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APRESENTACAO

A FioSaude - Caixa de Assisténcia Oswaldo Cruz é o plano de saude dos Servidores da Fundagao Oswaldo
Cruz. Administrado por autogestdo, tem como objetivo promover o bem-estar social de seus usuarios.

O Plano garante assisténcia médico-hospitalar aos usuarios inscritos segundo o seu Regulamento.

A FioSaude possui os planos abaixo nas seguintes modalidades de atendimento.

Acomodacdo em enfermaria
Q Basico;

Acomodacdo quarto privativo/apartamento (tipo standard), com direito a acompanhante (pernoite com
café da manha).

Q Superior

Q Executivo

Q Essencial

Q Classico 3 Total Saude |

Q Executivo Especial 3 Total Saude Il

Q  Familia | O Total Saude Familia IV
a Familia Il O Total Salde Familia V
a Familia 111

1 - OBJETIVO DO MANUAL

Este Manual tem por finalidade apresentar regras gerais de relacionamento com os prestadores de servico,
complementares ao contrato que estabelece o vinculo entre a FioSaude e o Credenciado.
Informac@es adicionais podem ser obtidas junto a FioSalude ou em suas Representagdes Regionais, cujos

enderecos e telefones estéo abaixo:

SALVADOR - BA
RIO DE JANEIRO — RJ - FioSalde

A/C: Relacionamento com Credenciados

Avenida Brasil, 4036 - 3° andar —Manguinhos A/C: Representacdo Regional da FioSadde
CEP 21040-361 - Rio de Janeiro — RJ

Telefone: (21) 3865-1881 opgéo 5

Centro de Pesquisas Gongalo Muniz

Rua Waldemar Falcdo, 121 — Candeal

Fax: (21) 3865-1802 CEP 40296-710 - Salvador — BA

E-mail: credenciamento@fiosaude.org.br Telefax: (71) 3356-2371

Home Page: www.fiosaude.org.br

BELO HORIZONTE - MG BRASILIA - DE

Centro de Pesquisas René Rachou DIREB

A/C: Representacdo Regional da FioSalde A/C: Representacédo Regional da FioSaude

Avenida Augusto de Lima, 1715 - Barro Preto Av. L3 Norte - Campus Darcy Ribeiro, Gleba A

CEP 39190-002 - Belo Horizonte - MG (prédio Administrativo da Fiocruz, na UNB)

Telefax: (31) 3295-1118 / (31) 3349-7827 CEP 70750-520 - Brasilia - DF

RECIFE - PE Telefax: (71) 3447-7137

Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes

A/C: Representacdo Regional da FioSalde MANAUS - AM

Av. Prof. Moraes Rego, s/n° - Campus da UFPE Centro de Pesquisa Lebnidas e Maria Deane

CEP 50670-420 - Recife — PE A/C: Representagdo Regional da FioSaude
Telefax: (81) 3453-3440 / Tel.: (81) 2101-2547 Av. Terezina, 476 — sala SEGET — Manaus

CEP 69057-070
Tel.: (92) 3621-2323 atend. no ramal da FioSaude



mailto:credenciamento@fiosaude.org.br
http://www.fiosaude.org.br/

2 — ATUALIZACAO DE CADASTRO E DIVULGACAO DE ESPECIALIDADE

2.1 - ALTERACAO DE INFORMACOES PESSOAIS

O Credenciado deve manter os dados e informacgdes cadastrais permanentemente atualizados, de modo a
facilitar a sua identificacao pelos usuarios e o correto processamento do pagamento.

Qualquer mudanga de enderego, telefone ou conta bancaria deve ser imediatamente comunicada para que
seja providenciada a devida alteracéo no sistema informatizado.

Os pedidos de atualizacdo dos dados cadastrais devem ser feitos a FioSaude, de acordo com as seguintes
situacdes:

Alteracdo de endereco de atendimento:
Pedido por escrito, assinado pelo Credenciado, acompanhado de c6pia do alvara de localizacdo ou
declaracdo de sublocacéo.

Mudanca de telefone:
Solicitagdo feita diretamente ao Setor de Relacionamento com a Rede Credenciada da FioSaude (pelo

telefone: 021- 3865-1881 ou pelo e-mail: credenciamento@fiosaude.org.br).

Alteracao de conta bancaria:
Pedido por escrito, assinado pelo Credenciado e encaminhado a FioSaude com copia do comprovante
bancario.

Alteracao de Pessoa Fisica para Pessoa Juridica:
Pedido por escrito, assinado pelo Credenciado, acompanhado dos seguintes documentos:

- Comprovante de isencéo tributaria

- Copia da licenca concedida pela Vigilancia Sanitaria

- Copia do alvara de localizacao e/ou declaracéo de sublocacédo

- Copia do certificado de registro da empresa no CRM

- Copia do CNPJ

- Copia do Contrato Social

- Cépia do da Certidao de Anotacéo de Responsabilidade Técnica no CRM
- Copia da certidao negativa de débito junto ao INSS atualizada

- Cépia do comprovante de conta bancaria

- Relac&o de convénios que possui

- Copia do Cartdo de Inscricdo Municipal

- Relagéo do corpo clinico

- Numero do Registro no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude



2.2 - ALTERACAO DE ESPECIALIDADE

Caso, a qualquer tempo, seja do interesse do Credenciado habilitar-se em outra especialidade, diferente
daquela para a qual esté credenciado, devera fazer um pedido por escrito a FioSaude, anexando o seu titulo
de especialista ou do profissional responsavel pelo novo servico.

O Credenciado s6 estara habilitado a atender na(s) especialidade(s) que constar(em) do seu cadastro e
apoés a anuéncia formal da FioSaude.

A segmentacdo assistencial de cada plano de salde obedece ao Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude vigente, elaborado pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS).

2.3 - DIVULGACAO DE ESPECIALIDADE

A divulgacdo da relacao dos profissionais e servicos credenciados é feita através da distribuicdo periddica
do “Livro de Credenciados” aos usuarios titulares do plano e, também, pela disponibilizacdo do mesmo na
Internet (www.fiosaude.org.br), facilitando ao beneficiario a escolha do profissional e do local de
atendimento mais adequado ao seu caso.

3 - ATENDIMENTO AO BENEFICIARIO

3.1 - CONSIDERACOES GERAIS

Ao atender um usuério o Credenciado deve considerar 0s seguintes aspectos:
a) somente estardo cobertos pela FioSaude os procedimentos para 0s quais o prestador de servi¢co esta
credenciado;

b) o beneficiario deve se identificar como pessoa e como beneficiario da FioSaude (ver item 3.2);
c) certos procedimentos s6 podem ser executados com a autorizacéo da FioSaude (ver item 3.3);
d) para cada tipo de servico existem situacBes especiais a serem consideradas (ver itens 3.4 a 3.10);

e) alguns procedimentos ndo sdo cobertos pela FioSaude (ver item 3.11).
f) todo atendimento deve ser registrado em uma Guia correspondente ao servigo prestado (ver item 3.12)

g) Os atos médicos (praticados em carater de urgéncia ou emergéncia) terdo um acréscimo de trinta por
cento (30%) em seus portes nas seguintes eventualidades:

a) No periodo compreendido entre 19h e 7h do dia seguinte;
b) Em qualquer horario aos sdbados, domingos e feriados;

h) Aos atos médicos praticados em carater de urgéncia ou emergéncia, quando iniciado no periodo
normal aplica-se o acréscimo de 30% quando mais da metade do procedimento for realizado no horario
no periodo compreendido entre 19h e 7h do dia seguinte.



3.2- IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

A Carteira de Identificacdo da FioSaude apresenta todas as informacdes sobre o beneficiario,
necessarias ao preenchimento das Guias pelo Credenciado.

