ANEXO VI

Modelo de Documentos



DOCUMENTO 1:

TRIBUNAL REGIONAL DO TRABALHO - 3'REGIAO

Secretaria de Saltde

TERMO DE RECEBIMENTO DEFINITIVO

Atesto o recebimento definitivo do(s) item(ns) do objeto contratual, descrito(s) na(s)
nota(s) fiscal(is) eletronica(s) abaixo mencionada(s).

Processo originado no NPS (Nucleo do

Plano de Saude) — e-PAD n° EPAD GERADO

N°(s) do(s) protocolo(s) PROTOCOLO

Fornecedor / Prestador de Servigos NOME CREDENCIADO

PRESTACAO DE SERVIGOS

Objeto recebido ODONTOLOGICOS

N°(s) do(s) Recibo(s) de Pagamento a

Auténomo (RPA) N*(S) RPAS)

Data(s) de emissao do(s) Recibo(s) de

Pagamento a Autdonomo (RPA) DATA(S) RPA(S)

Més(es) de competéncia do(s)

servico(s) (MM/AAAA) COMPETENCIA(S)

Valor(es) Global(is) da(s) Nota(s)

Fiscal(is) Eletronica(s) VALOR(ES) (VALOR GLOBAL POR EXTENSO)

Observacodes:(preenchimento de acordo com o Capitulo Il — “Do Recebimento de bens e servigos” da
Instrugdo Normativa GP N 7, de 04 de dezembro de 2013 e com as demais disposi¢coes pertinentes a cada
caso):

. NOME DO SERVIDOR COM PERFIL )
TECNICO ADMINISTRATIVO DO PLANO DE SAUDE

Belo Horizonte, data da assinatura eletrénica.




DOCUMENTO 2.

TERMO DE ENCERRAMENTO DE PTO/EOP - REEMBOLSO

Atesto que foi realizado o tratamento identificado sob o n° [ n° de identificacdo do PTO,
quando houverl].

Local e data:

Nome do Prestador:
CRO do Prestador:
CPF/CNPJ do Prestador:

Assinatura Digital do Prestador:




DOCUMENTO 3. PLANO DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO (PTO)

PLANO DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO — TRTer Satide

N° Protocolo: N° Folha:
Nome do beneficidrio: o Titular o Dependente  N° Certidao Inscrigao: tel.do beneficidrio:
Nome da Clinica: o Credenciado : o Pessoa Flsica o Pessoa Juridica tel da clinica/dentista:
Mome do dentista executante: o Nao credenclado (reembolso)  CNPJ ou CPF (obrigatério):
- : Dente g Auditoria | Codigo Audit Assinalusa = {uditoria
N Descigio dos) procedimento(s) Regise | Facels)| Codigo | Valor RS nicial ey |m | Data da tﬂ g final
1
E
3
4
5
G
7
8
\alor total dos b tos: RS Valor apds Inicial: RS
Observagbes dols) dentists (dados clinicos e para itoria). Cas0 o espago néo =68 suficiente poderd ser envisdo um relatano anexo ao PTO.
P pelc = peko 'n& consulla injcial ; o pelo pelo 0 8pos & do
Lol Datai: 4 I Declaro que recebi quanto & o término do e I of
opgdes, ap riscos do
proposto e autorizo a sua realizagio.
Assinshws & Carimbo do dentista Agsinatura do beneficiano ou responsavel Assinatura e Carimbo do dentista Assinatura do beneficiario ou responsavel
|D0bservacies da suditona:
Data. I ] Audstornia Inicial Data I ! Auditoria Data i ! Auditoria Data, ) ) Awditoria o Inicial o Final
o presancial o presencial 1 presencial o presancial
o documentsl o documental o documentsl o documental
0 exame de imagem 0 exame de imagem o exame de imagem o exame de imagem
o foto o foto o foto o foto
o relatério Assinatura do suditor o relatério Assinatura do auditor o relstorio Assinatura do audior o relatério Assinaturs do suditor
Analize do recurso de glosa apds suditona final:  © deferido o defenido parcialments i i
Data I} !
€1 - Cadigo lncormets LA

NA -

A - Procedimento Autorizads
i nda

TR — Ko observado intervalo para repeticlio NC —

Liniite de protese atingido

nko coberto NP — Pagamenio nio

O - Outres

NI — Procedimento nio justificade  NR — Nio realizade RL — Necesshrio envio de relstdrio e/o foo SA - Realizado sem aorzagdo prtvia
i RX — Necesshrio envio de RX i

TE ~ Aguardar frat.




