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ANEXO |

MANUAL DO REFERENCIADO

O objetivo deste manual é orientar o REFERENCIADO sobre os processos administrativos
estabelecidos para o correto atendimento da medicina ocupacional, bem como, apresentar os formularios
especificos para registro e comprovagao dos servicos prestados aos funcionarios das empresas clientes do

Instituto de Assisténcia a Saude Sociedade Simples Ltda - IAS.

A observacdao criteriosa das regras aqui descritas, garantira seguranca na prestacdo dos servicos e,
consequentemente, efetividade do pagamento. Por isso, sua leitura minuciosa e consulta permanente sédo
recomendadas. Cabe ressaltar ainda, que novas rotinas podem ser comunicadas através de e-mail ou

correspondéncia.

O Setor de Salde Ocupacional estd a disposicao para mais esclarecimentos através do e-malil

doctorocupacional@ias-rs.com.br ou fone (51) 3584-0315.
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1. Orientacdes de Atendimento
1.1 Agendamento dos atendimentos:

O setor de Saude Ocupacional do IAS e/ou a(s) empresa(s) cliente(s) do IAS entrara(do) em contato
diretamente com o0 REFERENCIADO para o agendamento do(s) atendimento(s), comunicando a fungédo que

o funcionario exercera e o(s) exame(s) a ser(em) realizado(s).
1.2 Realizacédo dos atendimentos:

O atendimento ao funcionario s6 sera possivel mediante autorizacdo via e-mail do setor de Saude
Ocupacional IAS ou apresentacdo da Autorizacdo de Atendimento de Salde Ocupacional - Servigos

Credenciados, que sera preenchida pela empresa cliente, conforme modelo anexo na pag. 3 deste manual.
1.2.1 Aos REFERENCIADOS dos exames complementares cabera:

- Observar os exames descritos na Autorizacdo de Atendimento e realiza-los de acordo com o que estiver

contratualizado junto ao servico.

- Servicos de Imagem (US, RX, TC e RM): os resultados dos exames deverao ser disponibilizados via site
ou e-mail, cabendo ainda o envio da imagem original do exame a ser encaminhada via correio, de acordo

com 0S prazos contratuais estabelecidos;

- Andlises Clinicas e Toxicolégicas: os resultados dos exames deverdo ser disponibilizados via site do
Laboratdrio e/ou anexo dos laudos no sistema proprio do IAS, de acordo com 0s prazos contratuais

estabelecidos;

- ECG, EEG, Espirometria e Audiometria : os resultados dos exames deverdo ser disponibilizados via site
ou e-mail, cabendo ainda o envio do tracado do exame a ser encaminhada via correio, de acordo com os

prazos contratuais estabelecidos.
2. Faturamento e Cobranca

A fatura devera ser encaminhada ao IAS até o dia 30 (trinta) do més da prestacdo dos servigos, para o
endereco: Rua General Osorio, n.° 938, bairro Hamburgo Velho - Novo Hamburgo/RS, CEP 93510-205, A/C

Servicos IAS, contendo a seguinte documentacao:
- Autorizacao de Atendimento de Salde Ocupacional - Servigos Credenciados (anexo modelo pag. 3);
- Capa de Fatura (anexo modelo pag. 4);

- Protocolo de Remessa (anexo modelo pag. 5);

O DoctorClin

www.doctorclin.com.br| 51 3584.0300 [EEIED /doctorclinsaude



6 Doctor
Ocupacional

OBS.: A Nota Fiscal ndo devera ser encaminhada junto a fatura. O setor de Servigos encaminhara por e-mail
o valor para emissdo da N.F., e o REFERENCIADO devera remeté-la em até 24 horas antes do vencimento

da fatura.

- O pagamento sera efetuado até o dia 30 do més seguinte a apresentacao da fatura.

3. Consideragdes Finais

Quaisquer duvidas em relacdo a questdes técnicas, nosso setor administrativo de Salde Ocupacional

podera auxilid-los através do telefone (51) 3584-0315.

Esclarecimentos em relacdo aos procedimentos aqui descritos, favor entrar em contato com o Setor
de Saude Ocupacional através do telefone (51) 3584-0315.
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4. Modelo de Autorizagdo de Atendimento de Saide Ocupacional - Servigos Credenciados

- Trabalhamos com dois modelos de autorizago (via sistema e manual):

www.doctorclin.com.br|

AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO
DE SAUDE OCUPACIONAL PARA
SERVICOS CREDENCIADOS

12 via (branca) - Doctor Clin
22 via (amarela) - Credenciado
32 via (rosa) - Cliente

@ Doctor .
Ocupacional

PREENCHIDO PELA EMPRESA

Empresa:

Nome do funciondrio (sem abreviagges):

Fungao: | Setor: Data denascimento: _ /_ /
RG pl ‘NITIPISIPASEP: CPF:
Exames médicos ocupacionais solicitados: Data de agendamento: ____/____/ Horério:
Admissional - data admissdo: ____ /___ / Exames complementares solicitados:
Mudanga de Fungéo: Setor:
Peri6dico

Retorno ao trabalho - apresentar alta do INSS, quando for o caso.

IO

Demissional - O dltimo ASO tem validade de 135 dias para
empresas com grau de risco 1 e 2 e de 90 dias para as com 7 /

grau de risco 3 e 4, inclusive para fins recisérios. Empresa Contratante - Assinatura e Carimbo Data

LOCAL DE REALIZAGAO (Servigo Credenciado)

Nome do servico:

Endereco:

Cidade: Telefone:
PREENCHIDO PELO CREDENCIADO

i |AS

Local/Cidade Recebimento Servigo Credenciado Data e

SETNT

FORNECEDORES INTERIOR © AgileWork

AUTORIZACAO DE EXAMES - PCMSO
&Dooggpaclonal

Destinatario:

Endereco:

Telefone: Cidade: Bairro:
E-mail:

Data Agendada:

Cliente:

Funcionario:

Fungao: Setor:

Identidade: Cpf: Sexo: D.nasc: D.adm:
Médico Coordenador:

Data Prestador Assmatura do Funcionario
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5. Documentos de Cobranca

Capa de Fatura

Credenciado:

CNPJ/CPF:

Més de Competéncia: ICidade:

Procedimentos

Paciente (ordem alfabética) Data atend. Exame Valor (R$)
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Carimbo e Assinatura
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INSTITUTO
IA ‘ DE ASSISTENCIA
A SAUDE

PROTOCOLO DEREMESSA N: 103520
Nome do Prestador
\_ _ - o o |

CNPJ/CPF Codigo Més Ano Data de Emissao

‘=l._._Li_.J__J__L,Il,| N0 O 5 5 S 578 15 8 ‘|
Tipo de Documento Quant. Valor
Guia de Consulta ‘ | L L ‘

Guia de Servico Profissional / Servico Auxiliar de Diagndstico |
eTerapia-SP/SADT

Guia de Honorario Individual

Guia de Resumo de Intengao

Agenda

- Valor Total por Extenso

Carimbo e Assinatura do Credenciado Recebimento (sob carimbo) (it duiiacabinento

Numero NF/Fatura
|

—— - J | P ————— |
59 - 500bis 2x25 - 000.001 4 012.500 - 11/2011 L -J—-J—--L—- el

Grafica Artsinos - 3568
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