesdo ao
produto; e

c) o 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 apresentagdo do contrato do plano privado de assisténcia
a saude e demais documentos de vinculagdo do beneficidrio ao contrato, conforme item
1.5 e subitem.

2.6.3. 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 adesdo, também serd necessario
comprovar:

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

b) o ajuste ou n3o do contrato a RN n? 195, de 14/07/2009, por meio de
declaragdo da pessoa juridica contratante, aditivo contratual ou outro documento
similar que ateste a ndo adequagdo ou a data em que foi adequado.

2.6.4. Em se tratando de plano coletivo empresarial ou coletivo por adesdo
ajustado a RN n2 195, de 14/07/2009, também serda necessdrio comprovar data de
vinculagdo do beneficiario a pessoa juridica contratante, o que pode ser feito por meio
de:

a) declaragdo 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)
declaragdo de saude do beneficidrio; 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 declaracio de salde 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.

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

a) declaragdo de saude do beneficiario;

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

c) decisdo em processo administrativo da ANS sobre doenga 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. Coédigo 36 - Doenga ou lesdo preexistente (plano antigo):

2.7.1. A operadora deve comprovar:

a) a exclusdo contratual de cobertura de atendimento decorrente de DLP;

b) que o contrato de plano de assisténcia a saude foi firmado até 01 de
janeiro de 1999, e ainda ndo estava adaptado na data do atendimento identificado;

c) a existéncia de 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 a saude e demais documentos de vinculagdo do beneficidrio ao contrato,
conforme item 1.5 e subitem.

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

a) declaragdo 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 - Franquia ou coparticipagdo:

2.8.1. A operadora deve comprovar, por meio da apresentagdo do contrato
do plano privado de assisténcia a salude e demais documentos de vinculagdo do
beneficiario identificado ao contrato, conforme item 1.5 e subitem, que incide fator
moderador sobre os valores dos servigos prestados ao beneficidrio identificado, na
forma de franquia ou coparticipagdo.

2.8.2. Necessdrio, também, apresentar a memodria de calculo para
demonstrar o valor que entende devido.

2.9. Codigo 2 - Paciente atendido ndo é beneficiario de produto da
operadora (homénimo):

2.9.1. A operadora por comprovar sua alegagdo por meio de:

a) declaracdo do beneficidrio identificado, conforme modelo constante do
Anexo VI e copia de documento de identidade; ou

b) declaracdo da operadora, conforme Anexo VII.

2.10. Cddigo 3 - Produto ndo cobre procedimento:

2.10.1. A operadora deve comprovar que o procedimento ndo estd coberto
pelo produto por meio da apresentagdo do contrato do plano privado de assisténcia a
saude e demais documentos de vinculagdo do beneficidrio 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 operadora deve comprovar, por meio da apresentagdo do contrato
do plano privado de assisténcia a salude e demais documentos de vinculagdo do
beneficiario ao contrato, conforme item 1.5 e subitem, que a quantidade do
procedimento realizado no atendimento identificado ultrapassa a quantidade maxima
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 servicos de assisténcia a saude com
detalhamento;

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

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

2.12. Cédigo 22 - Repasse integral e individualizado da despesa assistencial
ao beneficiario:

2.12.1. A operadora deve comprovar que o valor integral das despesas
assistenciais é repassado de forma individualizada e integral ao beneficiario que utilizou
os servigos, nos termos do item 2 da Sumula Normativa da ANS n° 9, de 10 de
novembro de 2005, por meio da apresenta¢do 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, os quais podem ser complementados por
declaragdo da pessoa juridica contratante que confirme o repasse integral e
individualizado ao beneficiario.

2.13. Cddigo 13 - Outras alegagdes de natureza administrativa:

2.13.1. A operadora deve apresentar todos os documentos necessarios para
comprovar sua alegacao.

2.14. Cédigo 14 - Outras alega¢des de natureza técnica:

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

2.14.2. A operadora também deve apresentar todos os documentos

necessdrios para comprovar sua alegagdo.
ANEXO IV

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

Beneficiario identificado

Identificacio

Nome*:

RG*: | Data de Expedigio*: | CPF*:
Nome do pai*:

Nome da mie*:

Data de nascimento*:
Endereco de residéncia
Logradouro*:
Numero*: | Complemento: | Bairro*:

Municipio*: |UF*:  [CEP*:
C

Telefone*: [ Email:

| Naturalidade*:

Declarante (preencher apenas quando nio for o préprio beneficiario identificado)

Parentesco*:

Identificacio

Nome*:

RG*: | Data de Expedigio*: | CPF*:

Endereco de residencia

Logradouro*:

Niumero*: | Complemento: | Bairro*:

Municipio*: [UF*:  [CEP*:
C

Telefone*: | Email:

Declaracio

Declaro, para os devidos fins, que o beneficidrio identificado acima qualificado ndo esteve internado(a) no periodo
de / a__/ . no estabelecimento de satude,

Atesto, sob as penas da lei, que as informagées declaradas sio verdadeiras.
[local], [data].

(Assinatura do declarante)

Observagio: E obrigatério o preenchimento de todos os campos marcados com asterisco (*) ¢ dos campos da
declaragdo.

ANEXO V

MODELO DE DECLARAGAO DA OPERADORA DE QUE O BENEFICIARIO NAO FOI
ATENDIDO PELO SUS

Identificacio

Nome*:

RG*: | Data de Expediciio*: [ CPF*:
Nome do pai*:

Nome da mie*:

Data de nascimento*:
Endereco de residéncia
Logradouro*:
Numero*: [ Complemento: | Bairro*:

Municipio*: [UF*:  [CEP*:
C

Telefone*: [ Email:

[ Naturalidade*:

Informante (preencher quando nio for o préprio beneficidrio identificado)

Parentesco*:

Identificacio

Nome*:

RG*: | Data de Expedicio*: [ CPF*:

Endereco de residéncia

Logradouro*:

Nimero*: [ Complemento: | Bairro*:

Municipio*: [UF*:  [CEP*:
C

Telefone*: | Email:

Declarante (representante da operadora)

Cargo*:

Identificacio

Nome*:

RG*: [ Data de Expedicio*: [ CPF*:

Declaracio

Declaro, para os devidos fins, que o beneficidrio identificado acima qualificado ndo esteve internado(a) no periodo
de, a_/ ., no estabelecimento de saude 3
conforme esclarecido pelo [proprio beneficidrio identificado / pelo informante acima qualificado] em ligagio
telefonica para o nimero (__)

Atesto, sob as penas da lei, que as informagées declaradas sdo verdadeiras.
[local], [data].

(Assinatura do declarante)



http://www.in.gov.br/autenticidade.html

ANEXO VI

MODELO DE LAUDO DE AUDITOR ASSISTENCIAL

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

Prontuirio: Periodo do atendimento:

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

IAuditorin inloco? ( )sim () nio

Laudo da auditoria

Fundamentacio técnica

Atesto, sob as penas da lei, que as informagdes declaradas sio verdadeiras.

[local ¢ data].

(assinatura do auditor)

Observagio: todos os campos devem ser preenchidos.
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