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Segue abaixo as instruções para o TISS 3.02. Informamos que a partir de sua 
vigência (31 de agosto de 2014) deve- Se utilizar codificação TUSS para matérias, 
medicamentos, taxas e procedimentos médicos. Os arquivos XML devem ser 
encaminhados na versão 3.02.00.
Atenção as codificações de materiais e medicamentos devem ser obtidas nas 
revistas contratadas Simpro e Brasindice respectivamente.
Abaixo a padronização das guias, com seus campos de preenchimento 
obrigatório, juntamente com as tabelas de domínio pertinente a cada campo.
O que deve ser preenchido nos campos onde exige a tabela de domínio são 
os códigos que estão antes de cada nomenclatura, os campos não devem ser 
preenchidos com textos, somente com números.

1 - Registro ANS (Obrigatório)

2 – Nº da guia no prestador (Obrigatório)

3 – Nº da guia atribuída pela operadora (Condicionado. Deve ser preenchido 

caso a operadora atribua outro número à guia, independente do número que a 

identifica no prestador)

Em vermelho, campos obrigatórios.
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GUIA DE CONSULTA

Dados do beneficiário

4 - Número da carteira (Obrigatório)

5 – Validade da carteirinha (Condicionado. Deve ser preenchido somente na uti-

lização da contingência em papel quando a operadora exigir autorização prévia 

para

procedimentos ambulatoriais e tal autorização não puder ser obtida)

6 - Atendimento RN (Obrigatório)

7 - Nome do beneficiário (Obrigatório)

8 – Cartão Nacional de Saúde (Condicionado. Deve ser preenchido caso o ben-

eficiário

possua o número do Cartão Nacional de Saúde) 

Dados do contratado

9 - Código na operadora (Obrigatório)

10 - Nome do contratado (Obrigatório)

11 - Código do CNES (Obrigatório)

12 - Nome do executante (Condicionado. Deve ser preenchido quando o presta-

dor

contratado referido no campo Nome do Contratado for pessoa jurídica)

13 - Conselho profissional (Obrigatório. Conforme tabela de domínio nº 26)

14 - Número no conselho (Obrigatório)

15 - UF (Obrigatório. Conforme tabela de domínio nº 59)

16 - Código CBO (Obrigatório. Conforme tabela de domínio nº 24)

Dados do atendimento / procedimentos realizado

17 - Indicação de acidente (Obrigatório. Conforme tabela de domínio nº 36)
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18 - Data de atendimento (Obrigatório)

19 – Tipo de consulta (Obrigatório) 

20 - Tabela (Obrigatório. Conforme tabela de domínio nº 87)

21 - Código do procedimento (Obrigatório)

22 - Valor do procedimento (Obrigatório)

23 – Observação / Justificativa (Opcional)

24 - Assinatura do profissional executante (Obrigatório)

25 - Assinatura do beneficio (Obrigatório. Em casos de assinaturas do re-

sponsável, identificar)

1 - Registro ANS (Obrigatório)

2 - Número da guia no prestador (Obrigatório)

Dados do beneficiário

3 - Número da guia principal (Condicionado. Deve ser preenchido com o número 

da guia principal no prestador quando se tratar de na cobrança de honorário 

médico em separado para procedimentos ambulatoriais)

4 - Data da autorização (Condicionado. Deve ser preenchido em caso de autor-

ização pela operadora)

5 – Senha (Condicionado. Deve ser preenchido em caso de autorização pela 

operadora com emissão de senha)

6 - Data de validade da senha (Condicionado. Deve ser preenchido em caso de 

autorização pela operadora com emissão de senha com prazo de validade)

7 - Número da guia atribuído pela operadora (Condicionado. Deve ser preenchi-

do caso à operadora atribua outro número à guia, independente do número que 

a identifica no prestador)

8 - Número da carteira (Obrigatório)

9 - Validade da carteira (Condicionado. Deve ser preenchido somente na uti-

lização da contingência em papel quando a operadora exigir autorização prévia 

para procedimentos ambulatoriais e tal autorização não puder ser obtida)

10 - Nome do beneficiário (Obrigatório)

11 - Número do Cartão Nacional de Saúde do beneficiário (Condicionado)

12 - Atendimento RN¬ (Indicador de atendimento ao recém- Nato) (Obrigatório) 

Dados do solicitante

13 - Código na operadora (Obrigatório)

GUIA DE SP/SADT

Em vermelho, campos obrigatórios.
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14 - Nome do contratado (Obrigatório)

15 - Nome do contratado solicitante (Condicionado. Deve ser preenchido quan-

do o prestador contratado referido no campo Nome do Contratado for pessoa 

jurídica)

16 - Conselho profissional (Obrigatório. Conforme tabela de domínio nº 26)

17 - Número no conselho (Obrigatório)

18 - UF (Obrigatório. Conforme tabela de domínio nº 59)

19 – Código Cbo (Obrigatório. Conforme tabela de domínio nº 24)

20 – Assinatura do profissional solicitante (Obrigatório)

Dados da solicitação / Procedimentos ou itens assistências 
solicitados

21 - Caráter do atendimento (Obrigatório. Conforme tabela de domínio nº 23)

22 - Data da solicitação (Condicionado. Deve ser preenchido em caso de autor-

ização pela operadora)

23 - Indicação Clinica (Condicionado. Deve ser preenchido pelo solicitante no 

caso de pequena cirurgia, terapia, alta complexidade e procedimentos com di-

retriz de utilização.)

24 - Tabela (Obrigatório. Conforme tabela de domínio nº 87)

25 - Código do procedimento (Obrigatório)

26 – Descrição (Obrigatório)

27 - Quantidade solicitada (Obrigatório)

28 - Quantidade autorizada (Obrigatório)

Dados do contratado executante

29 - Código na operadora (Obrigatório)

30 - Nome do contrato executante (Obrigatório)

31 - Código CNES (Obrigatório)

Dados do atendimento

32 - Tipo de atendimento (Obrigatório. Conforme tabela de domínio nº 50)

33 - Indicação de acidente (Obrigatório. Conforme tabela de domínio nº 36)

34 - Tipo de consulta (Condicionado. Caso o Tipo de atendimento seja igual à 

consulta, preencher conforme tabela de domínio nº 52)

Dados da execução  / procedimentos e exames realizados

36 - Data de realização (Condicionado. Deve ser preenchido sempre que houver 

procedimento realizado sendo informado)

37 - Hora inicial e final (Condicionado. Preenchido sempre que houver proced-

imento sendo realizado e em caso de atendimento de urgência e emergência.)

39 - Tabela (Condicionado. Preencher conforme tabela de domínio nº 87 sempre 

que houver procedimento sendo realizado)

40 - Código do procedimento (Condicionado. Preencher sempre que houver 

procedimento sendo realizado)

41 - Descrição (Condicionado. Preencher sempre que houver procedimento sen-

do realizado)

42 - Quantidade de procedimentos realizados (Condicionado. Preencher sem-

pre que houver procedimento sendo realizado)

43 – Via de acesso (Condicionado. Deve ser preenchido conforme tabela de 

domínio nº 61 sempre que houver procedimento realizado sendo informado e 

tratar- Se de procedimento cirúrgico)

44 – Téc (Condicionado. Preencher de acordo com a tabela de domínio nº 48 



sempre que houver procedimento sendo realizado e se tratar de procedimento 

cirúrgico)

45 – Fator Red / Acrésc (Condicionado. Deve ser preenchido sempre que houver 

procedimento realizado sendo informado. Caso não haja redução ou acréscimo 

sobre o valor do procedimento o fator é igual a 1 00)

46 – 47 - Valor total e unitário (Condicionado. Deve ser preenchido sempre que 

houver procedimento realizado sendo informado. Nos casos em que esse val-

or não possa ser definido previamente por força contratual, o campo deve ser 

preenchido com zero)

48 – Seq. Ref (Condicionado. Deve ser preenchido na contingência em papel 

com o número de referência do procedimento (número da linha) a que se refere 

a  participação do profissional integrante da equipe)

49 – Grau Part (Condicionado. Deve ser preenchido de acordo com a tabela de 

domínio nº 35 sempre que houver honorários profissionais relativos aos proced-

imentos realizados e tratar- Se de procedimento realizado por equipe)

Identificação do(s) profissional (is) executante(s)

50 – Código na Operadora / CPF (Condicionado. Deve ser preenchido sempre 

que houver honorários profissionais relativos)

51 - Nome do profissional executante (Obrigatório)

52 - Conselho profissional (conforme tabela de domínio nº 26)

53 - Numero do conselho (Condicionado. Deve ser preenchido sempre que hou-

ver honorários profissionais relativos) 

54 – UF ((Condicionado. Deve ser preenchido sempre que houver honorários 

profissionais relativos)

55 - Código CBO (Condicionado. Deve ser preenchido conforme tabela de 

domínio nº 24 sempre que houver honorários profissionais relativos)

56 - Data de realização do procedimento em serie (Condicionado. Deve ser 

preenchido quando se tratar de procedimentos seriados)

57 - Assinatura do beneficio (Obrigatório. Identificar quando se tratar de assina-

tura do paciente)

58 – Observação / Justificativa (Opcional)

59 - Total de procedimentos (Condicionado. Deve ser preenchido caso haja pro-

cedimento cobrado.)