DOCUMENTO 4. FORMULARIO DE AUTORIZAGAO DE TOMOGRAFIA CONE BEAM

THT 33 HEB'AD Formulirio de Autorizaciio de Tomografia Cone Beam
TRTer Saide - Secio de Assisiéncia Odontologica
J Minas Gerais sap.auditoriafrirtd. jus br

Nome: E ]n“' inscrigdo: I:
Data de nascimento: [:ITelefunel | e-mail | |

Informar dados clinicos que justifiquem a realizaclio do exame e resultados de exames anteriores:

Regifio de interesse
] E—

..1_II \ ,'.' "| 1 || I|,|I II-. II‘{.1-I'| ey
I||-I'I"'|II-II||_, |[-'I'-I

[ #asita Total ) L) ,'.'c",l'_*llfz 1 ';J'.,;g..?._
[ sdandibula Total
™ | = 5 1
[ a4 1 incidéncia | ||I'l' -15||*'|”“I ul ﬂllllI :”JILI 331'“[:”' |Sﬁ I mJ'l_" IB:;
W hal LA T VIV T Lt e\
[ A 2 incidéncias A YY Y LA A \f 'II U M AT

Eorma de eniregs do gxame
[] bocumento digital [] Documenta fisica [ Outra forma: | |
Enderego fistco ou eletronico do dentista: [ |

T

Assinatura ¢ Carimbo do Dentista
Campos exclusivos para anditoria do TRTer Saide
Com base nos dados apresentados acima, informamos que o exame esta:

O Autorizado [0 270-Tomografia Computadorizada tipo Cone Beam ate 2 dentes.
[J271-Tomografia Computadorizada tipo Cone Beam ate 4 dentes.
[1272-Tomografia Computadorizada tipo Cone Beam ate 6 dentes.
] 273-Tomografia Computadorizada Maxila ou Mandibula Total.
1274 Tomografia Computadorizada da ATM 1 incidéncia
[1275-Tomografia Computadorizada da ATM 2 incidéncias.

[OM&o autorizado
Justificativa: [IFatta de dados clinicos que comprovem a necessidsde do cxame.
[CJPreenchimento incorreto da guin
Chutros:

[ ]

Recurso de glosa:  [JAwtorizade [JNao avtorizado

Aussinniurs Audiior

S —

Observaghes: Assuaturs Auwditor




DOCUMENTO 5. FORMULARIO PAR-Q
PAR-Q
Physical Activity Readiness Questionnarie
QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA ATIVIDADE FiSICA
Este questionario tem o objetivo de identificar a necessidade de avaliagao clinica antes do inicio
da atividade fisica. Caso vocé responda “SIM” a uma ou mais perguntas, converse com seu
médico ANTES de aumentar seu nivel atual de atividade fisica. Mencione este questionario e as

perguntas as quais vocé respondeu “SIM”.

O bom senso é o seu melhor guia ao responder estas questdes. Por favor, leia atentamente cada
questao e marque SIM ou NAO.

PERGUNTAS SIM NAO

1. Alguma vez seu médico disse que vocé possui algum problema cardiaco e
recomendou que vocé so praticasse atividade fisica sob prescricao médica?

2. Vocé sente dor no térax quando pratica uma atividade fisica?

3. No ultimo més vocé sentiu dor toracica quando niao estava praticando
atividade fisica?

4. Vocé perdeu o equilibrio em virtude de tonturas ou perdeu a consciéncia
quando estava praticando atividade fisica?

5. Vocé tem algum problema 6sseo ou articular que poderia ser agravado
com a pratica de atividades fisicas?

6. Seu médico ja recomendou o0 uso de medicamentos para controle da sua
pressao arterial ou condicao cardiovascular?

7. Vocé tem conhecimento de alguma outra razao fisica que o impecga de
participar de atividades fisicas?

Gostaria de comentar algum outro problema de saude, seja de ordem fisica ou psicoldgica, que
impeca a sua participacao na atividade proposta?

Declaracao de Responsabilidade

Estou ciente de que € recomendavel conversar com um médico antes de aumentar meu nivel atual de
atividade fisica, por ter respondido “SIM” a uma ou mais perguntas do “Questionario de Prontidao para
Atividade Fisica” (PAR-Q). Assumo plena responsabilidade por qualquer atividade fisica praticada sem o
atendimento a essa recomendagao.

Nome do beneficiario:

Data: Assinatura:




