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COMO VISUALIZAR A GUIA?
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COMO VISUALIZAR A GUIA?

QUANDO A GUIA ESTA LIBERADA PARA
EFETUAR O PROCEDIMENTO, O STATUS DELA
IRA CONSTAR AUTORIZADO NO CAMPO 5.

NO CAMPO 7, VEREMOS A VALIDADE
QUE ESTA GUIA POSSUI.
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COMO PREENCHER A GUIA?

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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ESSA ASSINATURA
DEVERA SER
COLOCADANA
DATAEMQUEO
PROCEDIMENTO
FOR EFETUADO.

AGUIANAO
DEVERA SER
ENVIADA SEM
ESSAS
ASSINATURAS,
CASO CONTRARIO,
ESTA GUIA SERA
GLOSADANO
ENVIO DA
PRODUCAO




COMO PREENCHER A GUIA?
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AS ASSINATURASE
DATAS EXPRESSAS
NA GUIA SAO
IMPORTANTES
PARA QUE A
PRODUCAO DO
PROFISSIONAL NAO
SEJA AFETADA.




POR QUE MINHA GUIA PODE SER GLOSADA?

CODIGO DE GLOSA MOTIVO

1008
1010

1211
1314

1319
1317

Assinatura divergente

Assinatura do Titular/responséavel inexistente
Assinatura/ Carimbo do credenciado inexistente

Guia sem assinatura e/ou carimbo do
credenciado

Guia sem data do atendimento

Guia sem assinatura do assistido

SENAO FOR
PREENCHIDA
CORRETAMENTE, A
GUIA PODERA SER
GLOSADA POR
ESTES MOTIVOS.




POR QUE MINHA GUIA PODE SER GLOSADA?

CODIGO DE MOTIVO
GLOSA

1008 Assinatura divergente EM CASO DE GLOSA POR FALTA DE
ASSINATURA, O DENTISTA DEVERA
ABRIR A GUIA DE RECURSO,

1211 Assinatura/ Carimbo do credenciado IMPRIMI-LAE SOLICITARQUE O

1010 Assinatura do Titular/responséavel inexistente

BENEFICIARIO ASSINE NO CAMPO
DE JUSTIFICATIVA.

inexistente

1314 Guia sem assinatura e/ou carimbo do
credenciado

1319 Guia sem data do atendimento

1317 Guia sem assinatura do assistido




O QUE FAZER SE EU FOR GLOSADO?

COLUNADE GLOSA

¥

Cirurgido Dentista: CRO: 123456/PR DENTISTA TESTE
Guia Numero Cartéo Nome do Beneficiario Data Tp Ato || VIr Bruto Glosa Descrigéo Valor
1234567 002025052435000159 PJ - CLEUSA IVETE 17/09/2015 coB 61,80 0,00 PARC: 1DE1-(412/1)=412X0,15= 6180
2345678 002025097879000175 ) 4| EYANDRE HENRIQUE 210912015 g 1170 585 | earc 1DE1-(39/1)-38X0,15- 585
2456780 002025058110000033 PJ - IVANILDO PAVIANI 05/10/2015 coB 5370 0,00 PARC: 1DE1-(358/1)=358X0,15= 5370

AO GERAR O AVISO
DE CREDITO DOS
PAGAMENTOS
RELACIONADOS AO
MES DESEJADO,
SERA CRIADAA
COLUNA DE GLOSA,
QUE TRARA OS
VALORES EM REAIS
DAS GLOSAS
REALIZADAS NA
GUIADE
TRATAMENTO.




O QUE FAZER SE EU FOR GLOSADO?

Taxas

Descricdo Tipo Percentual Valor
RAC Total Guias 1 R% 7 .44
FEECO Total Atos Cobertos 1 RS 7,44
RFP Total Guas 1 R$7 44

RS 22,32

10 valor liguido acima sera creditado em sua conta cormente no Banco indicado em:
Data do Crédito:  15/11/2015
Banco: BANCO BRADESCO S.A.
Agéncia: 069
Conta Comrente: 01307363

GUIAS GLOSADAS
Guia Namero Cartao Nome do Beneficiano Data
4035039 00202509907600007701 RUY BARBOSA DE SOUZA 24082015
Procedimento: 81000421  Aplicagdio: 47 Motivo da Glosa: 47 Descricéo: 47 - CODIGO AGREGADO A OUTRO

PROCEDIMENTO SOLICITADO

1)

GUIAS GLOSADAS

NO FINAL DO AVISO DE
CREDITO SAO
APRESENTADAS AS GUIAS
GLOSADAS. NESSA
RELACAO PODERAO SER
VISUALIZADOS OS DADOS
DA GUIA E O MOTIVO DA
GLOSA REALIZADA. PARA
SABER DETALHADAMENTE
O MOTIVO DA GLOSA,
ACESSAR A GUIA CITADAE
ENTRAR NO CAMPO
OBSERVACOES GERAIS
E/OU CLINICAS.




- o
WWW  Acessar Site
-

D/ Alterar Cadastro

L’ Atendimento

O QUE FAZER SE EU FOR GLOSADO?