60 - Total de taxas (Condicionado. Deve ser preenchido caso haja taxa ou alu-

guel cobrados.)

61 - Total de matérias (Condicionado. Deve ser preenchido caso haja material 

cobrados.)

62 – Total de OPME (Condicionado. Deve ser preenchido caso haja órteses, pró-

teses ou materiais especiais cobrados, conforme negociação entre as partes)

63 - Total de medicamentos (Condicionado. Deve ser preenchido caso haja me-

dicamentos cobrados.)

64 - Total de gases (Condicionado. Deve ser preenchido caso haja gases me-

dicinais cobrados)

65 - Total geral (Obrigatório)

66 - Assinatura do responsável pela autorização (Obrigatório)

67 - Assinatura do beneficio (Obrigatório. Em casos de assinaturas do re-

sponsável, identificar) 

68 - Assinatura do contratado (Obrigatório)
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GUIA DE OUTRAS DESPESAS

Em vermelho, campos obrigatórios.

1 - Registro ANS (Obrigatório)

2 - Número da autorização (Obrigatório)

Dados do contratado executante 

3 - Código na operadora (Obrigatório)

4 - Nome do contratado executante (Obrigatório)

5 – Código CNES (Obrigatório)

Despesas realizadas

6 – Código da despesa (Obrigatório)

7 – Data da realização (Obrigatório)

8 e 9 - Hora inicial e final (Condicionado. Preenchido sempre que houver proced-

imento sendo realizado e em caso de atendimento de urgência e emergência.)

10 – Tabela (Obrigatório)

11 – Código do item (Obrigatório)

12 – Quantidade do item utilizado (Obrigatório)

13 – Unidade de medida (Condicionado. Preenchido obrigatoriamente, conforme 

tabela de domínio nº 60, quando o item cobrado possuir unidade de medica)

14 – Fator de redução ou acréscimo (Obrigatório)

15 – Valor unitário (Obrigatório)

16 – Valor total (Obrigatório)

17 – Registro ANVISA do material (Condicionado. Deve ser preenchido em caso 

de  cobrança de órteses, próteses e materiais especiais, quando for utilizado 

código de material ainda não cadastrado na TUSS)

18 – Referência do material no fabricante (Condicionado. Deve ser preenchido 

em caso de cobrança de órteses, próteses e materiais especiais, quando for 

utilizado código de material ainda não cadastrado na TUSS)

19 – Nº autorização de funcionamento da empresa (Condicionado. Deve ser 

preenchido em caso de cobrança de órteses, próteses e materiais especiais que 

foram adquiridos pelo prestador solicitante)

20 – Descrição (Obrigatório)

21 – Total de gases medicinais (Obrigatório. Caso não haja gases medicinais 

cobrados, o campo deve ser preenchido com 0,0) 

22 - Total de medicamentos (Obrigatório. Caso não haja medicamentos cobra-

dos, o campo deve ser preenchido com 0,0)

23 – Total de materiais (Obrigatório. Caso não haja matérias cobradas, o campo 

deve ser preenchido com 0,0)

24 – Total de OPME (Obrigatório. Caso não haja órtese, prótese ou material es-
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pecial, o campo deve ser preenchido com 0,0)

25 – Total de taxas e aluguéis (Obrigatório. Caso não haja taxas e aluguéis cob-

rados, o campo deve ser preenchido com 0,0)

26 – Total de diárias (Obrigatório. Caso não haja diárias cobradas, o campo deve 

ser preenchido com 0,00 (zero).

27 – Total geral (Obrigatório)

1 – Registro ANS (Obrigatório)

2 – Nº Guia do prestador (Obrigatório)

3 – Nome da operadora (Obrigatório)

4 – Objetivo do Recurso (Obrigatório. Deve ser preenchido com o número 1 no 

caso de se tratar de Recurso de Protocolo ou número 2 no caso de Recurso de 

GUIA DE RECURSO DE GLOSA

Em vermelho, campos obrigatórios.

Guia)

5 – Nº da guia de recurso de glosas atribuído pela operadora (Condicionado. 

Deve ser preenchido caso a operadora atribua outro número à guia, indepen-

dente do número que a identifica no prestador)

Dados do contratado

6 – Código na operadora (Obrigatório)

7 – Nome do contratado (Obrigatório)

Dados do recurso do protocolo

8 – Número do lote (Obrigatório)

9 – Número do protocolo (Obrigatório)

10 – Código da glosa do protocolo (Condicionado. Deve ser preenchido, de 

acordo com a tabela de domínio nº 38, em caso de apresentação de recurso 

para a glosa do protocolo, ou seja, o campo objeto do recurso igual a 1)

11 – Justificativa {no caso do recurso integral do protocolo} (Condicionado. Deve 

ser preenchido em caso de apresentação de recurso para a glosa do protocolo, 

ou seja, o campo objeto do recurso igual a 1)

12 – Acatado (Condicionado. Deve ser preenchido em caso de recurso de pro-

tocolo. Informar S (sim)

caso o recurso tenha sido acatado e com N (não) caso o recurso não tenha sido 

acatado)

Dados do recurso da guia 

13 – Número da guia no prestador (Condicionado. Deve ser preenchido em caso 

de apresentação de

recurso para a glosa da guia, ou seja, o campo objeto do recurso igual a 2)

11 12



14 – Número da guia (Condicionado. Deve ser preenchido em caso de apresen-

tação de recurso para a glosa da guia, ou seja, o campo objeto do recurso igual 

a 2 e a operadora atribua outro número

à guia, independente do número que a identifica no prestador)

15 – Senha (Condicionado. Deve ser preenchido em caso de autorização pela 

operadora com emissão de senha)

16 – Código da glosa da guia (Condicionado. Deve ser preenchido, de acordo 

com a tabela de domínio nº 38, em caso de apresentação de recurso para a 

glosa do protocolo, em caso de apresentação de recurso para a glosa da guia)

17 – Justificativa {no caso do recurso integral do protocolo} (Condicionado. Deve 

ser preenchido em caso de apresentação de recurso para a glosa do protocolo, 

em caso de apresentação de recurso para a glosa da guia)

18 – Acatado (Condicionado. Deve ser preenchido em caso de recurso da guia. 

