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APRESENTAÇÃO  
 
O sistema de assistência médica e hospitalar denominado MT-SAÚDE, é um programa de 
conteúdo assistencial, sob forma de autogestão, destinado à prestação de serviços de 
saúde aos servidores ativos, inativos e pensionistas do Poder Executivo do Estado do Mato 
Grosso, suas Autarquias e Fundações, funcionários do Poder Judiciário, do Poder 
Legislativo, do Ministério Público e do Tribunal de Contas, inclusive os com cargo 
comissionado ou temporários, bem como os agentes públicos tais como o Governador do 
Estado, Deputados, Secretários, Magistratura, Ministério Público Estadual e os 
Conselheiros do Tribunal de Contas, plano extensivo ainda aos seus respectivos 
dependentes e agregados, conforme estabelecido em Lei Complementar no. 127 de 11 de 
julho de 2003. 
 
O MT-SAÚDE, embora não sujeito à regulamentação, atende a maioria dos preceitos da 
Lei 9.656/98, caracterizando-se com a modalidade de plano coletivo por adesão, 
segmentado nos padrões ambulatorial e hospitalar com obstetrícia.   Assim, o  MT-SAÚDE 
prevê assistência médica integral, preventiva e curativa, clínica e cirúrgica, hospitalar e 
ambulatorial, geral e especializada, rotineira e de urgência.   O MT-SAÚDE contempla, 
além do atendimento médico, as especialidades de psicologia e fonoaudiologia, conforme 
normatização específica e aqui detalhada. 
 
O MT-SAÚDE possui ainda duas modalidades de planos diferenciados principalmente 
enquanto padrão de acomodação em internação, denominados: PLANO MT PADRÃO  
(PP) e PLANO MT ESPECIAL (PE).  
 
O presente Manual visa orientar, estabelecer critérios e recomendar normas aos 
credenciados para atendimento ao programa assistencial. 
 
Qualquer informação adicional poderá ser obtida diretamente junto à administradora do 
programa, a CONNECTMED CRC, Consultoria, Administração e Tecnol ogia em Saúde 
LTDA, através de Central de Atendimento telefônico exclusiva do MT-SAÚDE. 
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CENTRAL DE ATENDIMENTO E REGULAÇÃO MÉDICA: 

Telefone: 4004 0197 (Cuiabá, Várzea Grande e Rondonópolis) 
ou 0800 722 0197 (demais localidades) 

 
ATENDIMENTO ADMINISTRATIVO: 

INSTITUTO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE DOS SERVIDORES DO ESTADO 
- MATO GROSSO SAÚDE 

Av. Historiador Rubens de Mendonça, 343 - Bairro Ar aés – Cuiabá - MT   
 

CORRESPONDÊNCIAS: 
CAIXA POSTAL –   231  - Cuiabá – MT – CEP 78005-970. 
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2) IDENTIFICAÇÃO DOS BENEFICIÁRIOS 
 
A identificação dos beneficiários e sua elegibilidade para o atendimento são determinadas, 
obrigatoriamente, pela apresentação da "credencial" do MT-SAÚDE, conforme modelo 
apresentado a seguir. 
    
Para a prestação do atendimento é indispensável a apresentação da "credencial" 
acompanhada de um documento de identidade do beneficiário.  Conforme detalhado mais 
adiante, o credenciado deverá sempre também validar a adimplência e a eleg ibilidade 
on line do beneficiário ao atendimento mediante ferramentas de URA (Unidade de 
Resposta Audível), junto a Central de Atendimento e Regulação Médica do MT-SAÚ DE 
ou ainda via Internet, através do site www.connectmed.com.br . 
  
A "credencial", de cores predominantemente azul e branca, apresenta todos os dados 
necessários para a identificação da modalidade do plano do beneficiário, data de validade, 
carência e informações para o preenchimento dos formulários e guias de cobrança pelo 
credenciado, conforme abaixo. 
 
ATENÇÃO:   O MT-SAÚDE possui 2 (duas) modalidades de planos assistenciais, 
diferenciados quanto ao tipo de acomodação em internação:  
�� PLANO PADRÃO (PP)  que permite acomodação em ENFERMARIA, e  
�� PLANO ESPECIAL(PE) com padrão de conforto em internação de APARTAMENTO . 
 