LAYOUT DAS CARTEIRAS FIOSAUDE
Planos Basico, Superior, Executivo, Essencial, Classico, Exec. Especial, Familia I, Familia 11 e Familia 111

Modelo contendo «Nome» na parte da frente da carteira,
igual ao «kNome Civil», no verso do documento

V-
orma Civik JOO000O0UGEXOO00GODGOCONON0ON00GONONOND0NCOODGON
Malricula: OOOOUC XX CHE: 0000000
Data de Nescimento: 00000000 Tipo de Convatacan: Cokavo Empresanal

% 3 REDE FloSadde
FioSaude Caréngias Términa
i [Py Consula

Caixa de Assisténcia Oswaldo Cruz Exames/Trtam
Intenactesiniemacins Dbsbbiricas - W‘k\}-hld e
SAC (FioSatide): 0800 28 28 878 | Autorizagso (FioSadde): (21) 3865-1881

Wialics somente com Dacumumo do Identidade » varificacio da elegibifidade

Obs.: Para beneficidrios dos planos Bésico, Superior efou Executivo ndo hé mengao sobre cobertura odontolégica no verso da carleira, ja que
ndo é ali contemplada, Beneficiarios do Essencial, Classico, Executivo Especial @ Familia I, 11 e Il que utilizam a rede ampliada FioSadde/Cassi
recebem a carleira FioSalide somente para atendimento em odontologia

Modelo para aqueles que solicitaram que o atendimento seja feito pelo
_«Nome Social», na frente do documento

T

Kome: Chl: J00000000000000CCON0OO0CODOOOOCONCONOCODG0MON000ICT
Matricuta: OO0 CES: IOOOOOCOOOOC0

Diada de Maacimeats: X000 Tige de Conratacho: Coletve Emgeesansl

. ’ REDE FlaSatda
FioSaude Carkncias Término
Caixa de Assisténcia Oswaldo Cruz oerar S -
Infermagtes/iniemaches Obsiincas - Verificar Elegibiidade

N® CARTEIRA: JOOCOO0CO0C0OCOOOCNCK

- Noma Social: XX00000O00000000L SAC (FioSadde): 0600 28 28 878 | Autorizacho (FioSadde): (21) 3865-1881
Plancc 0000000000000, Regisimo: WA SO SOt DOCATHVING 0% Mndans § WRRespss o0 sivgitidacs
Acomodagio: XOOO000000(
Empresa; XI00O00

Segmentacio Assislencial: XXXOOOCO00
Vialidgoe: MXA0C0000

Obs.: NOME SOCIAL & a forma pela qual pessoas transexuais e travestis preferem ser chamadas cotidianamente, em contraste com o nome
oficialmente registrado | srome civils, ou nome de batismo, que consta do verso do documento).

Modelo para aqueles que solicitaram que o atendimento seja feito pelo
_«Nome Afetivo», na frente do documento

Homa Gl X000000000C00O000O00000NCCOROOCOCOCCOONCOONO000000

Matricubs: JOOUO0E XK CHS: XO0000000000(
Dista de Merscimentio: JOUDCKOCONL Tipo da Contratagde: Coletivo Empresanal
. £ REDE FioSaide
| FioSaude Carincias Termina
) oan " Consuha i
| Caixa de Assisténcia Oswaldo Cruz Examea/Tratam
emacsealsamahes Obeiticas - eiicar legbidads
N* CARTEIRA: JOOO0OOOOOOCOOONOIK 0
MNome Afativo: KRCCOOO00000000( E SAC (FioSalde): 0800 28 28 878 | Autorizagio (FioSaGde): {21) 3865-1881
Plana: 00000000000 Regigtr ® Vilids somenie com Bocwmaonto de identidsde ¢ verificagdo da slegibilidado
Acmwdag:bc- KIICO00, B

Sagmemaan.q.ﬁssw 000000

Obs.: O NOME AFETIVO & usado por pessoas em progesso de adogao (identificagao escolhida pelas familias adolantes), anles que seja concluido o
processa de adogio definitiva - existindo em paralela a0 «nome civile (do verso da carteira), até que este seja alterado na conclusio da adogao.



Carteiras para os planos Total Salde I, Total Salde II, Total Satide Familia IV, Total Satide Familia V

'ﬂ Mome Civil: XO0000000000000000000000000COCONOOOODODNNONOONONINK
/ Matricua: 000000 00K CNS: 2000000000000
TOTAL . / tos00d Diata de Nascimento; XO000000C Tipo de Contratagior Colelivo Empresarial
Flasadde REDE FioSaide
Abrangéneia Grupo de municipios Carbncias Término Odonto b (5N)
Consulzs — Ao NS
ExameTratam —_ Ortod — i i
Intemaghes Fiemaches Dbstiicse - Varfear Eleghiidads . Saiba mais so[,)re 08
N° CARTEIRA: planos Total Salde em
- DO0OO0000DOONKK AC (FioSatde): 0800 28 28 878 | Autorizagio (FioSaide): (21) 3865-1881
ore * [(.‘Isntral a: Orientagio em éal.‘rda';d-h - )u:n(m(z::::‘:::::: fiosaude.org.britotalsaude
Plano: XXOOOOOO0000C Registro: XOOUONXKN
Acomodacio: XOOOOOCC00
Empresa: de . o

XX,
Segmentacao Assistencial: XOOOO0OO0OM(

Disque ANS: 0800 701 5656 - hitpiwww. rbr
Vaiidade: XOXOXN00C s m

Detalhes do atendimento mediante a carteira da FioSatde:
Carteira virtual

A FioSaude disponibiliza a seus beneficiarios a CARTEIRA VIRTUAL,
que pode ser acessada pelo smartphone do paciente.

Atencao: o servico so esta disponivel caso o paciente use seu pacote de dados (4G) ou wi-fi do local.

Em apresentacdo de carteira fisica ou virtual, fique atento:

Antes da prestacdo de qualquer atendimento médico-hospitalar, o beneficiario deve apresentar ao
Credenciado o documento oficial de identidade e a Carteira de Identificacdo da FioSaude.

O Credenciado devera verificar se as Carteiras de ldentificacdo, bem como os prazos de caréncia para cada tipo de
procedimento, encontram-se dentro das respectivas validades. Podera acessar também, a elegibilidade do
beneficiario a cada atendimento, através do sistema disponibilizado pela FioSaude, no endereco
tiss.fiosaude.org.br (atencdo: o endereco na Internet ndo tem www), sem o qual a FioSalde nado se
responsabiliza pelo pagamento dos servicos prestados.

Observagdes importantes:

Os recém-nascidos, com idade inferior a 30 (trinta) dias, quando ainda ndo dispuserem da Carteira de
Identificacdo, poderédo ser atendidos com a identificacdo do Titular, apds a confirmacéo da sua condicao
de usuario pela FioSaude.

Orientamos abaixo quais documentos podem ser substituidos, caso o beneficiario ndo esteja de posse
do documento oficial de identidade ou carteirinha do Plano de Saude:

Carteira de Identificacdo Oficial:

. Carteira de trabalho;

. CNH (Carteira Nacional de Habilitacdo);

. Passaporte emitido pela Policia Federal;

. Carteira profissional, como da Ordem dos Advogados do Brasil (OAB);
. Carteira de identificacdo funcional, como o CRM,;

E no caso da carteirinha do plano:
Faca a elegibilidade no site da FioSaude no endereco eletrdnico: tiss.fiosaude.org.br, 14 vocé encontrara
vérias formas de pesquisas, como por exemplo nome ou CPF etc.


http://www.fiosaude.org.br/totalsaude

Veja o exemplo abaixo:
Neste caso, o beneficiario encontra-se isento de caréncia

Proc. Ambulatonal

Internacio Enferm.

Internacio Quarto
Obstetricia Enferm.