Informar S (sim) caso o recurso tenha sido acatado e com N (não) caso o recurso 

não tenha sido acatado)

Dados do recurso do procedimento ou item assistencial 

19 – Data de realização (Condicionado. Deve ser preenchido em caso de apre-

sentação de recurso para a

glosa do procedimento ou item assistencial)

20 – Data final período (Condicionado. Deve ser preenchido no caso de apre-

sentação de conta referente

à internação)

21 – Tabela (Condicionado. Deve ser preenchido de acordo com a tabela de 

domínio 87, em caso de apresentação de recurso para a glosa do procedimento 

ou item assistencial)

22 – Procedimento/ item assistencial (Condicionado. Deve ser preenchido em 

caso de apresentação de recurso para a glosa do procedimento ou item assis-

tencial)

23 – Descrição (Condicionado. Deve ser preenchido em caso de apresentação 

de recurso para a

glosa do procedimento ou item assistencial)

24 – Grau de participação (Condicionado. Deve ser preenchido, de acordo com 

a tabela de domínio nº 35, nas cobranças referentes à honorários profissionais 

quando a cobrança foi realizada de forma individual pelo profissional no caso de 

paciente internado ou referente a procedimento ambulatorial)

25 – Código da glosa (Condicionado. Deve ser preenchido, de acordo com a 

tabela de domínio nº 35, em caso de apresentação de recurso para a glosa do 

procedimento ou item assistencial)

26 – Valor Recursado (Condicionado. Deve ser preenchido em caso de apresen-

tação de recurso para a

glosa do procedimento ou item assistencial)

27 – Justificativa do prestador (Condicionado. Deve ser preenchido em caso 

de apresentação de recurso para a glosa do procedimento ou item assistencial)

28 – Valor acatado (Obrigatório. Caso a operadora não tenha acatado o recurso 

do prestador o campo deve ser preenchido com 0,00 (zero))

29 – Justificativa da operadora (Condicionado. Deve ser preenchido em caso de 

deferimento parcial ao recurso de glosa)

30 – Valor total Recursado (Obrigatório)
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31 – Valor total Acatado (R$) (Obrigatório)

32 – Data do Recurso (Obrigatório)

33 – Assinatura do contratado (Obrigatório)

34 – Data da assinatura da operadora (Obrigatório)

35 – Assinatura da Operadora (Obrigatório)

Tabela 18 - Terminologia de Diárias, taxas e gases medicinais

Tabela 20 - Terminologia de Medicamentos

Tabela 22 - Terminologia de Procedimentos e eventos em saúde

Tabela 24 - Terminologia de Classificação Brasileira de Ocupações (CBO)

Tabela 25 - Terminologia de Código da despesa

Tabela 26 - Terminologia de Conselho profissional

Tabela 29 - Terminologia de Diagnóstico por imagem

Tabela 35 - Terminologia de Grau de participação

Tabela 36 - Terminologia de Indicador de acidente

Tabela 38 - Terminologia de Mensagens (glosas, negativas e outras)

Tabela 39 - Terminologia de Motivo de encerramento

Tabela 40 - Terminologia de Origem do evento de atenção à saúde

Tabela 41 - Terminologia de Regime de internação

Tabela 45 - Terminologia de Status da solicitação

Tabela 46 - Terminologia de Status do cancelamento

Tabela 48 - Terminologia de Técnica utilizada

Tabela 50 - Terminologia de Tipo de atendimento

Tabela 52 - Terminologia de Tipo de consulta

Tabelas de domínio 

Tabela 53 - Terminologia de Tipo de demonstrativo

Tabela 54 - Terminologia de Tipo de evento de atenção à saúde

Tabela 55 - Terminologia de Tipo de faturamento

Tabela 56 - Terminologia de Tipo de guia

Tabela 57 - Terminologia de Tipo de internação

Tabela 59 - Terminologia de Unidade da federação

Tabela 60 - Terminologia de Unidade de medida

Tabela 61 - Terminologia de Via de acesso

Tabela 62 - Terminologia de Via de administração

60033681 - Taxa De Sala De Observação, Até 6 Horas

60000325 - Taxa Compacta De Repouso Em Pronto Socorro

60033690 - Horas Excedentes Sala Obs Ps

60023090 - Taxa De Sala Cirúrgica, Porte Anestésico 0

60023082 - Taxas Sala De Cirurgia Pequeno Ato Medico Em Sala De Pequena 

Cirurgia

60023406 - Taxa Por De Sala De Quimioterapia

60023287 - Taxa Por Sala De Endoscopia Digestiva Alta

60023236 - Taxa De Sala De Colocação Gesso

60000422 - Taxa Sala De Imobilizações Não Gessadas

60015292 - Taxa De Injeção Ev, Fora Da Uti/Semi- Uti E Do C

60029064 - Taxa De Instalação De Soro Ev, Por Uso/Sessão

60022540 - Taxa De Uso/Sessão De Lavagem Gástrica Fora Da Uti/Semi- Uti E 

Tabela 18 - Terminologia de Diárias, taxas e gases medicinais 
(Principais taxas para plano ambulatorial)
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Do Centro Cirúrgico

60022728 - Taxa De Uso/Sessão De Lavagem Reto/Intestinal Fora Da Uti/Semi- 

Uti E Do Centro Cirúrgico

60023236 - Taxa De Sala De Retirada De Gesso

60000422 - Taxa Compacta De Sala De Imobilizações Não Gessadas

60022949 - Taxa Por Uso/Sessão De Punção Subclavia/Jugular

60026227 - Aluguel Caneta / Motor De Bisturi Elétrico, Por Uso

60026286 - Aluguel / Taxa De Cicloergométrico, Por Uso

60024909 - Aluguel/Taxa De Aparelho Eletrocriocauterio, Por Uso

60026421 - Aluguel / Taxa De Desfibrilador (Cardioversão), Por Uso

60026529 - Taxa De Ecocardiografo Preto E Branco, Por Uso

60026553 - Taxa De Eletrocardiógrafo, Por Uso

60026588 - Taxa De Eletroencefalógrafo, Por Uso

60024348 - Taxa De Aparelho Para Endoscopia Digestiva

60024461 - Taxa De Aparelho Para Nasolaringoscopia

60024291 - Taxa De Aparelho Para Colposcopia Com Video

60027070 - Taxa De Holter Contínuo, Por Uso

60024992 - Taxa De Aparelho Para Mapa, Por Uso

60027452 - Taxa De Monitor De Vídeo, Por Uso

60034017 - Taxa Por Unidade De Curativo Médio

60027843 - Respirador, Por Hora

60028378 - Catéter Para Oxigênio, Por Hora

60004657 - Catéter Para Oxigênio, Vazão De 3 Litros/Min, Instalação / Primeira 

Hora, Fora Da Uti/Semi- Uti E Do Centro Cirúrgico

60028360 - Catéter Para Ar Comprimido, Por Hora

60023457 - Taxa Por Uso/Sessão De Sondagem / Cateterismo Gástrica Fora Da 

Uti/Semi- Uti E Do Centro Cirúrgico

60023660 - Taxa Por Uso/Sessão De Sondagem / Cateterismo Vesical Fora Da 

Uti/Semi- Uti E Do Centro Cirúrgico

60023600 - Taxa Por Uso/Sessão De Sondagem / Cateterismo Retal Fora Da 

Uti/Semi- Uti E Do Centro Cirúrgico

225105 - Médico Acupunturista

225110 - Médico Alergista E Imunologista

225115 - Médico Angiologista

225120 - Médico Cardiologista

225210 - Médico Cirurgião Cardiovascular

225215 - Médico Cirurgião De Cabeça E Pescoço

225220 - Médico Cirurgião Do Aparelho Digestivo

225225 - Médico Cirurgião Geral

225230 - Médico Cirurgião Pediátrico

225235 - Médico Cirurgião Plástico

225240 - Médico Cirurgião Torácico

225305 - Médico Citopatologista

225125 - Médico Clínico

225130 - Médico De Família E Comunidade

225135 - Médico Dermatologista

Tabela 24 - Terminologia do código brasileiro de ocupação (CBO)
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225140 - Médico Do Trabalho