 Campos constantes:  

· Código principal de identificação do beneficiário (12 números) 
· Nome do beneficiário 
· Data de validade da carteira 
· Tipo de plano dos beneficiários e acomodação (PP ou PE) 
· Código de identificação interno do MT 
· Descrição de Eventuais Carências  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Atenção: As carências para procedimentos diversos a mbulatoriais, incluindo 
terapias, são as mesmas grafadas para internações. 
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3) EXCLUSÕES DE COBERTURA 
 
O MT-SAÚDE contempla o atendimento integral, médico e hospitalar, a seus beneficiários, 
excetuando-se :  
· Tratamento clínico ou cirúrgico experimental; 
· Procedimentos clínicos ou cirúrgicos para fins estéticos, bem como órteses e próteses 

para o mesmo fim; 
· Cirurgia plástica com exceção das decorrentes de acidentes ou da reconstrução 

mamária decorrente de câncer;  
· Cirurgia da acne, fulguração de teleangectasias e gesso sintético;  
· Anticoncepção, esterilização, tratamento de infertilidade ou de impotência e 

inseminação artificial; 
· Tratamento de senilidade, rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade 

estética; 
· Fornecimento de medicamentos importados não nacionalizados; 
· Fornecimento de medicamentos para tratamento domiciliar; 
· Atendimento tipo Home Care. 
· Despesas hospitalares extraordinárias, referentes a, dentre outras, telefonemas, 

televisão, lavagem de roupas, refeições fora da dietética prescrita no tratamento, bem 
como indenizações por danos ou destruição de aparelhos. 

· Fornecimento de próteses, órteses e seus acessórios não ligados ao ato cirúrgico ou 
aluguel de equipamentos e aparelhos fora da internação hospitalar; 

· Tratamentos ilícitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou não 
reconhecidos pelas autoridades competentes; 

· Casos de cataclismos, guerras, e comoções internas, quando declarados pela 
autoridade competente;  

· Medicina ortomolecular e mineralograma de cabelo; 
· Condicionamento físico, exceto o do paciente cardíaco e em caráter temporário; 
· Exames de PCMSO (saúde ocupacional) e acidentes do trabalho, check up; 
· Tratamentos em clínicas de repouso, de emagrecimento, estâncias ou similares; 
· Doenças e lesões pré-existentes (agregados); 
· Excimer laser e demais cirurgias refrativas; 
· Transplantes de orgãos, exceto o renal e o de córnea. 
· Reeducação Postural Global - RPG 
 
Despesas excepcionais  como, estacionamento, aluguel de televisão em internação, bem 
como custos com acomodação superior a permitida, inclusive o diferencial de honorários 
se houver, devem ser cobradas diretamente do beneficiário ou responsável. 
 
As próteses e órteses de implante cirúrgicos só podem ser utilizadas dentro da cobertura 
assistencial, mediante prévia e formal autorização do MT-SAÚDE, através da Central de 
Atendimento e Regulação Médica operada pela CONNECTMED-CRC, conforme mais 
adiante detalhado neste Manual . 
 
Medicamentos de alto custo utilizados em internação requerem justificativa, prévia e 
formal, à auditoria externa, conforme mais adiante em tópico específico detalhado. 
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4) REDE CREDENCIADA 
 
Efetuado o credenciamento, o prestador é cadastrado no MT-SAÚDE, sendo-lhe fornecido 
um código de identificação de oito dígitos, equivalente ao número cadastral junto ao MT-
SAÚDE. Os prestadores conveniados são incluídos em uma "Relação de Recursos 
Credenciados" que contém seus dados profissionais (nome, endereços, telefones e 
especialidades) e que é distribuída a todos os beneficiários, sendo periodicamente 
atualizada. A fim de manter atualizadas as informações cadastrais, para correta 
identificação dos prestadores, há a necessidade que os credenciados comuniquem 
imediatamente qualquer alteração ocorrida em relação às condições de atendimento. 
 
Os beneficiários escolhem livremente o prestador de sua preferência, dentro da rede 
credenciada, para a realização das consultas e dos tratamentos necessários. 
 