Obstetricia Quarto

3.3 - AUTORIZACAO PARA EXECUCAO DO ATENDIMENTO (SENHA)

O Credenciado ou 0 beneficiario, conforme for o caso, deve solicitar a FioSalde autorizagéo prévia para
execucdo do atendimento, conforme previsto no ANEXO 2 deste Manual.

Em situacGes de urgéncia ou de emergéncia, também previstas no ANEXO 2 deste Manual, a autorizagéo
devera ser obtida logo apés o primeiro atendimento ao beneficiario ou no primeiro dia Gtil subsequente ao
atendimento, quando este ocorrer no horario noturno, aos sabados, domingos ou feriados.

Em ambas as situagdes o Credenciado deve registrar na Guia correspondente o nimero da senha, a data
da liberacéo e o nome do funcionario da FioSaude que a liberou.

Toda autorizagao envolvendo internacao é formalizada pela FioSaude por meio de formulario especifico a
ser entregue ao beneficiario (no caso de cirurgia eletiva) ou enviado ao Credenciado por fax ou e-mail
(no caso de internagio de urgéncia).

3.4—EXECUCAO DE CONSULTAS

e Podem ser realizadas em:

a) Consultérios e Clinicas Especializadas
b) Ambulatérios
¢) Hospitais autorizados e Casas de Saude

d) Pronto-Socorro

v/ Autorizacdo: ndo é necessaria autorizacdo para consultas nas especialidades cobertas pela

FioSaude.

v/ Registro do Atendimento: Guia de Consultas quando executadas em consultérios e clinicas
especializadas, ambulatérios, hospitais e casas de salde.

v Registro do Atendimento: Guias de Servigo Prnficsinnal / Servigo Aux. de Diag. e Terapia - SP/SADT
8




quando executadas em pronto-socorro

v" Valores cobrados: conforme tabela acordada

v' Situacées Especiais:

a) Se, durante a consulta, for necessario realizar procedimentos de pequena complexidade,
estes devem ser cobrados através de Guias de Servico Profissional / Servigco Aux. de Diag. e Terapia -
SP/SADT, desde que o profissional esteja autorizado a fazé-lo(s). Nesses casos a consulta devera ser
incluida nas Guias de Servico Profissional / Servico Aux. de Diag. e Terapia - SP/SADT, mencionando-se o
codigo especifico da especialidade de consulta.

b) No atendimento de Pronto-Socorro (emergéncia), a consulta prestada ao paciente devera ser
co- brada, juntamente com o procedimento ambulatorial executado, através da Guia de Servico
Profissional / Servico Aux. de Diag. e Terapia - SP/SADT, mencionando-se o cédigo especifico da
especialidade de consulta.

c) Se, durante a consulta, for solicitada a realizacdo de exames complementares de pequena
complexidade, estes deverdo ser prescritos pelo médico em receituario préprio ou Guia SP/SADT,
constando a indicacéo clinica do pedido. O pedido médico sera valido por 30 (trinta) dias, a partir da data
de sua emiss&o.

d) A cobranga de consultas realizadas para um mesmo beneficiario, no mesmo profissional e
especialidade, com intervalo de tempo entre elas de até 15 (quinze) dias deve estar acompanhada de
justificativa médica, sob pena de néo ser aceita pela FioSaudde.

e) Em quaisquer situacgdes, todas as informac6es de natureza técnica devem ser encaminhadas
de forma confidencial, aos cuidados da equipe médica da FioSaude.

3.5 - EXECUCAO DE EXAMES, SERVICOS E TRATAMENTOS AMBULATORIAIS

e Podem ser realizados em:
a) Laboratérios
b) Clinicas especializadas
¢) Ambulatérios
d) Hospitais e Casas de Saude

e) Pronto-Socorro

v' Autorizacdo: para alguns exames, servicos e tratamentos ambulatoriais € necessario que o
procedimento esteja previamente autorizado pela FioSaude (ver ANEXO 2 deste Manual).
v Registro do Atendimento: Guia de Exames, Servigos e Tratamentos Ambulatoriais acompanhada

do Pedido Médico.

v" Valores cobrados: conforme tabela acordada

v' SituacGes Especiais:

a) todos os exames, servicos e tratamentos ambulatoriais deverdo ser prescritos em receituario
préprio ou guia TISS, constando a indicac¢ao clinica do pedido. O pedido médico sera valido por 30
(trinta) dias, a partir da data de sua emisséo 9



b) as consultas feitas durante o atendimento em Pronto-Socorro (emergéncia) deverdo ser cobradas
através de Guias de Servico Profissional / Servico Aux. de Diag. e Terapia - SP/SADT,
mencionando-se o cédigo especifico da de consulta.

Para Psicologia:
Cédigo: 5.00.00.47-0 - SESSAO DE PSICOTERAPIA (COM DIRETRIZ DE UTILIZACAQ)

As Sessdes deverdo ser pré-autorizadas, e para iniciar o tratamento é necessario 0 encaminhamento
médico (qualquer especialidade) com CID e ou indicacao clinica.

O Relatoério do psicélogo/ terapeuta com a evolucdo do tratamento tem a validade de 3 trés meses
(Envio trimestral).

Apds 30 sessbes, equivalente ao semestre de tratamento, para continuidade, sera obrigatério o envio de
novo relatorio detalhado do profissional médico com um prognostico e uma previsao do tratamento,
cujo pedido inicial tem validade de 6 (seis) meses.

Relatodrio do Psicologo = Trimestral Relatério Médico = Semestral

Serdo autorizadas 4 (quatro) sessées mensais (Limitado a 50 sessdes por ano de contrato). Em caso de
necessidade, como 0s meses com 5 semanas, poderdo ser autorizadas ATE 5 (cinco) sessdes por més
correspondentes a frequéncia de uma sessdo semanal (mais habitual). Caso o beneficiario necessite
realizar o tratamento com frequéncia semanal maior o profissional solicitante devera justificar através de
relatério, porém o numero total ndo devera exceder a 50 sessBes por ano de contrato, (nimero maior
gue o minimo estabelecido pela ANS).

As autorizagdes poderédo ser fornecidas para um grupo de até 05 sessdes, no limite mensal de uma
Sessdo por semana;

Para o tratamento com frequéncia semanal maior o médico solicitante devera justificar através de
relatério. Para a continuidade do tratamento sera aceito relatério do terapeuta;

Prazo para resposta: o prazo para analise do pedido de autorizacdo é de até 2 dias Uteis a partir do
recebimento do pedido médico

Cobranca: As cobrancgas das sess@es de psicoterapias serdo faturadas na guia Guia SP/SADT, com a
informacéo da data de cada uma das sessdes nas diversas linhas para inclusdo de procedimentos. com a
assinatura individual do beneficiario.

Para Fonoaudiologia:

A codificacdo e a liberacdo serdo de acordo com as Diretrizes de Utilizacdo (DUT) da ANS

Cédigo Sessédo: 10101543
Cdédigo Avaliagdo: 10101470

Solicitadas pelo médico assistente, de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, e observando os critérios descritos
nas Diretrizes de Utilizacdo (DUT) estabelecidas na regulamentacéo da ANS e vigentes a época do evento,
guando for o caso.

Necessario pedido médico. Para a continuidade do tratamento sera aceito relatério do terapeuta;

Prazo para resposta: 2 dias Uteis a partir do recebimento do pedido médico.
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Para Nutricdo:




A codificagdo e a liberacdo serdo de acordo com as Diretrizes de Utilizacdo (DUT) da ANS.

Cédigo: 20101074

De acordo com o nimero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS,
vigente a época do evento, e observando os critérios descritos nas Diretrizes de Utilizacdo (DUT)
estabelecidas na regulamentacédo da ANS e vigentes a época do evento.