225310 - Médico Em Endoscopia

225320 - Médico Em Radiologia E Diagnóstico Por Imagem

225155 - Médico Endocrinologista E Metabologista

225160 - Médico Fisiatra

225245 - Médico Foniatra

225165 - Médico Gastroenterologista

225170 - Médico Generalista

225175 - Médico Geneticista

225180 - Médico Geriatra

225250 - Médico Ginecologista E Obstetra

225185 - Médico Hematologista

225190 - Médico Hemoterapeuta

225195 - Médico Homeopata

225103 - Médico Infectologista

225106 - Médico Legista

225255 - Médico Mastologista

225109 - Médico Nefrologista

225260 - Médico Neurocirurgião

225350 - Médico Neurofisiologista

225112 - Médico Neurologista

225118 - Médico Nutrologista

225265 - Médico Oftalmologista

225121 - Médico Oncologista

225270 - Médico Ortopedista E Traumatologista

225275 - Médico Otorrinolaringologista

225325 - Médico Patologista Clínico

225124 - Médico Pediatra

225127 - Médico Pneumologista

225280 - Médico Proctologista

225133 - Médico Psiquiatra

225330 - Médico Radioterapeuta

225136 - Médico Reumatologista

225285 - Médico Urologista

223605 - Fisioterapeuta Geral

223910 - Ortoptista

223620 - Peripatologista

223905 - Terapeuta Ocupacional

223710 - Nutricionista

223810 - Fonoaudiólogo

239425 - Psicopedagogo

251510 - Psicólogo Clínico

01 – Gases medicinais 

02 – Medicamentos

03 – Material

05 – Diárias

Tabela 25 - Terminologia de código da despesa
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07 – Taxas e alugueis 

08 - OPMR

1 – Eletivo 

2 – Urgência/ Emergência 

0 – Trabalho

1 – Trânsito 

2 – Outros

9 – Não Acidente

1001 - Número Da Carteira Inválido

1002 - Número Do Cartão Nacional De Saúde Inválido

1003 - A Admissão Do Beneficiário No Prestador Ocorreu Antes Da Inclusão Do 

Beneficiário Na Operadora

1004 - Solicitação Anterior À Inclusão Do Beneficiário

1005 - Atendimento Anterior À Inclusão Do Beneficiário

1006 - Atendimento Após O Desligamento Do Beneficiário

1007 - Atendimento Dentro Da Carência Do Beneficiário

1008 - Assinatura Divergente

1009 - Beneficiário Com Pagamento Em Aberto

1010 - Assinatura Do Titular / Responsável Inexistente

1011 - Identificação Do Beneficiário Não Consistente

1012 - Serviço Profissional Hospitalar Não É Coberto Pelo Plano Do Beneficiário

1013 - Cadastro Do Beneficiário Com Problemas

1014 - Beneficiário Com Data De Exclusão

1 – Tomografia

2 – Ressonância magnética

3 – Raio – X

4 – Outras

5 – Ultrassonografia

1 – Conselho Regional de Assistência Social (CRAS)

2 – Conselho Regional de Enfermagem (COREN)

3 – Conselho Regional de Farmácia (CRF)

4 – Conselho Regional de Fonoaudiologia (CRFA)

5 – Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO)

6 – Conselho Regional de Medicina (CRM)

7 - Conselho Regional de Nutrição (CRN)

8 - Conselho Regional de Odontologia (CRO)

9 - Conselho Regional de Psicologia (CRP)

10 – Outros conselhos

Tabela 23 - Terminologia de caráter do atendimento

Tabela 36 - Terminologia de Indicador de Acidente

Tabela 38 - Terminologia de Mensagens (glosas, negativas e 
outras)

Tabela 26 - Terminologia de conselho profissional

Tabela 29 - Terminologia de diagnostico por imagem

6 - PET
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1015 - Idade Do Beneficiário Acima Idade Limite

1016 - Beneficiário Com Atendimento Suspenso

1017 - Data Validade Da Carteira Vencida

1018 - Empresa Do Beneficiário Suspensa / Excluída

1019 - Família Do Beneficiário Com Atendimento Suspenso

1020 - Via De Cartão Do Beneficiário Cancelada

1021 - Via De Cartão Do Beneficiário Não Liberada

1022 - Via De Cartão Do Beneficiário Não Compatível

1023 - Nome Do Titular Inválido

1024 - Plano Não Existente

1025 - Beneficiário Não Possui Cobertura Para Assistência Odontológica

1101 - Quantidade De Guias Informadas No Protocolo Diferente Das Cadastradas

1102 - Protocolo É De Re- Apresentação

1103 - Protocolo Não É De Reapresentação

1104 - Valor Total Do Protocolo Diferente Do Valor Total Das Guias

1201 - Atendimento Fora Da Vigência Do Contrato Com O Credenciado

1202 - Número Do Cnes Inválido

1203 - Código Prestador Inválido

1204 - Admissão Anterior À Inclusão Do Credenciado Na Rede

1205 - Admissão Após O Desligamento Do Credenciado Da Rede

1206 - Cpf / Cnpj Inválido

1207 - Credenciado Não Pertence À Rede Credenciada

1208 - Solicitação Anterior À Inclusão Do Credenciado

1209 - Solicitação Após O Desligamento Do Credenciado

1210 - Solicitante Credenciado Não Cadastrado

1211 - Assinatura / Carimbo Do Credenciado Inexistente

1212 - Atendimento / Referência Fora Da Vigência Do Contrato Do Prestador

1213 - Cbo (Especialidade) Inválido

1214 - Credenciado Não Habilitado A Realizar O Procedimento

1215 - Credenciado Fora Da Abrangência Geográfica Do Plano

1216 - Especialidade Não Cadastrada

1217 - Especialidade Não Cadastrada Para O Prestador

1218 - Código De Prestador Imcompativel Com Procedimento / Exame Cobrado

1301 - Tipo Guia Inválido

1302 - Código Tipo Guia Principal E Número Guias Incompatíveis

1303 - Não Existe O Número Guia Principal Informado

1304 - Cobrança Em Guia Indevida

1305 - Item Pago Em Outra Guia

1306 - Não Existe Número Guia Principal E/Ou Código Guia Principal

1307 - Número Da Guia Inválido

1308 - Guia Já Apresentada

1309 - Procedimento Contratado Não Está De Acordo Com O Tipo De Guia Uti-

lizado

1310 - Serviço Do Tipo Cirúrgico E Invasivo. Equipe Médica Não Informada Na 

Guia

1311 - Prestador Executante Não Informado

1312 - Prestador Contratado Não Informado

1313 - Guia Com Rasura
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1314 - Guia Sem Assinatura E/Ou Carimbo Do Credenciado.

1315 - Guia Sem Data Do Ato Cirúrgico.

1316 - Guia Com Local De Atendimento Preenchido Incorretamente.

1317 - Guia Sem Data Do Atendimento

1318 - Guia Com Código De Serviço Preenchido Incorretamente.

1319 - Guia Sem Assinatura Do Assistido.

1320 - Identificação Do Assistido Incompleta

1321 - Validade Da Guia Expirada

1322 - Comprovante Presencial Ou Gto Não Enviado

1323 - Data Preenchida Incorretamente

1401 - Acomodação Não Autorizada

1402 - Procedimento Não Autorizado

1403 - Não Existe Informação Sobre A Senha De Autorização Do Procedimento

1404 - Não Existe Guia De Autorização Relacionada

1405 - Data De Validade Da Senha É Anterior A Data Do Atendimento

1406 - Número Da Senha Informado Diferente Do Liberado

1407 - Serviço Solicitado Não Possui Cobertura

1408 - Quantidade Serviço Solicitada Acima Da Autorizada

1409 - Quantidade Serviço Solicitada Acima Coberta

1410 - Serviço Solicitado Em Carência

1411 - Solicitante Não Informado

1412 - Problemas No Sistema Autorizador

1413 - Acomodação Não Possui Cobertura

1414 - Data De Validade Da Senha Expirada

1415 - Procedimento Não Autorizado Para O Beneficiário

1416 - Solicitante Não Cadastrado

1417 - Solicitante Não Habilitado

1418 - Solicitante Suspenso

1419 - Serviço Solicitado Já Autorizado

1420 - Serviço Solicitado Fora Da Cobertura

1421 - Serviço Solicitado É De Pré- Existência

1422 - Especialidade Não Cadastrada Para O Solicitante

1423 - Quantidade Solicitada Acima Da Quantidade Permitida

1424 - Quantidade Autorizada Acima Da Quantidade Permitida

1425 - Necessita Pré- Autorização Da Empresa

1426 - Não Autorizado Pela Auditoria Médica

1427 - Necessidade De Auditoria Médica

1428 - Falta De Autorização Da Empresa De Conectividade

1429 - Cbo- S (Especialidade) Não Autorizado A Realizar O Serviço

1430 - Procedimento Odontológico Não Autorizado

1431 - Procedimento Não Autorizado Na Face Solicitada

1432 - Procedimento Não Autorizado Para Dente/Região Solicitada

1433 - Procedimento Não Autorizado, Dente Ausente

1434 - Cobrança De Conta De Cti Neonatal Na Senha Do Parto

1435 - Vigência Do Acordo Posterior À Data De Realização Do Procedimento

1436 - Cancelamento Do Acordo Anterior À Data De Realização Do Procedi-

mento

1437 - Senha De Autorização Cancelada
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1438 - Procedimento Solicitado Não Autorizado Por Não Atender A Diretriz De 