O credenciado somente poderá atender dentro da(s) especialidade(s) para a(s) qual(is) foi 
credenciado. Os prestadores "Pessoa Jurídica" atenderão apenas com os recursos 
acordados contratualmente.  
 
 
5) TABELAS DE HONORÁRIOS  
 
A tabela de honorários, própria do MT-SAÚDE, utilizada para fins de pagamento dos 
serviços prestados, está baseada na codificação e nomenclatura de procedimentos 
previstos no Rol de Procedimentos editado pela Agência Nacional de Saúde Suplementar – 
ANS em sua Resolução de Diretoria RDC-81 de 15/08/2001 e registrados na Classificação 
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos - CBHPM versão 2004 , acrescida 
ainda de outros serviços, como em psicologia e fonoaudiologia, cujas codificações, 
nomenclaturas e valores estão relacionados ao final deste Manual , na “Tabela 
Complementar do MT-SAÚDE".  A valoração dos procedimentos adota esta mesma versão 
2004 da CBHPM (20% de deflação nos Portes de honorários, 10% de deflação em 
honorários de anestesistas e 25% de redução no valor da remuneração prevista da 
Unidade de Custo Operacional – UCO), conforme contrato. 
 
Serviços não constantes das tabelas adotadas pelo M T-SAÚDE, devem 
obrigatoriamente constar de acordo, ou autorização, previamente intermediados pela 
CONNECTMED-CRC, sem o que o MT-SAÚDE não se responsabilizará pelo pagamento.  
 
Profissionais fisioterapeutas devem emitir cobranças pela tabela própria do MT-SAÚDE, 
que adota valores equivalentes à Tabela CIEFAS – GRUPO 25, versão 2000 .  
 
Não está previsto o credenciamento ou qualquer remuneração direta de profissionais 
instrumentadores cirúrgicos através do MT-SAÚDE. 
 
Sob pena de descredenciamento, os prestadores de serviços não poderão cobrar 
diretamente dos beneficiários quaisquer valores adicionais pela execução dos 
atendimentos e tratamentos.  
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6) ATENDIMENTO DO USUÁRIO 
 
6.1) INFORMAÇÕES GERAIS 
 
Para qualquer atendimento, o usuário deve sempre apresentar a ”credencial” e um 
documento de identidade. É também sugerido ao credenciado a validação da elegibilidade 
on line do usuário, contemplando sua adimplência ao MT-SAÚDE, mediante consulta 
telefônica (telefone 4004-0197 para Cuiabá, Várzea Grande e Rondonópolis ou ainda no 
0800 722-0197 para as demais localidades) ou ainda através de consulta direta via WEB 
no site www.connectmed.com.br . 
  
É de responsabilidade do credenciado a checagem da identificação e identidade do 
beneficiário, validade da “credencial” e a validação on line de adimplência, bem como a 
verificação a que modalidade de plano e de acomodação o usuário está vinculado.    
 
O preenchimento dos campos destinados à codificação da Classificação Internacional de 
Doenças (CID-10) e o do registro do médico solicita nte do evento (CRM-MT), são 
sempre obrigatórios em qualquer dos meios de faturamento, eletrônico ou guias. 
 
Ao final de cada formulário existem campos específicos para assinatura do beneficiário, ou 
responsável, bem como para assinatura do credenciado, ou médico responsável.  Junto à 
assinatura do credenciado deve ser registrado seu carimbo profissional .  
 
Os campos dos formulários e guias de cobrança devem obrigatoriamente ser sempre  
preenchidos com letra legível, preferencialmente de forma, ou à máquina.  
 