Para os demais casos, a cobertura minima obrigatoria € de 6 consultas/sess6es de nutricdo por ano de
contrato.

Terapia Ocupacional:

A codificacdo e a liberacdo serdo de acordo com as Diretrizes de Utilizacdo (DUT) da ANS.
Cédigo: 20104210

De acordo com o nimero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Salide da ANS,
vigente a época do evento, e observando os critérios descritos nas Diretrizes de Utilizacdo (DUT)
estabelecidas na regulamentacao da ANS e vigentes a época do evento, que poderao ser realizadas tanto
por psicélogo como por médico devidamente habilitado, conforme solicitacdo e indicacdo do médico
assistente.

Dispositivo Intra-Uterino (DIU):

Necessério pedido médico com solicitagdo do material

3.6 - EXECUCAQ DE CIRURGIAS AMBULATORIAIS

e Podem ser realizadas em:
a) Consultorios e Clinicas
b) Ambulatérios

¢) Hospitais e Casas de Saude

d) Pronto-Socorro

v' Autorizacdo: em todos 0s casos é necessario solicitar autorizacdo a FioSaude (ver ANEXO 2 deste
Manual), estando a mesma sujeita a avaliacao técnica, com base em relat6rio do médico
assistente e nos resultados dos exames ja realizados.

v Registro do Atendimento: Guias de Servigo Profissional / Servigo Aux. de Diag. e Terapia -

SP/SADT

v" Valores cobrados:

a). Honorarios médicos: conforme tabela acordada

b) Taxas, materiais e medicamentos: conforme valores contratados

3.7—EXECUCAQ DE SERVICOS HOSPITALARES (CLINICOS E
CIRURGICOS) (prestados durante o periodo de internacéo do
paciente)

e Podem ser prestados por:
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a) Hospitais

b) Casas de Saude

v' Autorizacdo: é necessaria em todos os casos de internacgdo, utilizaco de préteses cirdrgicas
internas nacionais e prorrogacao do periodo de internagao (ver ANEXO 2 deste Manual).

Reqistro do Atendimento: Guia de Solicitagdo de Internagdo + Guia de Resumo de Internacédo + Guia de

Outras Despesas.
Obs: A cobranca de Exames executados, durante o periodo de internacdo, por outro

estabelecimento/ profissional Credenciado é feita através de Guias de Servigo Profissional / Serv. Aux.
de Diag. e Terapia - SP/SADT emitidas pelo estabelecimento/profissional prestador dos exames.

v" Valores cobrados:

a) Honorarios Médicos: conforme tabela acordada

b) Diarias taxas, materiais e medicamentos: conforme valores contratados

Cobertura Tipos de planos
Basi Superior Executivo Essencial Classico Executivo Especial Familial Familia Il Familia Il

asico Total Satide | Total Satde Il Total Satide Familia IV Total Saude Familia V
Servigos Consultas, servicos auxiliares de diagndsticos e tratamento e internagdes clinicas e cirdrgicas
acg,iﬁgd%%ao Enfermaria Quarto individual com banheiro privativo

Direito Conforme 05

(as0s . "

acompanhantel Dreviios em Em todas as situages
Lei

OBS. 1 - Quando o usuario optar por utilizar acomodacéo diversa daquela coberta por sua modalidade de
atendimento, arcara com a diferenga a ser apurada em decorréncia dessa escolha, ndo cabendo qualquer
responsabilidade e 6nus para a CONTRATANTE, salvo na hipdtese de indisponibilidade de leito hospitalar
conforme disposto no artigo 33 da Lei n® 9656/98.

Eventuais despesas extras realizadas pelo usuario ou seus acompanhantes, ndo inclusas no valor das
respectivas diarias, serédo de inteira responsabilidade dos mesmos.

3.8 - EXECUCAO DE SERVICOS MEDICOS

(prestados durante o periodo de internagao do paciente)
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v" Podem ser prestados:

a) pela equipe médica (staff) do préprio hospital

b) por equipe médica externa.

Reqistro do Atendimento: Guia de Honorario Individual

a) Quando se tratar de equipe médica (staff) do hospital a Guia devera ser emitida pelo
hospital e encaminhada para cobranga juntamente com a Guia de Resumo de Internagao.

b) Quando se tratar de equipe médica externa ao hospital, a Guia devera ser emitida pelo chefe
da equipe, podendo, nesse caso, ser encaminhada para cobran¢a separadamente.

v" Valores cobrados: conforme tabela acordada

3.9—PROTESES CIRURGICAS (ELETIVAS)

v" Pedido: deve ser feito com antecedéncia minima de 7 (sete) dias Uteis e conter todas as
especificacBes necessarias a aquisicao do material.
v" Aquisicdo: a FioSaude se reserva o direito de fazer a compra direta ou a reposicdo, conforme sua

conveniéncia.

3.10 - EXECUCAO DOS SERVICOS DE REMOCAO

v Finalidade: podem ser realizados para atender a uma finalidade:
Transporte do paciente visando a realizacdo de exames fora do estabelecimento em que estiver
internado;

Transferéncia de pacientes de unidade hospitalar.

4 Execucdo: a FioSaude disponibiliza para o beneficiario um servico terceirizado de remocdes,
atualmente em parceria com a empresa abaixo:
1. Savior - Tel Central - (21) 3171-3030

v Autorizacdo: Havendo necessidade de remocdo de um paciente e estando configuradas as
condigdes acima, devera ser feito contato com a FioSaude pelas empresas de remocéo, a fim de que
seja dada a autorizacdo prévia e o servico possa ser agendado pelo credenciado com o prestador.
Nos casos de urgéncia e emergéncia ndo ha a necessidade de autorizacdo prévia, devera ser
apresentado relatoério médico no qual esta condicao fique claramente consignada.

v Registro do Atendimento: feito diretamente pela LEFE e/ou Savior.

v Valores cobrados: conforme contrato mantido entre a FioSalde e LEFE e/ou Savior.

4 CondicGes especificas: para ter a cobertura da FioSaude deverdo ser satisfeitas,
cumulativamente, as seguintes condices: 13




a) ser comprovada a impossibilidade de locomocgao do beneficiario por meios préprios;

b) ser a remocao solicitada e justificada pelo médico;

3.11 - SERVICOS NAO COBERTOS PELA FIOSAUDE

Os servicos ndo cobertos pela FioSaude estéo relacionados no ANEXO 3 deste Manual.

3.12 -REGISTRO DOATENDIMENTO

Todo atendimento prestado deve ser registrado em formularios denominados Guias - conforme modelo
TISS, fornecidos pela FioSalde aos Credenciados, conforme o tipo de servico para o qual esta
credenciado.

A falta de preenchimento e/ou o preenchimento incorreto e/ou ilegivel de um ou mais campos do

formulario podera acarretar glosas por ocasido do pagamento.
A execucdo dos servigos é comprovada pela assinatura do beneficiario nas respectivas Guias.

3.13- SUPERVISAQ MEDICA

A FioSaude mantém um quadro de médicos para fazer visitas de acompanhamento das internacdes e
verificacdo das condicdes de prestacdo dos servicos aos pacientes. Esta visitacdo é feita a cada pedido de
prorrogacao, ou a critério da FioSaude, sempre que houver necessidade de melhor compreenséo do quadro
do beneficiario.

O Credenciado deve facilitar o trabalho do Supervisor Médico da FioSaude, disponibilizando as
informac®@es sobre o quadro clinico do paciente e permitindo o livre acesso ao seu prontuario médico.

4 - COBRANCA/FATURAMENTO

4.1 -ENCAMINHAMENTO DA COBRANCA

O encaminhamento da cobranga é feito por meio do TISS ELETRONICO, devidamente preenchido,
acompanhado das Guias correspondentes.