Utilização (Dut) Do Rol De Procedimentos E Eventos Em Saúde Da Ans

1501 - Tempo De Evolução Da Doença Inválido

1502 - Tipo De Doença Inválido

1503 - Indicador De Acidente Inválido

1504 - Caráter De Internação Inválido

1505 - Regime Da Internação Inválido

1506 - Tipo De Internação Inválido

1507 - Urgência Não Aplicável

1508 - Código Cid Não Informado

1509 - Código Cid Inválido

1601 - Reincidência No Atendimento

1602 - Tipo De Atendimento Inválido Ou Não Informado

1603 - Tipo De Consulta Inválido

1604 - Tipo De Saída Inválido

1605 - Intervenção Anterior A Admissão

1606 - Final Da Intervenção Anterior Ao Início Da Intervenção

1607 - Alta Hospitalar Anterior Ao Final Da Intervenção

1608 - Alta Anterior À Data De Internação

1609 - Motivo Saída Inválido

1610 - Óbito Mulher Inválido

1611 - Intervenção Anterior A Internação

1612 - Serviço Não Pode Ser Realizado No Local Especificado

1613 - Consulta Não Autorizada

1614 - Serviço Ambulatorial Não Autorizado	

1615 - Internação Não Autorizada

1701 - Cobrança Fora Do Prazo De Validade

1702 - Cobrança De Procedimento Em Duplicidade

1703 - Horário Do Atendimento Não Está Na Faixa De Urgência/Emergência

1704 - Valor Cobrado Superior Ao Acordado Em Pacote

1705 - Valor Apresentado A Maior

1706 - Valor Apresentado A Menor

1707 - Não Existe Informação Sobre A Tabela Que Será Utilizada Na Valoração. 

Verifique O Contrato Do Prestador

1708 - Não Existe Valor Para O Procedimento Realizado

1709 - Falta Prescrição Médica

1710 - Falta Visto Da Enfermagem

1711 - Procedimento Pertence A Um Pacote Acordado E Já Cobrado

1712 - Assinatura Do Médico Responsável Pelo Exame Inexistente

1713 - Faturamento Inválido

1714 - Valor Do Serviço Superior Ao Valor De Tabela

1715 - Valor Do Serviço Inferior Ao Valor De Tabela

1716 - Percentual De Redução/Acréscimo Fora Dos Valores Definidos Em Tabela

1717 - Pago  Conforme Relatório De Auditoria Externa - Conta Inicial

1718 - Reanálise Negada, Pago Conforme Relatório Auditoria

1719 - Reanálise Negada, Análise Conforme Tabela Acordada

1720 - Liberados 150% De Vídeo, Sem Cobertura Para Adicional De Acomodação

1721 - Código Cobrado Substituído Pelo Código Pago
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1722 - Pago Conforme Negociação

1723 - Adicional De Urgência Não Previsto Para Atendimento Clínico

1724 - Visita Médica Cobrada Pela Equipe Cirúrgica Incluída No Período De 10 

Dias Após Realização Do Procedimento Cirúrgico

1725 - Valor Pago A Maior Referente À Taxa Administrativa

1726 - Valor Apresentado A Maior - Plano Individual

1727 - Pago Valor Compativel Com O Procedimento

1728 - Cobrança De Material Incluso No Procedimento / Exame Realizado

1729 - Cobrança De Material Com Valor Acima Do Permitido Para Procedimento/

Exame Realizado

1730 - Filme Incluso No Exame Realizado

1731 - Taxa Incompativel Para Atendimento Ambulatorial

1732 - Qt Com Data De Evento Divergente Da Liberada

1733 - Recuperação De Valores Por Pagamento Indevido

1734 - Cobrado Conta Aberta, Pago O Pacote Conforme Negociação

1735 - Cobrança De Pacote Não Negociado Com O Prestador

1736 - Conta Aguardando Negociação Para Pagamento

1737 - Diferença Deve Ser Cobrada Do Beneficiário Pelo Prestador Como Fran-

quia

1738 - Documento Fiscal Não Enviado

1739 - Duplicidade De Conta Devido A Periodo Cobrado Já Efetuado Em Outra 

Parcial

1740 - Estorno Do Valor De Procedimento Pago

1741 - Honorário Ou Procedimento Já Pago A Outro Prestador

1742 - Honorário Ou Procedimento Já Pago Por Reembolso Ao Beneficiário

1743 - Não Há Negociação Para Cobrança Do Kit, Discriminar Por Itens

1744 - Negociação Diferenciada Devido A Liminar

1745 - Pagamento Da Equipe Conforme Relatório Do Cirurgião

1746 - Percentual De Acréscimo Diferente Do Negociado

1747 - Plano Do Beneficiário E O Tipo De Acomodação Não Permitem Acréscimo 

De Honorários

1748 - Procedimento Não Caracteriza Urgência/Emêrgencia

1749 - Relatório De Auditoria Não Enviado Na Conta.

1801 - Procedimento Inválido

1802 - Procedimento Incompatível Com O Sexo Do Beneficiário

1803 - Idade Do Beneficiário Incompatível Com O Procedimento

1804 - Número De Dias Liberados / Sessões Autorizadas Não Informadas

1805 - Valor Total Do Procedimento Diferente Do Valor Processado

1806 - Quantidade De Procedimento Deve Ser Maior Que Zero

1807 - Procedimentos Médicos Duplicados

1808 - Procedimento Não Conforme Com Cid

1809 - Cobrança De Procedimento Não Executado

1810 - Cobrança De Procedimento Não Solicitado Pelo Médico

1811 - Procedimento Sem Registro De Execução

1812 - Cobrança De Procedimento Não Correlacionado Ao Relatório Específico

1813 - Cobrança De Procedimento Sem Justificativa Para Realização Ou Com 

Justificativa Insuficiente.

1814 - Cobrança De Procedimento Com Data De Autorização Posterior À Do 
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Atendimento.

1815 - Procedimento Não Autorizado

1816 - Cobrança De Procedimento Em Quantidade Incompatível Com O Proced-

imento/Evolução Clínica

1817 - Cobrança De Procedimento Incluso No Procedimento Principal

1818 - Cobrança De Procedimento Que Exige Autorização Prévia

1819 - Cobrança De Procedimento Com História Clínica/Hipótese Diagnóstica 

Não Compatível

1820 - Cobrança De Procedimento Em Quantidade Acima Da Máxima Permitida/

Autorizada

1821 - Cobrança De Procedimento Não Compatível Com A Idade.

1822 - Cobrança De Procedimento Com Ausência De Resultado Ou Laudo 

Técnico.

1823 - Procedimento Realizado Pelo Mesmo Profissional, Na Mesma Especiali-

dade, No Prazo Inferior Ao Estipulado Sem Justificativa Adequada.

1824 - Procedimento Cobrado Não Corresponde Ao Exame Executado

1825 - Cobrança De Procedimento Ambulatorial Com Data De Autorização Pos-

terior À Do Atendimento.

1826 - Vias De Acesso Dos Procedimentos Cobrados Não Estão Previstas Na 

Listagem De Procedimentos Múltiplos.

1827 - Cobrança De Outro Procedimento Em Outra Guia, Na Mesma Data, Pelo 

Mesmo Profissional Com Mesmo Grau De Participação - Liberado Valor Refer-

ente À Via De Acesso Do Procedimento Secundário.

1828 - Adicional De Urgência Não Previsto Para Procedimento Cirúrgico Eletivo.