 
6.2) AUTORIZAÇÃO PRÉVIA (OBTENÇÃO DE SENHA) 
 
É sempre necessária a solicitação de autorização pr évia, mediante senha para: 
�� Exames de diagnose e terapias considerados ESPECIAIS, (item 6.7  e 6.8 a seguir); 
�� Internações e prorrogações de internações (item 6.11 a seguir); 
�� Quimioterapias, conforme a seguir detalhado (item 6.10 ); 
�� Uso de Órteses, Próteses ou Materiais Especiais (OPM), (item 6.13 a seguir); 
�� Psicoterapia e Fonaoudioterapia (item 6.9  a seguir);  
�� Remoções (item 6.15  a seguir);  
 
A autorização  prévia e formal com obtenção de senha pode ser feita alternativamente 
mediante o uso de ferramenta de Autorizador Via WEB , através do site 
www.connectmed.com.br , ou através da Central de Atendimento e Regulação do MT-
SAÚDE, conforme detalhamento mais adiante neste Manual . 
 

Os atendimentos de urgência  não estão sujeitos à autorização prévia para os processos 
e procedimentos necessários e executados nas primeiras 12 (doze)  horas de assistência, 
desde que dentro da unidade de Pronto Socorro ou Pronto Atendimento. Pode o 
credenciado, contudo, comunicar esta ocorrência obtendo senha , sempre através da 
Central de Atendimento e Regulação .  
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6.3) PERÍCIAS PRÉVIAS 
 
Estarão sujeitos à perícia prévia, a critério do MT-SAÚDE, os seguintes procedimentos:  
�� Epilação, esfoliação, abrasões, infiltrações intra-lesionais, shaving, cauterizações e 

crioterapias e terapias foto-sensibilizantes em dermatologia; 
�� Debridamentos, bem como excisões e suturas com rotação de retalhos (qualquer tipo) 

ou plásticas em Z ou W em dermatologia e cirurgia plástica reparadora;  
�� Cirurgias plásticas reparadoras de mama ou de parede abdominal; 
�� Cirurgias oftalmológicas de pálpebras (qualquer tipo); 
�� Cirurgias plásticas reparadoras ou otorrinolaringológicas de nariz e orelha; 
�� Cirurgia de  obesidade  mórbida; 
�� Cirurgias em deformidades congênitas; 
�� Cirurgias ortopédicas, cardíacas ou vasculares com requisição de OPM;    
�� Procedimentos seriados (fisioterapia, acupuntura, fonaoudioterapia etc.). 
 
Eventualmente e também a critério do MT-SAÚDE, as perícias poderão ser substituídas 
por laudos detalhados ou perícia/documentação fotográfica. 
  

Nos casos de requisição de procedimentos que venham a ser sujeitos à perícia, a senha  
de autorização ficará pendente  até a recepção pela Central de Atendimento e 
Regulação  do laudo pericial conclusivo. 
 
A obtenção da senha definitiva será comunicada pela Central de Atendimento e 
Regulação , mediante resposta com senha de autorização , através de envio de fax, e-
mail ou contato telefônico ativo com o credenciado, ou ainda mediante consulta pelo 
credenciado junto ao autorizador no site www.connectmed.com.br  ou por ligação à 
Central de Atendimento e Regulação. 
 
 
6.4) CONSULTAS 
 
As consultas médicas realizadas em consultórios, ambulatórios ou prontos-socorros, 
podem ser cobradas eletronicamente (via WEB) ou através dos formulários "01 – 
CONSULTAS MÉDICAS” ou ainda “04-ASSISTÊNCIA AMBULATORIAL", descritos mais 
adiante. Havendo necessidade da realização de outros procedimentos, de pequena 
complexidade, durante a consulta, o credenciado deverá utilizar-se  sempre da ferramenta 
WEB ou do formulário “04 - ASSISTÊNCIA AMBULATORIAL”, para a cobrança.  
 
O preenchimento do campo com o código da “CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE 
DOENÇAS” - C.I.D.-10, é sempre obrigatório.  É também obrigatória a transcrição, em 
campos próprios da WEB ou dos formulários, do CRM do médico atendente (CRM-MT), 
bem como o registro do carimbo deste médico junto à sua assinatura em local próprio. 
 
As consultas de retorno  efetuadas por médicos credenciados em período inferior a 25 
(VINTE E CINCO) dias , só serão eventualmente consideradas mediante justificativa junto 
às cobranças. 
 
