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Circular 24/2016 ljui, 30 de agosto de 2016.

Aos Médicos Cooperados, Médicos Credenciados e Hospitais.

Ref.: Chamado Hospitalar para beneficiarios em intercambio.

No intuito de padronizar as praticas adotadas para os atendimentos em plantdo hospitalar dos
beneficiarios em intercdmbio e de evitar passivos regulamentares a outras singulares e a propria

Unimed Noroeste/RS, ficou definido que:

- Nos atendimentos em que o beneficiario solicitar atendimento de médico especialista de sua
preferéncia, optando por ndo ser atendido pelo médico plantonista disponivel no Hospital, este
atendimento serd considerado particular, cabendo ao médico especialista a cobranca de seus
honorarios de acordo com a sua pratica de valores. Para estes casos, o atendente do Hospital devera
solicitar ao beneficiario a assinatura do Termo de Ciéncia e Responsabilidade de Pagamento para

chamado hospitalar, que posteriormente devera ser anexado ao prontuario de atendimento.

- Nos atendimentos em que o plantonista realiza o chamado de um médico especialista
(mediante justificativa na guia SADT - campo 58), este sera remunerado via folha de pagamento,
através do codigo 10101047, que atualmente esta valorado em RS 154,00 (cento e cinquenta e quatro
reais). Para estes casos, nao devera ser cobrada nenhuma coparticipacdo do benificiario, haja vista

regras prevista no intercambio.

Por este motivo a partir da publicacdo deste oficio fica revogada a Normativa da Auditoria
Médica 006/2011 e Circular 30/2012.

Permanecemos a disposicao para maiores esclarecimentos.

Atenciosamente,

p ) A
UNIMED NOROESTE/RS - Sociperativa de Assisténcia a Saude Ltda.

Dr. Leandfo Roberto Oss Zambon
Superintendente
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TERMO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE DE PAGAMENTO

CHAMADO HOSPITALAR DE MEDICO ESPECIALISTA.

Pelo presente termo, (NOME COMPLETO DO BENEFICIARIO), portador do CPF n°. (NUMERO
DO CPF), residente e domiciliado (ENDERECO COMPLETO), na cidade de (NOME DA CIDADE), possui
contrato de plano de satde n°. (NUMERO DO CONTRATO), proveniente da Operadora de Planos de
Satde (NOME DA OPERADORA), DECLARA E ASSUME COMPLETA RESPONSABILIDADE por
solicitar chamado de médico especialista em (ESPECIALIDADE), Dr. (NOME COMPLETO DO MEDICO),
CRM n° (NUMERO CRM MEDICO) em carater particular.

DECLARA AINDA que, por livre e espontdnea vontade, optou por nao ser atendido, neste ato, pelo
médico plantonista disponivel no Hospital da Unimed Noroeste/RS, portanto, assume o pagamento

integral do valor a ser cobrado em caréter particular pelo médico solicitado.

fjui, de de 20 .

(NOME LEGIVEL DO RESPONSAVEL)

CPF: XXX XXX.XXX-XX
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