1829 - Adicional De Vídeo Não Previsto Para O Procedimento.

1830 - Cobrança De Procedimento Sem Informação Das Datas De Atendimento- 

Visita, Plantão, Intensivista, Avaliação Enteral/Parenteral

1831 - Laudo Do Exame Enviado Não Justifica A Cobrança Do Procedimento

1832 - Procedimento Não Permite Cobrança De Auxiliar De Anestesista

1833 - Procedimento Cobrado Não Permite Acréscimo De Acomodação

1834 - Porte Anestésico Cobrado Incompatível Com O Porte Do Procedimento 

Realizado

1835 - ”Analgesia Por Dia Subsequente” Não Justificada Em Relatório Médico, 

Para O Procedimento Realizado E/Ou Data Do Atendimento

1836 - “Analgesia Por Dia Subsequente” Incompatível Com A Via De Adminis-

tração Do Medicamento - Vo Ou Iv Periférica - Sendo Liberada Visita Hospitalar

1837 - Não Cabe Pagamento Do Honorário Integral Por Ser Via De Acesso Cirúr-

gico Diferente

1838 - Grau De Participação Informado Incompatível Com Evento Cobrado.

1839 - Necessário Envio Do Resultado Do Exame Anátomo Patológico

1840 - Procedimento Executado Antes Da Autorização

1901 - Acomodação Inválida

1902 - Acomodação Informada Não Está De Acordo Com Acomodação Con-

tratada

1903 - Permanência Hospitalar Incompatível Com A Evolução Clínica

1904 - Permanência Hospitalar Incompatível Com O Procedimento Autorizado

1905 - Quantidade De Diárias Deve Ser Maior Que Zero

1906 - Acomodação Não Informada
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1907 - Quantidade Uti Não Prevista Para Procedimento

1908 - Usuário Não Possui Cobertura De Uti

1909 - Acomodação Não Autorizada

1910 - Cobrança De Diárias Em Locais De Acomodações Diferentes, No Mesmo 

Dia.

1911 - Permanência Hospitalar Para Investigação Injustificada.

1912 - Evolução Clínica Não Compatível Com A Permanência Em Uti.

1913 - Código De Diária Incompatível Com O Local De Atendimento.

1914 - Cobrança De Diária Em Quantidade Incompatível Com A Permanência 

Hospitalar.

1915 - Mudança De Acomodação Sem Comunicação Ao Paciente, Familiar Ou 

Acompanhante, Ou Sem Solicitação Destes.

1916 - Cobrança De Diárias De Uti Incompatível Com Diagnóstico E Evolução 

Clínica.

1917 - Falta Prorrogação Para Quantidade De Diárias Cobradas.

1918 - Plano Do Beneficiário Não Contempla Diária De Acompanhante

2001 - Material Inválido

2002 - Material Sem Cobertura Para Atendimento Ambulatorial

2003 - Material Não Especificado

2004 - Material Sem Nota Fiscal Do Fornecedor

2005 - Quantidade De Material Deve Ser Maior Que Zero

2006 - Material Informado Não Coberto

2007 - Cobrança De Material Em Quantidade Incompatível Com A Permanência.

2008 - Cobrança De Material Em Quantidades Incompatíveis Com O Procedi-

mento Realizado.

2009 - Quantidade De Material Superior A Quantidade Coberta

2010 - Cobrança De Materiais Inclusos Nas Taxas

2011 - Cobrança De Material Incluso No Pacote Negociado.

2012 - Cobrança De Material Incompatível Com O Relatório Técnico.

2013 - Cobrança De Material Em Permanência Hospitalar Não Autorizada.

2014 - Cobrança De Material Não Utilizado

2015 - Material Não Autorizado

2101 - Medicamento Inválido

2102 - Medicamento Sem Cobertura Para Atendimento Ambulatorial

2103 - Medicamento Não Especificado

2104 - Medicamento Sem Nota Fiscal Do Fornecedor

2105 - Quantidade De Medicamentos Deve Ser Maior Que Zero

2106 - Medicamento Informado Não Coberto

2107 - Cobrança De Medicamento Em Quantidade Incompatível Com A Per-

manência.

2108 - Cobrança De Medicamento Em Quantidades Incompatíveis Com O Pro-

cedimento Realizado.

2109 - Quantidade De Medicamento Superior A Quantidade Coberta

2110 - Cobrança De Medicamento Inclusos Nas Taxas

2111 - Cobrança De Medicamento Incluso No Pacote Negociado.

2112 - Cobrança De Medicamento Incompatível Com O Relatório Técnico.

2113 - Cobrança De Medicamento Em Permanência Hospitalar Não Autorizada.

2114 - Cobrança De Medicamento Não Utilizado
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2115 - Medicamento Não Autorizado

2201 - Opme Inválido

2202 - Opme Sem Cobertura Para Atendimento Ambulatorial

2203 - Opme Sem Nota Fiscal Do Fornecedor

2204 - Quantidade De Opme Deve Ser Maior Que Zero

2205 - Opme Informado Não Coberto

2206 - Opme Informado Não Autorizado

2207 - Cobrança De Opme Não Utilizado

2208 - Cobrança De Opme No Item Material E Medicamentos.

2209 - Cobrança De Opme Em Desacordo Com Relatório Técnico

2210 - Cobrança De Opme Em Quantidade Incompatível Com O Procedimento 

Realizado

2211 - Cobrança De Opme Inclusa No Pacote

2212 - Opme Em Desacordo Com Os Critérios Técnicos Adotados Pela Opera-

dora

2213 - Opme Pago A Fornecedor Terceirizado

2301 - Gases Medicinais Inválidos

2302 - Cobrança De Oxigenoterapia Sem Prescrição Médica.

2303 - Cobrança De Oxigenoterapia Com Quantitativo De Uso Em Divergência/

Pago Valor Corrigido.

2304 - Cobrança De Oxigênio Incluso Na Taxa De Nebulização Especificada.

2305 - Cobrança De Oxigenoterapia Em Uso Prolongado  Sem  Justificativa De 

Uso.

2306 - Cobrança De Oxigenoterapia Sem Registro De Controle De Uso (Entrada 

E Saída).

2307 - Cobrança De Gases Em Quantidade Superior Ao Período De Permanên-

cia

2308 - Cobrança De Co2 Nas Cirurgias Videolaparoscópicas Durante Toda A 

Realização Do Procedimento (Início Ao Fim).

2309 - Cobrança De Ar Comprimido Sem Registro No Boletim Anestésico E Du-

ração De Uso.

2310 - Cobrança De Gases Incompatível Com O Utilizado/ Prescrito.

2401 - Taxa / Aluguel Inválido

2402 - Cobrança De Taxa Por Uso De Equipamento Incompatível Com O Pro-

cedimento Realizado/Uso 

Previsto No Procedimento.

2403 - Cobrança De Taxa De Uso De Bomba De Infusão Em Paciente Internado 

Na Uti

2404 - Cobrança De Outras Taxas Associadas/Inclusas Na Cobrança Da Taxa 

De Sala Prevista.

2405 - Cobrança De Mais De Uma Taxa De Sala De Cirurgia, Por Conta Do 

Número De Procedimentos Realizados No Mesmo Tempo Cirúrgico.

2406 - Cobrança Indevida De Taxa De Sala Por Administração De Medicamen-

tos.

2407 - Cobrança De Taxas, De Serviços Realizados Em Ambientes Incompatíveis 

Com O Uso De Equipamentos.

2408 - Cobrança De Taxas Em Quantidade Superior Ao Tempo De Permanência 

Hospitalar
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2409 - Cobrança De Taxa De Observação Em Pronto Socorro Com Permanência 

Menor Que O Período Estipulado

2410 - Cobrança De Taxa De Observação Em Pronto Socorro Sem O Registro 

Da Permanência.

2411 - Cobrança De Taxa De Sala De Pronto Socorro, Para Aplicação De Medica-

mentos.

2412 - Cobrança De Taxa De Recuperação Anestésica Não Justificada Para O 

Procedimento.

2413 - Cobrança De Taxa Inclusa No Pacote Negociado.