Ocorrendo necessidade de encaminhamento a outro profissional, ou de serviços 
complementares simples ou de rotina, o credenciado deverá solicitá-los em receituário 
próprio, entregando a solicitação ao beneficiário. 
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Em caso de necessidade de procedimentos considerados ESPECIAIS, como a seguir 
descritos, o próprio credenciado deverá solicitar, no ato do atendimento, junto a Central 
de Atendimento e Regulação Médica da CONNECTMED-CRC (telefone 4004-0197 para 
Cuiabá, Várzea Grande e Rondonópolis ou ainda no 0800 722-0197 para as demais 
localidades) a senha  de autorização específica, e registrá-la no pedido médico  a ser 
entregue ao paciente para encaminhamento ao serviço executante do exame ou terapia 
solicitado.  
 
 
6.5) ATENDIMENTOS DE URGÊNCIA OU EMERGÊNCIA  
 
As cobranças de atendimentos de urgência ou emergência só podem ser realizadas em 
recursos credenciados para este fim, devendo ser também faturadas via WEB ou através 
dos formulários “01 – CONSULTAS MÉDICAS” ou “04 - ASSISTÊNCIA AMBULATORIAL”. 
 
Caso, para o atendimento emergencial, seja necessário o concurso de outros prestadores 
credenciados, estes deverão utilizar outros formulários para as cobranças junto ao MT-
SAÚDE.  
 

Os atendimentos de urgência  não estão sujeitos à autorização prévia para os processos 
e procedimentos necessários e executados nas primeiras 12 (doze)  horas de assistência, 
desde que dentro da unidade de Pronto Socorro ou Pronto Atendimento. Pode o 
credenciado, contudo, comunicar esta ocorrência obtendo senha , sempre através da 
Central de Atendimento e Regulação Médica .  

 
 
6.6) SERVIÇOS COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO E TERAP IA 
 
Para a realização e cobrança de serviços complementares há necessidade da 
apresentação  de solicitação médica (pedido médico)  anexada à guia de cobrança.    
Salientamos que mesmo os procedimentos executados pelo próprio médi co em seu 
consultório , como ECG, EEG,  e outros, necessitam de pedido anexo e justificativa. 
 
Quando da realização de serviços complementares de diagnóstico e terapia (SADT) 
considerados simples  e de rotina, podem ser utilizados para cobrança, alternativamente, 
a ferramenta WEB ou o formulário “04 - ASSISTÊNCIA AMBULATORIAL”.   
 
Os serviços de SADT realizados em caráter de urgência em pronto-atendim entos , não 
necessitam de senha prévia, mesmo que classificados como ESPECIAIS, sendo 
necessário a justificativa da urgência junto ao faturamento. 
 
As cobranças de antibiogramas  devem ser acompanhadas do resultado da cultura prévia, 
caso contrário a MT-SAÚDE não se responsabiliza pelo pagamento. 
 
Os prestadores de serviços credenciados para SADT devem sempre registrar  em campo 
próprio, nos formulários de cobrança dos serviços, o CRM do médico solicitante do 
procedimento , em compatibilidade ao pedido em anexo.  
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Atenção: As carências para procedimentos diversos a mbulatoriais, incluindo 
terapias, são as mesmas grafadas para internações n o verso das carteiras de 
identificação. 

 
 
6.7) SERVIÇOS ESPECIAIS COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO E TERAPIA   
 
Entende-se como Serviços Complementares ESPECIAIS de Diagnóstico e Terapia, 
aqueles de maior complexidade e que demandam, obrigatoriamente, a solicitação prévia 
de senha, bem como a identificação desta autorização obtida em campo próprio da WEB 
ou do formulário “04 – ASSISTÊNCIA AMBULATORIAL”, mais adiante descrito. 
 
A solicitação de senha prévia pode ser obtida, alternativamente, mediante o acesso à 
ferramenta Autorizadora Via WEB , através do site www.connectmed.com.br , ou ainda 
junto a Central de Atendimento e Regulação  do MT-SAÚDE (Cuiabá, Várzea Grande e 
Rondonópolis: 4004 0197 , demais localidades: 0800 722 0197 ), pelo médico solicitante 
do procedimento , que deverá posteriormente registrar a senha numérica obtida na 
requisição médica do procedimento a ser entregue ao paciente. 
 