Elegibilidade

A Cirurgido Dentista

P -
www  Acessar Site
-

Df Alterar Cadastro

L’ Atendimento
Guia
Rede Prestadora
Retorno
Consulta

Elegibilidade

A Cirurgido Dentista

Atendimento — Recurso de Glosa

DIGITE O NUMERO
DA GUIA GLOSADA
AQUIEDEUMTAB
NO SEU TECLADO

APOS A IDENTIFICACAO
DAS GUIAS GLOSADAS E
POSSIVEL REALIZAR O
RECURSO DAS GLOSAS.
ESSE PROCESSO ESTA
DISPONIVELNO MODULO
ATENDIMENTO.

AO ACESSAR OMODULO
DE ATENDIMENTO, CLIQUE
NO MENU GUIA EEM
SEGUIDA NO SUB MENU
RECURSO DE GLOSA




O QUE FAZER SE EU FOR GLOSADO?

Atendimento — {(Guia de Recurso de Glosa)

Guia | 38362488Guia Original: 3596870 Status! ata: 26/10/2015

v | Dados do Cirurgido Dentista

CRO Nome
PR - s vrono weran | O
| Beneficiario
[ Dados do Beneficidrio ]
Cédigo Beneficidrio Nome Data Nascimento Empresa Plano
00202510312500000101 MELCI PIERINA AMADORI  29/06/1967 PESS0A FISICA AVANCADO

Nhesrvacies Clinicras

Justificotiva da Guia

[ Alterar Guia ] [ Alteracao Codastral ] [ Situncaoc Atual ]

NESSE MOMENTO O
SISTEMA ABRE A GUIA DE
RECURSO DE GLOSA
REFERENTE AGUIA
INFORMADA.

PARA RECORRER A GLOSA
REALIZADA DEVERA SER
ANALISADO O MOTIVO

APRESENTADO E OS
CAMPOS DE
OBSERVACOES
PREENCHIDOS NA GUIA.

NELE SAO APRESENTADAS
AS INCONSISTENCIAS DA

GUIA ORIGINAL.




O QUE FAZER SE EU FOR GLOSADO?

[ Ficha de Anamnese ]

[ Incluir Imagens ] ['H'il:unlirnr Irnag:nl]

RX/Foto

Codigo Procedimento e

TRATAMENTO ENDODONTICD -
2 M
85200158 | 1y ) TIRRADICULAR 20

Validar Atos

Aplicacao Valor U.S5.0. Garantia

1317 - SEM
17 1175
ASSISTIDO

Total Orgado | RS 0,00 0

AC . - Complementar - Pés Pagamento BAEC Caréncia - Co-participagdc IR Transferidos

3

APOSO
PREENCHIMENTO
DA JUSTIFICATIVA,

CLIQUEEM
VALIDAR ATOS

ASSINATURA DO

Justificativa do Ato

*

DESCREVA A
JUSTIFICATIVA
NESTE CAMPO

A ULTIMA COLUNA DA GUIA
DEVERA SER PREENCHIDA
COM A JUSTIFICATIVADO

ATO, AO QUAL ESTA SENDO

RECORRIDO.

PARA FALTA DE ASSINATURA
O DENTISTA DEVERA
IMPRIMIR A GUIA DE

RECURSO E SOLICITAR QUE

O BENEFICIARIO ASSINE NO

CAMPO DE JUSTIFICATIVA
DO ATO.




O QUE FAZER SE EU FOR GLOSADO?

Atendimento — (Guia de Recurso de Glosa)

NESSE MOMENTO O STATUS DA GUIA

Guia: 3836248 Guia Original: 3596870 Status- SERA ALTERADO PARA VALIDADA‘

APOS ASSINATURA
DA GUIA, CONCLUIR
GUIANOSISTEMA

alidadaData: 26/ 10/2015

-_ -
www  Acessar Site
-

DIGITE O NUMERO
DA GUIAE DE UM
TABNO TECLADO

Elegibilidade

& Cirurgido Dentista

APOS ESTAR VALIDADA, A
GUIA ESTARA LIBERADA
PARA IMPRESSAO E
ASSINATURA DO CIRURGIAO
DENTISTA.

ASSINADA PELO
BENEFICIARIO DENTRO DO
CAMPO DE JUSTIFICATIVA

DEATO.

COM O STATUS VALIDADAE
POSSIVEL REALIZAR A
CONCLUSAODAGUIAE
ENTREGA NA PRODUCAO DO
MES A ODONTOLIFE




O QUE FAZER SE EU FOR GLOSADO?

O PRAZO DE VALIDADE PARA REALIZAR O RECURSO DAS GLOSAS E DE 30 DIAS APOS O
ACESSO AO AVISO DE CREDITO AO QUAL A GUIA FOI GLOSADA.

A GUIA DE RECURSO DE GLOSA DEVERA SER CONCLUIDA NO APP DEPOIS DE ASSINADA
PELO BENEFICIARIO.

SERA POSSIVEL ABRIR RECURSO SOMENTE 1 VEZ, CASO SEJANEGADO, O MESMO NAO
PODERA ABRIR UMA REPLICA E SOLICITAR NOVO RECURSO.

COM O STATUS VALIDADA E POSSIVEL REALIZAR A CONCLUSAO DA GUIA E ENTREGA-LA NA
PRODUCAO DO MES A ODONTOLIFE.




UMA GUIA BEM
PREENCHIDA GERA
UMA PRODUCAO
SEM PROBLEMAS!

PROFISSIONAL, ESTEJA ATENTO AOS CAMPOS DE PREENCHIMENTO!