As cobrancas impressas devem ser enviadas em formularios apropriados do padréo TISS, disponiveis no
site da FioSaude (www.fiosaude.org.br). Podendo também serem solicitadas pelo e-mail do Setor de
Convénios e Credenciamento: credenciamento@fiosaude.org.br, pelo fax: 3865-1802 ou enviando o
pedido pelo correio para a Caixa de Assisténcia Oswaldo Cruz — FioSalde, na Av. Brasil, 4036/3° andar —
Manguinhos — Rio de Janeiro, CEP: 21040-361.

A FioSaude nédo aceita o envio das cobrangas sem os formularios originais, ou seja, ndo aceita fotocopias
ou folha de fax.

Qualquer referéncia as cobrancas enviadas a FioSaude deve ser feita pelo nimero de processo.
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Os documentos de cobranga podem ser entregues diretamente nas suas Representacdes Regionais (MG, BA,
PE, AM e DF), nos endere¢os mencionados na Apresentacao deste Manual.

No caso das faturas encaminhadas pelo correio, consideraremos a data de recebimento na sede da FioSaude.
4.2 - ENTREGA E REGISTRO DE PROCESSOS

Os processos de cobranga serdo apresentados mensalmente, no periodo preestabelecido (trés dias
Uteis), conforme definido em calendario disponivel na area restrita do credenciado em nosso site. Estes
processos devem vir acompanhados das suas respectivas guias.

Os pagamentos de pessoas juridicas ficardo condicionados a entrega das notas fiscais, de acordo com as
datas pré-definidas em calendéario anual.

As cobrancas somente serdo aceitas se forem apresentadas a FioSaude até 90 (noventa) dias ap0s a data
do atendimento, no caso de hospitais, e até 60 (sessenta) dias para todos 0s outros servicos.

4.3- ANALISE TECNICA

As Guias de Solicitacdo de Internacgao e as Guias de Honorario Individual passam sempre pela analise técnica
da equipe médica da FioSaude, quanto a especificacdo, quantidade e, eventualmente, valores cobrados para
0S Servicos.

As Guias de Servico Profissional / Serv. Aux. de Diag. e Terapia - SP/SAPT, quando envolverem procedimentos
mais complexos ou pequenas cirurgias, também sao submetidas a analise técnica da equipe médica da FioSaude.

Os motivos e os respectivos codigos de glosas estao apresentados no ANEXO 4 deste Manual.

4.4 - ANALISE ADMINISTRATIVA

Todas as Guias encaminhadas pelos Credenciados passam por uma conferéncia, verificacdo e analise
administrativa, podendo sofrer alteracBes (glosas) com a finalidade de corrigir e/ou eliminar distor¢des
e/ou erros cometidos pelos Credenciados quanto a especificacédo, quantidade e valores cobrados para os
diversos servicos.

Os motivos e os respectivos codigos das glosas estdo apresentados no ANEXO 4 deste Manual.

5- PAGAMENTO

5.1 - CONDICAO BASICA

Todo e qualquer pagamento esta condicionado ao correto preenchimento dos documentos exigidos pela
FioSalde, conforme orientagdo deste Manual.

5.2 - CONTA BANCARIA
Os pagamentos sao efetuados por crédito em conta corrente, na instituicao bancaria indicada pelo
Credenciado, seja pessoa fisica ou juridica.

O Credenciado deve ser o titular da conta corrente indicada para pagamento de seus servi¢os. A conta
indicada pelo Credenciado devera ter o mesmo C“l5 “NPJ constante em seu cadastro, sob pena de o
pagamento ndo ser processado.



5.3-VALORLIQUIDO

O valor liquido do pagamento correspondera a:

a) Pessoa fisica - soma dos valores dos documentos apresentados, consideradas as glosas e ajustes
feitos pela FioSaude, deduzido o Imposto de Renda Retido na Fonte (IRRF), quando couber.

b) Pessoa juridica - soma dos valores dos documentos apresentados, consideradas as glosas e
ajustes feitos pela FioSaude, deduzido o Imposto de Renda Retido na Fonte (IRRF) e Imposto

Sobre Servicos (ISS), quando couber.

5.4 - ISENCAQ DE DEDUCAO DE TRIBUTOS LEGAIS

Para fazer jus a isencdo de tributos, o Credenciado tera que apresentar a FioSalde uma Declaragédo
de

Isen¢do, conforme o modelo constante do ANEXO 5 deste Manual.

5.5 - EXTRATO DE PAGAMENTOS

A FioSaude se compromete a disponibilizar, mensalmente, extrato contendo discriminacdo das guias
pagas, bem como das glosas havidas, no site da FioSaude. Acesse www.fiosaude.org.br e escolha a op¢ao
Credenciados. Para ter acesso ao contetido desta area, utilize a senha fornecida pela FioSaude.

6 — REVISAO DE PAGAMENTO

Caso o Credenciado nao concorde com as glosas e/ou correcgoes feitas pela FioSaude, podera, dentro do
prazo de 60 dias e se devidamente justificado, solicitar uma REVISAO DE PAGAMENTO, com base nas
informacdes constantes do Extrato de Pagamentos.

A revisdo de glosa podera ser solicitada pelo endereco eletronico: glosa@fiosaude.org.br, ou
pessoalmente, através de entrevista agendada com o Setor de Contas Médicas (telefone (021) 3865-1881
Opcéo 04).

7 — SOLICITACAO DE MATERIAL

A reposicao do material de atendimento podera ser solicitada pela Internet ou por pedido escrito especificando
o tipo de guia necessaria. Em ambos os casos, o pedido podera ser enviado para a sede da FioSaude ou para
suas Representac¢des Regionais.

Podera também acessar nossa pagina na internet — www.fiosaude.org.br, na area restrita do credenciado,
no menu ao lado esquerdo da tela, clicar em “Download” guia Tiss.

- Escolha 1 tipo de guia

- Escolha a quantidade (até 20 guias)

- Cligue em baixar

- Salve em outro arquivo (word) e imprima
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ANEXO 1—CODIGO DAS ESPECIALIDADES

ESPECIALIDADE CcODIGO
Consulta em consultério 10101012
Consulta Emergéncia 10101039

Acesse www.fiosaude.org.br para conferir a tabela de dominios ANS (efetuando o login no canto superior
direito do site, clicando no menu vertical “TISS” e no link “Manual do TISS”.

ANEXO 2—AUTORIZACAO PARA EXECUGAO DE ATENDIMENTOS

a) Execucéo dos Exames, Servicos e Tratamentos Ambulatoriais (Procedimentos relacionados

abaixo)

Solicitante: Beneficiario ou Prestador (procedimentos eletivos)
Antecedéncia: 2 dias Uteis

Liberacdo: Central de Atendimento

Validade da Senha: 30 dias

Cligue AQUI para ver a relacdo completa de eventos FioSalude que possuem exigéncia de
autorizacao prévia (senha).

b) Execucao de qualquer Cirurgia Ambulatorial

Solicitante: Beneficiario ou prestador (com relatério do médico assistente e os resultados dos
exames realizados) Antecedéncia: 5 dias Uteis

Avaliacao Técnica: Equipe médica da

FioSaude Liberacao: telefone (21) 3865-1881

Validade da Senha: 30 dias

¢) Execucao de qualquer Servico Hospitalar (internacado) eletivo

Solicitante: Beneficiario ou prestador (com relatério do médico assistente e os resultados dos
exames realizados) Antecedéncia: 5 dias Uteis

Avaliacao Técnica: Equipe médica da

FioSaude Liberagéo: telefone 21 3865-1881

Validade da Senha: 30 dias

d) Utilizacdo de Prétese Cirdrgica

Solicitante: Credenciado (médico assistente, através de relatério médico detalhado feito em
receituario proprio)