SERVIÇOS CONSIDERADOS ESPECIAIS DE DIAGNOSE E TERAPIA: 
 

�� Exames de Citogenética ou Imuno-histoquimica. 
�� Ultrassonografias em geral e Ecocardiografia. 
�� Tomografia computadorizada e Ressonância Nuclear Magnética. 
�� Hemodinâmica. 
�� Radiologia Intervencionista e Radiologia Digital. 
�� Medicina Nuclear in vivo. 
�� Endoscopia, Artroscopia, Videoendoscopia e outras “escopias” diagnósticas. 
�� Eletroneurofisiologia em geral, incluindo Polissonografia, Eletromiografia, Potenciais 

Evocados, Mapeamento Cerebral e EEG Computadorizado.  
�� Fisioterapia e Acupuntura, a cada 10 sessões.  
�� Psicoterapia e Fonoaudioterapia, com limitações específicas.  
�� Quimioterapia (vide item 6.10 a seguir) e Radioterapia. 
�� CAPD e Hemodiálise. 
�� Litotripsias por onda de choque. 
�� Procedimentos não constantes das tabelas adotadas pelo MT-SAÚDE (CBHPM 2004 

e Complementar) ou ainda do Rol de Procedimentos editado pela ANS; 
�� Procedimentos de complexidade que exijam a presença de auxiliar médico ou 

anestesista, ou ainda que demandem a cobrança conjunta de taxa de sala; 
�� Procedimentos em cirurgia plástica ambulatorial e/ou em dermatologia; 
�� Remoções por ambulância, eletivas (vide item 6.15 a seguir). 
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Para realização dos serviços ESPECIAIS, acima descritos, há sempre a necessidade da  
emissão de pedido médico, onde já conste registrada a SENHA  de autorização prévia . 
Apenas excepcionalmente o prestador  de serviços complementares poderá solicitar 
diretamente a SENHA de autorização do procedimento.  
 
Para a cobrança de Serviços ESPECIAIS de Diagnose e Terapia (SADT) ambulatorial deve 
ser utilizado o formulário 04 – “ASSISTÊNCIA AMBULATORIAL”, anexando a solicitação 
médica e registrando sempre o CRM do médico solicitante dos procedimentos, além do 
número da SENHA de autorização  prévia obtida para o evento e descrita no pedido 
médico. 
 
 
6.8) ACUPUNTURA E FISIOTERAPIA 
 
As sessões de acupuntura e fisioterapia estão sujeitas a autorizações prévias a cada 10 
sessões , mediante laudo justificativo e plano de tratamento, e para suas respectivas 
cobranças deve ser utilizado, alternativamente a WEB, o formulário “04 – ASSISTÊNCIA 
AMBULATORIAL” registrando-se sempre a senha de autorização prévia obtida para o 
tratamento. 
 
Apenas médicos especificamente cadastrados poderão proceder a cobranças de 
tratamentos de fisiatria e acupuntura.  
  

O valor estipulado da sessão de acupuntura já inclu i as agulhas descartáveis, 
independentemente da quantidade utilizada.  
 

Profissionais fisioterapeutas devem emitir cobranças pela tabela própria do MT Saúde, 
que adota valores equivalentes à Tabela CIEFAS, versão 2000 – GRUPO 25 

 
6.9) PSICOTERAPIA E FONOAUDIOTERAPIA 
 
Os tratamentos em psicoterapia e fonoaudioterapia deverão ser autoriz ados, 
previamente, mediante correspondência ou fax  direcionados à Central de Atendimento 
e Regulação , acompanhados de laudo inicial e plano de tratamento, contendo o tipo e 
freqüência das sessões, resultado esperado e prazo para reavaliação do tratamento 
proposto.  
 
Após análise por áreas técnica e administrativa, será dada ciência ao profissional 
credenciado solicitante.  
 
Em caso de dúvidas quanto a atraso ou não recebimento da autorização emitida, ou 
mesmo na necessidade de consulta sobre o número de sessões autorizadas ou já 
efetuadas, estas poderão ser dirimidas por contato telefônico junto a Central de 
Atendimento e Regulação .  
 