2414 - Cobrança De Taxa De Equipamento Em Concomitância Com A Cobrança 

De Taxa Para O Procedimento.

2415 - Taxa Exige Informação Do Valor Na Guia.

2416 - Cobrança De Taxa De Recuperação Anestésica Para Pacientes Com Pós- 

Operatório Imediato Realizado Na Uti/Cti.

2417 - Cobrança De Taxa De Recuperação Anestésica Sem A Presença Do 

Anestesista.

2418 - Cobrança De Taxa De Sala Incompatível Com O Procedimento.

2419 - Cobrança De Taxa De Observação Para Atendimento Que Gerou Uma 

Internação.

2420 - Cobrança De Taxa De Sala Cirúrgica Com Porte Anestésico Diferente Do 

Procedimento Autorizado/Realizado.

2421 - Cobrança De Taxa Em Quantidade Incorreta.

2422 - Cobrança De Taxa Por Uso De Equipamento De Uso Obrigatório Na Sala 

De Cirurgia, Cuja Taxa De Sala Cirúrgica Já Inclui Seu Uso.

2423 - Cobrança De Taxa De Equipamentos De Uso Obrigatório No Local De 

Atendimento.

2424 - Cobrança De Taxa De Observação Para Atendimento Que Gerou Uma 

Internação.

2501 - Procedimento Em Série Inválido

2502 - Cobrança De Duas Avaliações Fisioterápicas

2503 - Cobrança De Psicoterapia Individual, Quando O Aplicado É A Cobrança 

De Psicoterapia Em Grupo

2504 - Quantidade De Sessões Cobradas Não Condizem Com As Assinaturas 

No Controle De Tratamento Seriado

2505 - O Código Cobrado É Diferente Do Código Autorizado

2506 - A Quantidade De Sessões Cobradas É Diferente Da Quantidade Autor-

izada

2507 - O Código Autorizado Está Incompatível Com A Prescrição Médica Solic-

itada

2508 - Cobrança De Sessões Sem O Devido Plano De Tratamento E, Ou, Com O 

Prazo De Pagamento Expirado

2509 - Cobrança Do Procedimento Seriado Incompatível Com O Quadro Clínico

2510 - Cobrança Do Procedimento Seriado Em Número De Sessões Acima Da 

Quantidade Estabelecida

2511 - Ausência De Evolução No Prontuário Médico Do Tratamento Seriado Re-

alizado.

2512 - Cobrança De Sessões De Fisioterapia Em Desacordo Com As Evoluções 

Do Prontuário Médico
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2513 - Cobrança De Tratamento Seriado Sem Justificativa Clínica/Técnica

2514 - Serviço Não Contratado Para O Prestador

2515 - Local De Atendimento Inadequado

2516 - Quantidade Cobrada Diferente Da Realizada

2601 - Codificação Incorreta/Inadequada Do Procedimento.

2602 - Cobrança De Honorário Incluso No Procedimento Principal

2603 - Cobrança De Honorário Sem Registro Da Efetiva Participação Do Profis-

sional

2604 - Procedimento Principal Não Requer Equipe Médica

2605 - Não Cabe Pagamento Do Honorário Integral Por Ser A Mesma Via De 

Acesso Cirúrgico.

2606 - Cobrança Do Honorário Em Local De Atendimento Incorreto (Inexistente).

2607 - Cobrança De Honorários Em Duplicidade.

2608 - Cobrança De Consulta Indevida, Quando O Procedimento Principal Já 

Está Sendo Remunerado.

2609 - Local De Atendimento Não Informado.

2610 - Grau De Participação De Auxiliar Incompatível Com Procedimento Cob-

rado

2611 - Cobrança De Especialista Não Justificada No Evento

2612 - Cobrança Indevida De Equipe “Stand- By”, Já Que Angioplastia Seguida 

De Cirurgia Cardíaca

2613 - Honorário Médico Do Anestesista Já Liberado No Procedimento Cirúrgi-

co, Pois “Analgesia Por Dia Subsequente” Cobrada Na Mesma Data Do Evento 

Cirúrgico

2614 - Cobrança De Cada Participante Da Equipe Deve Ser Feita Em Guias Dif-

erentes

2701 - Procedimento Inválido

2702 - Cobrança De Exame Não Solicitado Pelo Médico

2703 - Exame Sem Registro De Execução

2704 - Cobrança De Exame Não Correlacionado Ao Relatório Específico

2705 - Cobrança De Procedimento/Exame Sem Justificativa Para Realização Ou 

Com Justificativa Insuficiente.

2706 - Cobrança De Procedimento/Exame Com Data De Autorização Posterior 

À Do Atendimento.

2707 - Exame Não Autorizado

2708 - Cobrança De Exame Em Quantidade Incompatível Com O Procedimento/

Evolução Clínica

2709 - Cobrança De Procedimento Incluso No Procedimento Principal

2710 - Cobrança De Exame Que Exige Autorização Prévia

2711 - Cobrança De Exame Com História Clínica/Hipótese Diagnóstica Não Com-

patível

2712 - Cobrança De Exame Em Quantidade Acima Da Máxima Permitida/Autor-

izada

2713 - Cobrança De Exame Não Compatível Com A Idade.

2714 - Cobrança De Exame Com Ausência De Resultado Ou Laudo Técnico.

2715 - Exame Realizado Pelo Mesmo Profissional, Na Mesma Especialidade, No 

Prazo Inferior Ao Estipulado Sem Justificativa Adequada.

2716 - Exame Cobrado Não Corresponde Ao Exame Executado
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2717 - Cobrança De Exame Ambulatorial Com Data De Autorização Posterior À 

Do Atendimento.

2718 - Exames Não Justificam Caráter De Urgência

2801 - Pacote Inválido

2802 - Pacote Incompatível Com O Sexo Do Beneficiário

2803 - Idade Do Beneficiário Incompatível Com O Pacote

2804 - Valor Total Do Pacote Diferente Do Valor Processado

2805 - Valor Do Pacote Superior Ao Valor Dos Itens

2806 - Cobrança De Pacote Não Executado

2807 - Cobrança De Pacote Não Solicitado Pelo Médico

2808 - Pacote Sem Registro De Execução

2809 - Cobrança De Pacote Não Correlacionado Ao Relatório Específico

2810 - Cobrança De Pacote Sem Justificativa Para Realização Ou Com Justifica-

tiva Insuficiente.

2811 - Cobrança De Pacote Com Data De Autorização Posterior À Do Atendi-

mento.

2812 - Pacote Não Autorizado

2813 - Cobrança De Pacote Em Quantidade Incompatível Com O Procedimento/

Evolução Clínica

2814 - Itens De Composição Do Pacote Não Realizados

2815 - Cobrança Do Pacote Exige Autorização Prévia

2816 - Cobrança De Pacote Com História Clínica/Hipótese Diagnóstica Não 

Compatível

2817 - Cobrança De Pacote Em Quantidade Acima Da Máxima Permitida/Autor-

izada

2818 - Cobrança De Pacote Não Compatível Com A Idade.

2819 - Cobrança De Pacote Com Ausência De Resultado Ou Laudo Técnico.

2820 - Pacote Realizado Pelo Mesmo Profissional, Na Mesma Especialidade, No 

Prazo Inferior Ao Estipulado Sem Justificativa Adequada.

2821 - Pacote Cobrado Não Corresponde Ao Exame Executado

2822 - Cobrança De Pacote Ambulatorial Com Data De Autorização Posterior À 

Do Atendimento.