Antecedéncia: 7 dias Uteis (no minimo) Avaliacdo Técnica: Equipe médica da FioSaude
Liberacéo: telefone 21 3865-1881

e) Remocéo de Paciente
Solicitante: Credenciado (médico assistente, através de relatério médico detalhado feito em

receituario proprio)
Avaliacdo Técnica: Equipe médica da FioSaude
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a) Atendimento de comprovada urgéncia ou emergéncia

Solicitante: Credenciado (ap0s ter sido prestado o primeiro atendimento ou no primeiro dia
util subsequente)

Providéncia complementar: enviar relatério médico com a descri¢do do quadro clinico e a
caracterizacdo da urgéncia ou emergéncia

Liberagdo: telefone 21 3865-1881 Opcéo 1

a) Atendimento de comprovada urgéncia ou emergéncia

Solicitante: Credenciado
Providéncia complementar: enviar relatério médico com a descrigdo do quadro clinico e a caracterizagao

da urgéncia ou emergéncia
Avaliacao Técnica: Equipe médica da FioSaude
Liberacéo: telefone 21 3865-1881 Opgéo 1

b) Prorrogacéo do periodo de internacao

Solicitante: Credenciado (com justificativa médica e nUmero de dias necessarios)
Antecedéncia: antes de expirar 0 prazo inicialmente autorizado

Avaliacdo Técnica: Equipe médica da FioSaude

Liberacao: telefone 21 3865-1881 Opcéo 1

c) Exames durante a internacéo

Solicitante: Credenciado (médico assistente, através de relatério médico detalhado feito em
receituario proprio)

Avaliacdo Técnica: Equipe médica da FioSaude

Providéncia complementar: enviar relatério médico com a descri¢do do quadro clinico e a
caracterizacdo da urgéncia ou emergéncia

Avaliacdo Técnica: Equipe médica da FioSaude

Liberacdo: Setor de Analise de Processos Tel 21 3865-1881 Opcao 1

) Utilizacéo de proétese cirdrgica/OPME

Solicitante: Credenciado (médico assistente, através de relatério médico detalhado, discriminando
todos os materiais utilizados e caracterizando a urgéncia/emergéncia, apoés ter sido prestado o
primeiro atendimento ou no primeiro dia Util subsequente)
Avaliacdo Técnica: Equipe médica da FioSaude
Liberacdo: telefone 21 3865-1881 Opcéo 1

Fax 21 3865-1802

d) Remocéao de paciente (inter-hospitalar e alta hospitalar)
Solicitante: Credenciado (médico assistente, através de relatério médico detalhado feito em
receituario proprio)
Avaliagdo Técnica: Equipe médica da FioSaude
Liberacdo: 21 3865-1881 Opcédo 1 (de segunda a sexta-feira, de 08 as 18 horas)

e) Atendimentos prestados em horario noturno, aos sabados, domingos e feriados

Solicitante: Credenciado (ap0s ter sido prestac 18 meiro atendimento ou no primeiro dia Gtil

subsequente)
Providéncia complementar: enviar relatério médico com a descricdo do quadro clinico e a

caracterizacdo da urgéncia ou emergéncia
Liberacao: telefone 21 3865-1881 Opcéo 1
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Descredenciamento

O descredenciamento ocorrera a partir da solicitacdo por escrito do profissional/entidade prestadora
de servicos ou por decisdo da Caixa de Assisténcia, com antecedéncia minima de 90 dias.

Diarias de Acompanhantes
Acomodacédo Enfermaria: Sem direito a acompanhante.

Acomodacao Quarto: Individual com banheiro privativo, com direito a acompanhante (pernoite com café-
da-manha ja incluso no valor da diaria), em todas as situagoes.

Também esta coberta a acomodacdo para acompanhante de pacientes, conforme previsto na portaria
abaixo, para os planos com direito a Enfermaria (café-da-manha, almoco e jantar) e Quarto (pernoite com
café-da-manha ja incluso no valor da diaria, mais o almogo e o jantar). Somando trés refeicdes.

Portaria Normativa n°® 3, MPOG, de 30 de julho de 2009.

Acomodacao e alimentacao fornecidas pelo hospital ao acompanhante de criancas e adolescentes menores
de 18 anos, de idosos a partir de 60 anos de idade, de portadores de necessidades especiais e de gestantes
no trabalho de parto, parto e pés-parto, exceto no caso de internagdo em UTI ou similar, quando néo for
possivel o acompanhamento.

O valor dessas refeicBes devera estar acordado previamente entre o prestador e o convénio.

ANEXO 3 - SERVICOS NAO COBERTOS PELA FIOSAUDE

PEQUENAS CIRURGIAS AMBULATORIAIS

MH1  Cirurgias néo previstas no Codigo Brasileiro de Etica Médica vigente na ocasido do evento e suas

consequéncias ou atos médicos com ela relacionados

TRATAMENTOS AMBULATORIAIS

TA1l Reabilitacdo em geral, excluindo-se a fisioterapia prevista no Regulamento

TA2 Imunoterapia, inclusive tratamento de vacinas, bem como suas consequéncias

SERVICOS MEDICOS E HOSPITALARES (CLINICO E CIRURGICO)

MH1  Cirurgias néo previstas no Codigo Brasileiro de Etica Médica vigente na ocasido do evento e suas
consequéncias ou atos médicos com ela relacionados

MH2  Implantes e transplantes de qualquer natureza, suas complicacdes, assim como, quaisquer despesas
com doadores de 6rgdos, exceto os previstos em legislacdo especifica

MH3  Atos cirtrgicos que tiverem apenas finalidades estética ou de rejuvenescimento, mesmo quando

justificados por relatério médico, excecao feita a cirurgias para restauragédo funcional de lesGes
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provocadas por acidentes pessoais ocorridos durante a vigéncia do Contrato

MH4  IntervencOes cirlrgicas, internacfes, tratamentos e exames em geral, quando motivados por
acidentes ocorridos durante competicdo em aeronaves e veiculos a motor, inclusive treinos
preparatérios, pela pratica de paraquedismo, “asa-delta” e suas derivacfes

MH5  Intervengdes cirdrgicas, internagdes, tratamentos e exames em geral motivados por lesdes resultantes
de contaminacdo por substancias radioativas, envenenamento de carater coletivo e qualquer outra
causa fisica que atinja macicamente a populacdo e por pratica de atos reconhecidamente perigosos
que ndo sejam motivados por necessidade justificada

MH7  Qualquer tratamento e internacdo por motivo de emagrecimento estético, em suas varias modalidades

MH9 Internacdes hospitalares por motivo de senilidade, repouso, tratamento de rejuvenescimento ou
emagrecimento estético, nas suas diversas modalidades

MH10 Despesas extraordinarias tais como: telefonemas, lanches, consumo de frigobar e toda despesa
considerada como “extra” no contexto da acomodacéo oferecida pela FioSaude, assim como todas
aqueles pertinentes aos acompanhantes

MH11 Cobertura médica domiciliar

MH12 Servicos de enfermagem em carater particular, seja em residéncia ou hospital

REMOCAO

R1 Remocgbes de pacientes em distancias superiores a 200 km, salvo casos particulares de

remocdes especializadas ou situagdes que exijam autorizagdo prévia da FioSaude

GERAL

Gl Tratamentos experimentais e medicamentosos ainda nédo reconhecidos como éticos e/ou

sob questionamento por parte dos 6rgaos oficiais que fiscalizam o exercicio legal da medicina

G2 Estadas em estancias hidrominerais e climaticas, mesmo que por indicacdo médica

G3 Confeccdo, compra, conserto, ajuste, aluguel de aparelhos ortopédicos em geral, bem como
equipamentos para exercicios de reabilitagdo. Aparelho estético e seus acessorios para substituicdo ou
acompanhamento de fungdo, colchdes, cadeiras, 6culos, lentes oculares, aparelhos para surdez,
ressalvados as proteses cirdrgicas internas nacionais e 0s materiais de sintese, necessarios a

complementacéo de atos cirdrgicos

ANEXO 4 - CODIGOS DOS MOTIVOS DE GLOSAS

GRUPO DESCRICAO CODIGO
01 Falta de solicitacdo médica 02
SOLICITACAO/ Solicitacdo médica invalida 09
JUSTIFICATIVAMEDICA Procedimento sem justificativa médica 31
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02
SENHA

03
ASSINATURA

04
VALORES

05
DATAS E PRAZOS

06

COBERTURAS

(Cédigos, especialidades
e procedimentos)

07
USUARIO

08
GERAL

Falta de senha

Senha invélida

Senha expirada

Senha liberada para outro beneficiario
Senha liberada para outro procedimento
Senha liberada para outro prestador
Senha negada/cancelada

Senha liberada para outro tipo de guia

Falta assinatura do beneficiario
Falta assinatura/carimbo do credenciado
Assinatura invalida

Cobranga em excesso material/medicamento
Erro de calculo

Valor errado

Quilometragem em excesso

Qtd. maxima de eventos ultrapassada

Qtd de eventos maior do que o autorizado

Erro na soma da qtd de eventos cobrados

Erro na soma dos valores dos eventos cobrados
Valor cobrado em excesso

Data do evento/solicitacdo médica invalida

Prazo de cobranca expirado

Falta de data

Data do evento maior do que a do rechto da guia
Data do evento maior do que a do pagamento

Cddigo/especialidade inexistente
Cédigo/especialidade ndo coberta
Especialidade ndo cadastrada
Servico/profissional ndo credenciado
Procedimento sem cobertura

Falta codigo da especialidade

Credenciado ndo habilitado para o cédigo/especialidade

Funcéo nédo cadastrada

Matricula incorreta
Usuario excluido
Usudrio inexistente
Usuario em caréncia

Usuario nao cadastrado para o convénio

Acomodacao sem cobertura contratual
Cobranca indevida

Qtd/tipo de diaria ndo autorizada
Insuficiéncia Ae dados para anéalise
Falta/errode 271 1imento de campos
Falta CPF/CNFy

Procedimento pago por reembolso
Servi¢o nao discriminado

Cépia xerox de documento

Processo de outro convénio
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Cobrancga em processo de outro credenciado 34

Guia indevida para o procedimento 36
Cobrancga sem guia 37
Guia rasurada 43
Cobranga em duplicidade 47
Plano n&o coberto pelo prestador 48
Evento incompativel 54
Sexo/idade ndo permitido para o evento 58
N&o incide honorario para o evento 68
Via de acesso diferente 70
Funcdo cobrada em duplicidade 71
Quantidade de auxiliares invalida 73
Credenciado néo faz parte da equipe médica 74
Horario/via de acesso diferente do proced principal 75
Documento invalido 77

ANEXO 5 - MODELO DE DECLARACAO DE ISENCAO DE DEDUCAO DE TRIBUTOS LEGAIS

DECLARACAO DE ISENCAQO DE DEDUCAO DE TRIBUTOS LEGAIS

Declaramos que esta prestadora de servicos de medicina se enquadra na excecdo prevista

[ 1= P , de.../..../..., da Secretaria da Receita Federal, observando, em especial seu(s)
item(nNs)............... , ha qualidade de ........cccooeiiiiiinnes conforme comprovam os documentos desta
Instituicdo.

Declaramos estar com as nossas inscricdes junto aos érgaos publicos competentes devidamente registradas e

atualizadas.

O signatario, representante legal do declarante, assume o compromisso com a verdade das
declaragfes ora prestadas, sob as penas da lei (civil, penal e tributaria), bem como procedera a
comunicacdo imediata a esse Instituto de qualquer fato que venha a prejudicar o seu enquadramento
na excegdo acima prevista, pelo que, desde ja, declara assumir quaisquer 6nus decorrentes que
porventura possam recair sobre esse Instituto, tais como multas, juros, custas, custas processuais e

honorarios de advogado na forma e valor contratados.

Rio de Janeiro, .... de .iiiiiiiiea, de .oooenennn.

assinatura e carimbo do credenciado ou responséavel

MODELO 1 DE DECLARACAO ISENCAO DE INSS

CREDENCIADO SEM VINCULO EMPREGATICIO QUE ELEGE UMA PESSOA JURIDICA PARA FAZER A
RETENGCAO DA CONTRIBUICAO

Em conformidade com o que determina a IN/INSS/DC N°© 089/2003 e a IN MPS/SRP N° 03/2005,
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declaramos junto Caixa de Assisténcia Oswaldo Cruz, para efeito de deducéo da retencéo pela fonte

pagadora de contribuicéo individual previdenciaria (INSS), que 0 (a)
D () PP PPUPTN
.......................... , CPF N°....o.cooiieiiviiiiiiiiiieeeeeennn., fegistrado no PIS sob o n°
.......................................... ou inscricdo no INSS NO oy

prestou servigos como autbnomo para esta empresa, sendo sua remuneracdo bruta no més de

/ (competéncia atual ou anterior) de R$

.............................. cuja contribuicdo previdenciaria descontada para o INSS sera de
R o , valor este que esta empresa se responsabiliza em recolher ao INSS até o dia do

més de vencimento e informar na GFIP correspondente.

Cidade - Estado e

Declaro, sob as penas da lei, que caso haja qualquer alteracéo de desconto sobre o valor acima informado,
sera de minha inteira responsabilidade complementar a contribuicdo ao INSS até o limite maximo de
contribuicéo.

NOME, CARIMBO E ASSINATURA DO PRESTADOR DE SERVICO

ATENCAO: esta declaracdo dever ser enviada mensalmente ao FioSaide, mencionando o més do
pagamento, a remuneragdo bruta e o valor da contribuicéo retida.

Quando néo for informado o valor da remuneracédo, mencionando apenas a remuneragao igual ou superior
ao SALARIO MAXIMO DE CONTRIBUICAO DO INSS, sera acatado como remuneracdo o SALARIO TETO
DO INSS vigente a época da emissdo da declaragdo, sendo necessaria sua renovagao, imediatamente,
em caso de alteracdo do teto de contribuicdo pelo INSS, sob pena de ser feito o desconto complementar
entre o salario maximo informado e o novo salario vigente.
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MODELO 2 DE DECLARACAO ISENCAO DE INSS

CONTRIBUIGCAO
(EMITIDA PELO PROPRIO PRESTADOR)

Em conformidade com o que determina a IN/INSS/DC N° 089/2003 e a IN MPS/SRP N°03/2005, EU,

............................................. CPF NO...iiiiiiiiiiiiiiiii i eeieeeeeenn, Tegistrado no PIS sob o0 n°
................................................................ ou inscricdo no INSS n°®
...................................................................................................................... , declaro, junto ao
Caixa de Assisténcia Oswaldo Cruz, sob as penas da lei, que prestei (presto) servicos como autbnomo

para a
L= 001 0] == , CNPJ
N0 e , sendo minha remuneracéo bruta acima do SALARIO MAXIMO DE
CONTRIBUICAO DO INSS, tendo recolhido na competéncia _ / o valor de R$

................................ (mencionar o valor da Gltima competéncia recolhida), que devera ser considerado
no periodo de validade desta declaracéo, para fins da ndo retencdo da contribuicdo acima do teto.

Declaro, sob as penas da lei, que caso haja qualquer alteracdo nos valores acima informados,
serad de minha inteira responsabilidade complementar a contribuicdo ao INSS até o limite
maximo de contribuigao.

Cidade — Estada e data

(mencionar o periodo de validade da declaragdo. A validade maxima expira em 31/12 do ano da
emisséo da declaracéo).