Os códigos para efeito de cobrança em psicologia e fonoaudiologia são apresentados na 
Tabela Complementar do MT-SAÚDE, anexa ao final deste Manual .  
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6.10)  QUIMIOTERAPIA  
 
Para a realização de quimioterapia, além da liberação do procedimento médico em si 
(honorário médico) é obrigatória a “SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO PRÉVIA PARA 
TRATAMENTO QUIMIOTERÁPICO” , mediante o preenchimento e envio prévios, com no 
mínimo 5 (cinco) dias úteis de antecedência ao início do tratamento, de formulário 
específico (modelo no item 9.6  a seguir)  que poderá ser obtido junto aos sites da CRC 
(www.crc.com.br ) ou do MT-SAÚDE (www.matogrossosaude.mt.gov.br ), para envio por 
fax para a Central de Atendimento e Regulação , existindo também a possibilidade do 
preenchimento direto de formulário eletrônico no site www.connectmed.com.br , 
ferramenta específica de pré-autorização em quimioterapia. 
 
A cobrança de honorários e medicamentos em casos de quimioterapias poderá ser feita 
alternativamente via WEB (www.connectmed.com.br ), ou nos formulários “04 - 
ASSISTÊNCIA AMBULATORIAL”, ou ainda "03 - HONORÁRIOS EM INTERNAÇÃO", para 
tratamentos de pacientes internados. 
 
Na existência de medicamentos genéricos o MT-SAÚDE adota, para efeito de parâmetros 
de remuneração ou pagamento, nos casos de eventos em internação, os valores 
constantes no BRASÍNDICE para os princípios ativos que contenham esta equivalência. 

 
 
6.11)  INTERNAÇÕES 
 
Para a realização de internações eletivas há sempre a necessidade de sol icitação, 
pelo profissional médico responsável, de senha de a utorização prévia , mediante 
formulário próprio de “SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO ” (modelo  
item 9.7  a seguir), que poderá ser obtido junto aos sites da CRC (www.crc.com.br ) ou do 
MT-SAÚDE (www.matogrossosaude.mt.gov.br ), para envio por fax para a Central de 
Atendimento e Regulação , existindo também a possibilidade do preenchimento direto de 
formulário eletrônico no site www.connectmed.com.br , ferramenta específica de pré-
autorização em internação.  
 
A autorização da internação, terá resposta mediante devolução de senha , que será 
comunicada (respondida) pela Central de Atendimento e Regulação, dentro de 24 (vinte e 
quatro) horas úteis , através de envio de fax, e-mail ou contato telefônico ativo com o 
credenciado, ou ainda mediante a disponibilização da senha para consulta pelo 
credenciado junto ao autorizador no site www.connectmed.com.br , consulta esta também 
passível através de ligação à Central de Atendimento e Regulação . A senha fornecida, 
deverá ser transcrita no pedido de internação  a ser entregue ao usuário para 
encaminhamento ao hospital. 
 
As despesas hospitalares são sempre faturadas via WEB (www.connectmed.com.br ) ou 
através do formulário “02 – DESPESA HOSPITALAR”, também disponível para impressão 
nos sites www.crc.com.br  ou www.matogrossosaude.mt.gov.br , que deverá conter o 
registro da senha de autorização, junto da fatura completa.  
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Estão sujeitas à autorização mediante a obtenção de senhas específicas os seguintes 
eventos vinculados à internação:  
�� prorrogação do período previamente liberado; 
�� remoção para domicílio ou para tratamentos/exames em outro prestador; 
�� uso de medicações especiais em internação (pela auditoria externa); 
�� uso de órteses, próteses ou materiais especiais – OPM. 
  
As prorrogações devem ser alternativamente comunicados ao MT-SAÚDE mediante o  
mesmo formulário (item 9.7 ) já descrito de autorização de internação, via WEB 
(www.connectmed.com.br ) ou por fax, ou ainda, para os locais rotineiramente 
auditados in loco,  mediante autorização obtida junto à auditoria externa do MT Saúde. 
 
