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1.1.1. Legenda da Guia de Tratamento Odontolégico

Numero do
Nome do campo

Campo

Descrigao

Formato /
Tamanho

Obrigatorio

1{ Registro ANS Registro da operadora na ANS String (6) SIM
2|NUmero da guia Numero da Guia Tratamento String (20) SIM
Odontoldgico
3 Da.ta de emissdo da Data de preenchimento da guia DD/MM/AA |[SIM
guia
4| Data da autorizaggo [|P2t2 €M Que a autorizacgo foi DD/MM/AA [isim
concedida
5/Senha Senha de autorizacdo String (20) SIM
6 Data Validade da Data de validade da senha DD/MM/AA [[NAO
Senha
7 NL.Jm(.ero da guia Numero da guia principal String (20) NAO
principal
Dados do beneficidrio
8NUumero da carteira [[NUmero do cartdo do beneficiario String (20) SIM
9|Plano Nome do plano do beneficiario String (40) SIM
10| Empresa Nome de'\ empresa a qual pertence o String (40) SIM
beneficiario
11 Data Validade da Data da Yalldade da carteira do DD/MM/AA [INAO
carteira beneficiario
12 Numero do Car,tao Nu’mero do Cart‘a‘o’ NaC|onaI de String (15) NAO
Nacional de Saude ||Saude do beneficiario
13|Nome Nome do Beneficiario String (70) SIM
14 Telefone Numero,do telefone para contato do String (8) SIM
beneficiario
15 Nome titular do Nome titular do plano String (40) NAO
plano
Dados do contratado solicitante
Nome do
16| profissional Nome do profissional solicitante String (70) NAO
solicitante
17|Ndmero no CRO Numero no conselho profissional String (15) NAO
18 UF conselho Sigla da Unlda‘de'Federatlva do String (2) NAO
Conselho Profissional
19| Cédigo CBO-S Cddigo da esp?c!alldade conforme String (5) NAO
tabela de dominio
Cddigo na
20 operadora ou Cddigo na operadora ou CNPJ ou CPF String (14) SIM
rin
operadora / CNPJ/ [do contratado g
CPF
27 Nome do contratado Nontwt do contratado (pessoa juridica String (70) SIM
executante ou fisica)




MHmizi® 6o Nome do campo Descricao Formato / Obrigatorio
Campo Tamanho
22|Numero no CRO Numero no conselho profissional String (15) SIM
23| UF conselho Sigla da Unidade Federativa do String (2) SIM
Conselho Profissional
24| Codigo CNES Cdédigo CNES do contratado String (7) NAO
Nome do
25| profissional Nome do profissional Executante String (70) NAO
Executante
26| Numero no CRO Numero no conselho profissional String (15) NAO
27| UF conselho Sigla da Unidade Federativa do String (2) NAO
Conselho Profissional
28| codigo CBO-S Cédigo da espe:ualldade conforme String (5) NAO
tabela de dominio
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados / Procedimentos Executados
Cddigo identificador da tabela de
29| Tabela codifica¢do dos procedimentos, String (2) SIM
conforme tabela de dominio
30 Codlgo.do Codlgoildentlflcad.o.r do String (10) SIM
Procedimento procedimento solicitado
31| Descrigado Detc,c.rlgao do procedimento String (70) SIM
solicitado
Identificacdo do dente (permanente
32[Dente / Regido ou deciduo) ou regido, segundo String (4) SIM
tabela de dominio
Identificacdo da face do dente,
33| Face conforme tabela de dominio String (5) SIM
constante na prdépria guia
34| Qtd Quantlda(:{e solicitada / executada Integer (2) SIM
do procedimento
35|Quantidade US Qu'ar'ltldade de US do procedimento Double (5,2) |SIM
solicitado/executado
36| Valor RS VaI.o!' em Reais do procedimento Double (5,2) [NAO
solicitado/executado
Valor em Reais da franquia / co-
37 Franqulla./ ) partmpa@o de acordo com o valor Double (5,2) [NAO
Coparticipagdo RS |[do procedimento
solicitado/executado
Indicador de existéncia de
autorizagdo para o procedimento . -
38| Aut String (1) NAO

solicitado/executado - letras S (sim)
e N (ndo)




Numero do

Nome do campo

Descrigao

Formato /

Obrigatorio

Campo Tamanho
39| Data de Realizacio || D2t €M aue o procedimentofoi {pyry oy an fIsim
realizado.
Assinatura do beneficiario dando
40| Assinatura ciéncia da realizacdo do SIM
procedimento realizado
41 Data Término do Data Término do tratamento DD/MM/AA |INAO
tratamento
Tipo do atendimento descrito na
referida guia.
Pode assumir os valores:
4 Tipo c{e 1-Tratament.o o,d(')ntolégico String (1) SIM
atendimento 2-Exame radiolégico
3-Ortodontia
4-Urgéncia/emergéncia
5-Auditoria
Informa o tipo de faturamento
Tipo de realizado. - - )
43 Pode assumir os valores: String (1) NAO
Faturamento
T - Total
P - Parcial
Somatadrio da quantidade de US dos
44| Total Quantidade US| procedimentos Double (6,2) [[SIM
solicitados/executados
Somatdrio do valor total em Reais
45(Valor Total RS dos procedimentos Double (6,2) [|[NAO
solicitados/executados
Somatdrio do valor total em Reais
46 Totall Fran:qwa /Co- || de franqma/cop;.artlupagao com Double (6,2) [SIM
participacdo RS base nos procedimentos
solicitados/executados
47| Observacso Texto livre para observagbes em String (240) [|NAO
geral
Data, local e
48 Assinatura do Data, local e Assinatura do Cirurgido- NAO
Cirurgiao-Dentista Dentista Solicitante do tratamento
Solicitante
Data, local e
49 Assinatura do Data, local e Assinatura do Cirurgido- SIM
Cirurgiao-Dentista Dentista Executante do tratamento
Executante
Data, local e
50 Assinatura do Data, local e Assinatura do SIM
Beneficiario/respons|| Beneficiadrio ou responsavel
avel




MG ¢ Nome do campo Descrigao D

Campo Tamanho

Obrigatorio

Data, local e Data, local e Carimbo identificador
Carimbo da Empresal da empresa

51