2901 - Revisão De Glosa Inválida

2902 - Glosa Mantida

2903 - Pedido De Revisão Sem Justificativa

2904 - Mais De Um Recurso De Glosa Para A Mesma Guia/Protocolo

2905 - A Guia Não É De Revisão

2906 - Número Da Guia Inválido

2907 - Prazo De 180 Dias Ultrapassado Para Solicitação De Reanálise

2908 - Solicitação De Reanálise Efetuada De Forma Incorreta

2909 - Prazo Para Solicitação De Recurso De Glosa Prescrito

3001 - Procedimento Odontológico Inválido

3002 - Cobrança De Procedimento Odontológico Que Exige Autorização Prévia

3003 - Idade Do Beneficiário Incompatível Com O Procedimento Odontológico

3004 - Cobrança De Procedimento Odontológico Em Quantidade Acima Da 

Máxima Permitida/Autorizada

3005 - Valor Total Do Procedimento Diferente Do Valor Processado

3006 - Quantidade De Procedimento Deve Ser Maior Que Zero
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3007 - Procedimentos Odontológicos Duplicados

3008 - Cobrança De Procedimento Odontológico Incluso No Procedimento 

Principal

3009 - Cobrança De Procedimento Odontológico Não Executado

3010 - Cobrança De Procedimento Não Solicitado Pelo Cirurgião- Dentista

3011 - Procedimento Odontológico Sem Registro De Execução

3012 - Cobrança De Procedimento Odontológico Não Correlacionado Ao 

Relatório Específico

3013 - Cobrança De Procedimento Odontológico Sem Justificativa Para Real-

ização Ou Com Justificativa Insuficiente.

3014 - Cobrança De Procedimento Odontológico Com Data De Autorização Pos-

terior À Do Atendimento.

3015 - Cobrança De Procedimento Odontológico Com Ausência De Resultado 

Ou Laudo Técnico.

3016 - Procedimento Odontológico Realizado Pelo Mesmo Profissional, Na Mes-

ma Especialidade, No Prazo Inferior Ao Estipulado Sem Justificativa Adequada.

3017 - Procedimento Cobrado Não Corresponde A Perícia (Especificar).

3018 - Evento Glosado Por Auditoria (Especificar)

3019 - Evento Sob Análise Técnica, Aguardando Liberação De Confirmação 

Para Posterior Pagamento

3020 - Conforme Documentação Radiográfica Enviada, Evento Realizado Inad-

equadamente

3021 - Falha Em Informação De Dados De Arcadas/Hemi- Arcos

3022 - Falha Em Informação De Dados De Dente Inicial E/Ou Final

3023 - Falha Em Informação De Dados De Faces Dos Dentes

3024 - Evento Só Possível Em Dentes Decíduos

3025 - Evento Só Possível Em Dentes Permanentes

3026 - Erro Nas Informações De Ordem Dos Dentes Inicial E Final

3027 - Desacordo Entre O Tipo De Dente E O Número De Canais Solicitados

3028 - Evento Restrito À Especialistas

3029 - Evento Não Indicado Pela Auditoria Inicial

3030 - Auditoria Final Consta Que A Restauração Foi Realizada Em Outro Ma-

terial

3031 - Radiografia Fora Dos Padrões Técnicos

3032 - Intervalo Da Última Mpp Inferior A Três Meses

3033 - Intervalo Da Última Mpp Inferior A Quatro Meses

3034 - Justificativa Tecnicamente Não Satisfatória

3035 - Paciente Em Tratamento Com O Mesmo Profissional

3036 - Paciente Em Tratamento Com Outro Profissional

3037 - Procedimento Cobrado Não É Igual Ao Executado

3038 - Radiografia Inicial Incongruente Com A Radiografia Final

3039 - Radiografia Não Corresponde Ao Procedimento Cobrado

3040 - Glosa Técnica (Especificar Detalhadamente)

3041 - Aguardando Documentação De Ortodontia

3042 - Após Análise Da Radiografia Inicial Verificou- Se Exodontia De Incluso

3043 - Após Análise Da Radiografia Inicial Verificou- Se Exodontia De Semi- In-

cluso

3044 - Após Análise Da Radiografia Inicial Verificou- Se Exodontia Simples
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3045 - Após Análise Da Radiografia Inicial, Verificou- Se Exodontia De Fragmen-

to Radicular

3046 - Auditoria Final Consta Que O Procedimento Foi Realizado Com Outro 

Material

3047 - Ausência De Imagem/Foto/Radiografia/ Diagnóstico Pós Procedimento 

Odontológico

3048 - Cancelamento Do Procedimento Odontológico Por Solicitação Do Ben-

eficiário.

3049 - Cancelamento Do Procedimento Odontológico Por Solicitação Do Presta-

dor.

3050 - Cobrança De Urgência/Emergência Na Vigência Do Tratamento 

Odontológico.

3051 - Documentação Em Análise

3052 - Documentação Incompleta, Incorreta Ou Ausente

3053 - Elementos Podem Ser Visualizados Em Uma Mesma Película.

3054 - Identificado Conduto(S) Não Obturado(S)

3055 - Identificado Tratamento Endodôntico E Não Retratamento

3056 - Na Auditoria Foi Constatada Divergência Na Quantidade De Faces 

Restauradas

3057 - Não Apresenta A Quantidade Mínima De Elementos Dentários Por Seg-

mento

3058 - Necessária Auditoria Final

3059 - Necessária Auditoria Inicial

3060 - Necessária Auditoria Intermediária

3061 - Necessária Avaliação Do Especialista

3062 - Necessário Enviar Laudo Ou Relatório Técnico Sobre O Tratamento So-

licitado.

3063 - O Plano De Tratamento Autorizado Será Cancelado Devido À Troca De 

Profissional

3064 - Procedimento Autorizado Apenas Para Dentes Tratados Endodontica-

mente

3065 - Procedimento Autorizado Somente Para Dentes Anteriores

3066 - Procedimento Em Desacordo Com O Anexo Guia Tratamento Odontológi-

co Situação Inicial

3067 - Radiografia Final Não Enviada

3068 - Radiografia Final Sem Dissociação Dos Condutos

3069 - Radiografia Indica A Necessidade De Tratamento Endodontico

3070 - Radiografia Indica A Presença De Raiz Residual No Alveolo

3071 - Radiografia Indica Ausencia De Núcleo

3072 - Radiografia Indica Canal(Ais) Não Obturado(S)

3073 - Radiografia Indica Desvio Da Trajetoria Do Canal

3074 - Radiografia Indica Excesso De Material

3075 - Radiografia Indica Falha Na Obturação Do(S) Conduto(S)

3076 - Radiografia Indica Falta De Adaptação Da Coroa/Núcleo

3077 - Radiografia Indica Falta De Adaptação Da Coroa/Peça Protética

3078 - Radiografia Indica Núcleo Inadequado

3079 - Radiografia Indica Tratamento Endodôntico E Não Retratatamento  En-

dodôntico
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3080 - Radiografia Inicial E Final Não Enviada

3081 - Radiografia Inicial Não Enviada

3082 - Radiografia/Imagem Indica Falha Na Restauração

3083 - Reavaliar O Plano De Tratamento Observando Critérios De Indicação, 

Oportunidade E Viabilidade.

3084 - Relatório Analise Técnica Sem Carimbo/Assinatura Do  Prestador

3085 - Radiografia Não Corresponde Ao Procedimento Solicitado

3086 - Tratamento Odontológico Não Caracterizado Como Urgência.

5001 - Mensagem Eletrônica Fora Do Padrão Tiss

5002 - Não Foi Possível Validar O Arquivo Xml

5003 - Endereço Do Remetente Inválido

5004 - Endereço Do Destinatário Inválido

5005 - Remetente Não Identificado

5006 - Destinatário Não Identificado

5007 - Mensagem Inconsistente Ou Incompleta

5008 - Espaço Reservado Para A Caixa De Saída Insuficiente

5009 - Espaço Reservado Para A Caixa De Entrada Insuficiente

5010 - Envio De Mensagem Não Foi Terminado

5011 - Envio De Mensagem Finalizada

5012 - Recebimento De Mensagem Não Finalizado

5013 - Recebimento De Mensagem Finalizada

5014 - Código Hash Inválido. Mensagem Pode Estar Corrompida.

5015 - Número De Guias/Demonstrativos Dentro Da Mensagem Superior Ao 

Tamanho Máximo Permitido.

1 – Primeira consulta

2 – retorno

3 – Pré-natal 

4 – Por encaminhamento

31 – Minas Gerais 

52 – Goiás 

53 – Distrito Federal 

98 – Países Estrangeiros

Tabela 52 - Terminologia de tipo de consulta

Tabela 59 - Terminologia de unidades da federação
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