Ocorrendo mudança na acomodação utilizada, durante a internação, o credenciado que 
ainda permanecer no faturamento em papel, deve encerrar o formulário "02 - DESPESA 
HOSPITALAR", e solicitar outra senha e formulário, indicando o motivo e o novo tipo de 
alojamento. Por motivos administrativos os hospitais poderão, em internações prolongadas, 
concluir parcialmente a cobrança da internação, sempre solicitando, contudo, a emissão de 
nova senha e formulário 02 complementar. 
 
Nas internações, não havendo vaga no tipo de alojamento contratado, o paciente deve ser 
internado em outra acomodação, de preferência de padrão superior, e depois ser 
transferido para o padrão autorizado, sem ônus adicional ao MT Saúde ou ao beneficiário. 
 
ATENÇÃO:  Salientamos que não existe  necessidade de senhas prévias para exames, 
tratamentos, diárias, medicamentos em geral (vide exceções a seguir) e materiais de uso 
geral solicitados ou utilizados no decorrer do internamento.   
 
 
6.12) HONORÁRIOS EM INTERNAÇÃO 
 
Os honorários médicos de serviços em vigência de internação devem ser cobrados via 
WEB ou nos formulários "03 - HONORÁRIOS EM INTERNAÇÃO", disponíveis para 
impressão direta pelo credenciado no site da administradora (www.crc.com.br ) ou do MT-
SAÚDE (www.matogrossosaude.mt.gov.br )..  
 
Cada prestador credenciado diretamente deve utilizar seu próprio formulário 03.   Caso o 
número de campos existentes seja insuficiente para um mesmo prestador / paciente, deve-
se usar quantos formulários 03 forem necessários. 
  
As cobranças de procedimentos cirúrgicos devem ser acompanhadas do laudo anatomo-
patológico , sempre que cabível.  
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6.13) PRÓTESES  E MATERIAIS DE USO CIRÚRGICO 
 
As próteses, órteses e materiais de uso cirúrgico de alto custo só podem ser utilizados 
mediante prévia e formal autorização pela Central de Regulação da CONNECTMED-CRC, 
em um prazo de mínimo de 7 (sete) dias antecipadame nte ao evento.   
 
Em caso de próteses e órteses com valores não previstos na Tabela SUS, o MT-SAÚDE se 
reserva ao direito de negociar previamente o valor do material.  Nas situações de urgência 
o uso do material deverá ser comunicado no primeiro dia útil subseqüente ao evento. 
 
O credenciado deverá requisitar a “SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO PRÉVIA DE OPM” , 
com 7 (sete) dias úteis de antecedência  ao evento eletivo, mediante o preenchimento de 
formulário específico (modelo no item 9.8  a seguir)  que poderá ser obtido junto aos sites 
da CRC (www.crc.com.br ) ou do MT-SAÚDE (www.matogrossosaude.mt.gov.br ), para 
envio por fax à Central de Atendimento e Regulação Médica , ou ainda mediante 
formulário eletrônico no site www.connectmed.com.br , ferramenta específica de pré-
autorização em OPM nas especialidades e materiais descritas na próxima  página :  
 
Quaisquer dúvidas sobre cobranças de procedimentos ou sobre a utilização e cobrança de 
próteses e órteses de implante cirúrgico devem, sempre que possível, serem dirimidas 
previamente junto a Central de Atendimento e Regulação Médica  do MT-SAÚDE. 
 
6.14) MEDICAMENTOS ESPECIAIS 
 
Medicamentos de alto custo em internação, quais sejam; Xigris, Cancidas, Ambisome, V 
Fend, Amphocil, Actilise, Stilamin, Sandostastin, Sandoglobulina, interferon, Neumega, 
Interleucina, Albumina e Sindax e outros, requerem justificativa prévia e formal à auditoria  
externa. 
 
6.15) REMOÇÕES 
 
O MT-SAÚDE contempla o atendimento em remoções por ambulância.  Os credenciados 
especificamente para remoção, efetuarão a cobrança destes serviços alternativamente VIA 
WEB, ou através dos formulários “04 – ATENDIMENTO AMBULATORIAL” ou “02- 
DESPESAS HOSPITALARES”, acompanhados da solicitação médica e relatório de 
transporte. O formulário 04 é utilizado no caso de transferências de hospitais, alta ou 
encaminhamento de pacientes hospitalizados impossibilitados de locomoção própria. