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PREENCHIMENTO DA GUIA

| GUIA ODONTOLIFE

A guia OdontoLife possui um padrao ANS e serd disponibilizada em sistema, preenchida
automaticamente com os procedimentos liberados quando estiver com o status “Autorizado”.
A guia deve ser analisada com cautela, pois hd campos a serem preenchidos manualmente pelo
beneficidrio e pelo dentista.
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Observacao: A guia devera ser impressa apenas com o status “Autorizado”.

| ELEMENTOS DA GUIA

Abaixo veremos os campos que compodem a guia e como identifica-los:

Informacoes da Guia
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1. Registro ANS: Codigo da operadora
2. Codigo de barras da guia

3. Datade emissao da guia

4. DatadaAutorizacdo

5. StatusdaGuia

6. Numero externo da Guia

7. Datade validade da Guia
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PREENCHIMENTO DA GUIA

Informacoes do Beneficiario

[8-Numero da Cartewa [0-Plano. 10-Empresa. 11-Data [

10,0,2,0,2,5, N ” POS REDE PRESTADORA | DENTAL UNI COOPERATIVA L / / || |
T vme o Temrons T5Nome 0o tuler 0o plsno

RONALDO 1| (1411 RONALDO |

8. Numero dacarteira

9. Tipodeplano

10. Empresa

11. Data de validade da carteira

12. Ndamero do Cartao Nacional de Saude
13. Nome do beneficiario

14. Telefone

15. Nome do titular do plano

Informacoes do cirurgido-dentista

Tratamento.
16 Alandmento a AN | [17-Nome o Profssional Sciciiante T8 Nomero 1o RO our o CO & 414 -

N DENTISTA DE EXEMPLO 99999 PR

Faturar Empresa
27 Godn na Operadora | GNP/ GPI- 22 Nome do Gonwratado Executante 23 Namero no GRO 25 Goona GNEB.
5(7,4,1,7,8,8,6,9,6,5 | | | IDENTISTADEEXEMPLO _J 99999 _J

|26-Nome do Profissional Executante [27-Nomero no CRO [26-UF [20-Coago CBO &
DENTISTA DE EXEMPLO I 99999 | PR

16. Atendimento a RN

17. Nome do Profissional Solicitante
18. Numero do CRO

19. UF

20. CédigoCBO S

21. Cédigo na operadora/ CNPJ/CPF
22. Nome do Contratado Executante
23. Numero do CRO

24. UF

25. Cédigo CNES

26. Nome do Profissional Executante
27. Numero do CRO

28. UF

29. CbédigoCBO S

Plano de tratamento
30Tabatn  31-Goaigo do Procedments 32 Duscricho 33 DemaRegio  4Face 5.0 36 Quanidade US v wr oA I
1101081,0,0,0,0,3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA LU 18340000 1 3 10900 1 e S e e e
LT [ Y Y B [ YT T T T N NN O S ] 0
i | B | S S S | N  —
FST VO T N R N O N O Y O B [ LT I AT YN TN M YN T T
Sl L) [ T T B B O 7 O T S
LT Y Y N YN T [ Y T B O X N O S O ]
L T T I T T T T O B BB | I Y I T T O T N O TN T 1 Y 0 [
LT[ Y Y T T O 7 T | Y
L [ T Y | AN VS 154 N O WO O O ¥ R O 0 TN VY O A (O T | Y T PO
LT TN T T T T T O T T NN M O A O O Y
LE T T T YT T Y B T [ (T T T O N O Y | 7/
WLl O T I T TN T M YN T Y T
L T Y Y I B Ll e e M
LT T YT T T T Y T (I Y S Y YT TN YT YN N M N (7 N I I O 0
L T T T T T B T T YN O N O A O O O N O Y |
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PREENCHIMENTO DA GUIA

30. Tabela

31. Cédigo do procedimento

32. Descricao

33. Dente/Regiao

34. Face

35. Quantidade

36. Quantidade US

37.Valor

38. Franquia/Co-participacdo R$
39. Autorizacao

40. Data darealizacao

41. Motivo da Glosa

42. Assinatura Beneficiario

43. Data Previsao de término do tratamento
44, Tipo de Atendimento

45. Tipo de Faturamento

46. Total Quantidade US

47. Valor Total

48. Total Franquia /Co-participacao

Observacoes e Finalizacao da Guia

3 ucA
com meu & de forma satistatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 8o profissional contratado que assina esse

BEEH

sobre itos, 3
da que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim
ento realizado, comprometendo-me a arcar com os

......................... presentados, aceito e autorizo a execuclo do tratamento, a cumprir as do assistente e arcar com 0s custos

! / /1. /1. / | I/ / ! / I/,

[S0-Data. tocal @ Assinatura do Girurgiso-Dentista Schcitants I [51-Dita. local @ Assinatura do Crurgio-Denteia. I [52-Data. tocal » Assnatura do Benekcirio / Responsével | [53-Data. local @ Carenbo da Empresa.

49. Observacao

50. Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
51. Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

52. Data, local e Assinatura doBeneficiario / Responsavel

53. Data, local e Carimbo da Empresa

| CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

A guia OdontoLife possui campos obrigatérios a serem preenchidos pelos beneficiarios e
dentista executante.

O Beneficidrio tem por sua vez a obrigatoriedade de assinar os campos 40 e 42 da guiano diada
realizacdo de cada procedimento, devendo este colocar as datas de acordo com a sua realizacao.
Também devera assinar o campo 52 (parte inferior da guia) ao finalizar o tratamento que foi
lancado na guia em questao.

O Dentista Executante tem por sua vez a obrigatoriedade de assinar os campos 50 e 51,
colocando a dataem que o tratamento foi concluido e adicionando nestes campos o seu carimbo.
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PREENCHIMENTO DA GUIA

Observacao: Os campos citados acima sdo pré-requisitos para o faturamento da guia. A auséncia
destas informacdes pode gerar glosas devidas e bloqueio do faturamento da guia.

| POR QUE A GUIA PODE SER GLOSADA?

A guia que nao for devidamente preenchida pode sofrer glosas em sua andlise de producao.
Abaixo temos um a lista de motivos de glosas relacionados a este tema:

CODIGO DE MOTIVO

GLOSA

1008 Assinatura divergente

1010 Assinatura do Titular/responsavel inexistente
1211 Assinatura/ Carimbo do credenciado inexistente
1314 Guia sem assinatura e/ou carimbo do credenciado
1319 Guia sem data do atendimento

1317 Guia sem assinatura do assistido

Em caso de glosa por falta de assinatura, o dentista devera abrir a guia de recurso, imprimi-la e
solicitar que o beneficidrio assine no campo de justificativa (Verifigue manual de recurso de
glosa).
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