NOME, CARIMBO E ASSINATURA DO PRESTADOR DE SERVICO

ATENCAO: esta declaracio dever ser enviada ao_FioSaude, mensalmente ou uma Unica vez por ano,
guando for valida para mais de um més de competéncia, devendo o prestador especificar os meses de
sua validade, os quais ndo podem fugir ao exercicio financeiro.

Quando néo for informado o valor da remuneracédo, mencionando apenas a remunerago igual ou superior
ao SALARIO MAXIMO DE CONTRIBUICAO DO INSS, sera acatado como remuneracdo o SALARIO TETO
DO INSS vigente a época da emissdo da declaracdo, sendo necessaria sua renovacao, imediatamente,
em caso de alteracéo do teto de contribuicdo pelo INSS, sob pena de ser feito o desconto complementar
entre o salario maximo informado e o novo salario vigente.
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MODELO 3 DE DECLARACAO ISENCAO DE INSS

CREDENCIADO COM VINCULO EMPREGATICIO A PESSOA JURIDICA QUE RECOLHE O TETO DA
CONTRIBUIGAO

Em conformidade com o que determina a IN/INSS/DC N° 089/2003 e IN MPS/SRP N° 03/2005,
declaramos junto a Caixa de Assisténcia Oswaldo Cruz, para efeito de deducdo da retencdo pela
fonte pagadora de contribuicéo individual previdenciaria (INSS), que o (a) Dr (a).

..................................... , CPEN® i Portador da CTPS n© e,
L] - registrado No PIS sOb 0 N® ...ooeviiiniiiiiiii e ou inscricdo no INSS
N1 it , mantém vinculo empregaticio com esta empresa desde
....... /.........]..........descontando mensalmente a contribuicdo previdenciaria ao Regime Geral de
Previdéncia Social, no TETO MAXIMO DE CONTRIBUICAO DO INSS, tendo recolhido na competéncia

/ 0 valor de RS....ooiiiiiiiiiiiii e (mencionar o valor da dltima

competéncia paga ao profissional), que devera ser considerado no periodo de validade desta declaracgao,
para fins da ndo retengdo da contribuicdo acima do teto.

Declaramos ainda que nos responsabilizamos pela retencéo e recolhimento da contribuicéo previdenciaria
descontada para o INSS, bem como informar na GFIP correspondente, em cada més.

Cidade - Estado e data

VALIDADE DESTA DECLARAGAO: ...ttt ettt eae e e e e et e e eneeanaaeeeaaeeeaee e
(mencionar o periodo de validade da declaracao).

NOME, CARGO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL DO DEPAT RH

Declaro, sob as penas da lei, que caso haja qualquer alteracéo de desconto sera de minha responsabilidade
complementar a contribuicdo ao INSS até o limite maximo de contribuigdo, bem como comunicar
imediatamente ao FIOSAUDE em caso de perda do vinculo empregaticio com a empresa acima
mencionada. Declaro ainda que estou ciente de que deverei renovar esta declaracdo a cada exercicio, sob
pena do FIOSAUDE fazer a retencdo do INSS ap6s sua validade.

NOME, CARIMBO E ASSINATURA DO PRESTADOR DE SERVICO
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Atencéo: esta declaraco sera enviada pelo prestador ao FIOSAUDE mensalmente ou anualmente,
ou se houver alteracdo da remuneracéo ou ainda se o prestador perder o vinculo empregaticio.

Esta declaracdo tera validade para o periodo informado, que legalmente é limitado ao exercicio, expirado
em 31/12 do ano da emissdo, desde que encaminhada ao FIOSAUDE no ato de sua emissao, via fax ou
enviado pelos correios ao setor de credenciamento.

Quando ndo for informado o valor da remuneragdo, mencionando apenas a remuneracao igual ou superior
a0 SALARIO MAXIMO DE CONTRIBUICAO DO INSS, ser4 acatado como remuneracdo o
SALARIO TETO DO INSS vigente a época da emissio da declaragio, sendo necessaria sua renovagio,
imediatamente, em caso de alteracdo do teto de contribuicdo pelo INSS, sob pena de ser feito o desconto
complementar entre o salario madximo informado e o novo salario vigente.

MODELO 4 DE DECLARACAO ISENCAO DE INSS

CREDENCIADO VINCULADO A COOPERATIVA DE TRABALHO QUE RECOLHE O TETO DA
CONTRIBUICAO
(EM PAPEL TIMBRADO DA COOPERATIVA)

Em conformidade com o que determina a IN/INSS/DC N© 089/2003 e a IN MPS/SRP N° 03/2005
declaramos e a Caixa de Assisténcia Oswaldo Cruz de contribuicéo individual previdenciaria (INSS), que o

(a) 3 PP , CPF
N et e e registrado no PIS sob o] n®
............................................................. ou inscricdo no INSS N° .....coiiiiiiiiiiiiieeeeee, €UM

profissional associado a esta Cooperativa de Trabalho, descontando mensalmente a contribuicdo
previdenciaria ao Regime Geral de Previdéncia Social, no TETO MAXIMO DE CONTRIBUICAO DO INSS,
tendo recebido na competéncia / ovalor de R$.....ccooviiiiiiiiiiiieeen, (mencionar o
valor da Ultima competéncia paga ao profissional), que devera ser considerado no periodo de validade
desta declaracdo, para fins da ndo retencéo da contribuicdo acima do teto.

Declaramos ainda que nos responsabilizamos pela retencéo e recolhimento da contribui¢do previdenciaria
descontada para o INSS, bem como informar na GFIP correspondente, em cada més.

Cidade - Estado e data

(mencionar o periodo de validade da declaracao. A validade maxima expira em 31/12 do
ano da emisséo da declaragéo).

NOME, CARGO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL DA COOPERATIVA
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Declaro, sob as penas da lei, que caso haja qualquer alteracdo de desconto, sera de minha responsabilidade
complementar a contribuicdo ao INSS até o limite maximo de contribui¢cdo, bem como comunicar
imediatamente a0 FIOSAUDE em caso de perda do vinculo com a Cooperativa acima mencionada.
Declaro ainda que estou ciente de que deverei renovar esta declaracdo anualmente, no inicio de cada
exercicio, sob pena do FIOSAUDE fazer a retengdo do INSS ap6s sua validade.

NOME, CARIMBO E ASSINATURA DO PRESTADOR DE SERVICO

Atencao: esta declaragio sera enviada pelo prestador ao FIOSAUDE anualmente, ou se houver
alteracdo da remuneracéo ou ainda se o prestador perder o vinculo com a cooperativa.

Esta declaracéo tera validade para o periodo informado, que legalmente € limitado ao exercicio,
expirado em 31/12 do ano da emissdo, desde que encaminhada ao FIOSAUDE no ato de sua
emisséo, via fax ou enviado pelos correios ao setor de credenciamento.

Quando néo for informado o valor da remuneragdo, mencionando apenas a remuneracao igual ou
superior a0 SALARIO MAXIMO DE CONTRIBUICAO DO INSS, sera acatado como
remuneracdo o SALARIO TETO DO INSS vigente a época da emissdo da declaragio, sendo
necessaria sua renovacao, imediatamente, em caso de alteracdo do teto de contribuicdo pelo
INSS, sob pena de ser feito o desconto complementar entre o salario maximo informado e o novo
salario vigente.

Atencao: veja abaixo os links para acessar alguns formularios no site da FioSaude

(ap0s efetuar seu login para a area restrita a credenciados):

- Hemodidlise: http://www.fiosaude.org.br/files/Hemodi%C3%Allise.pdf

- Quimioterapia/radioterapia:

http://www.fiosaude.org.br/files/Formul%C3%A1rio%200T%20e%20Radio.pdf
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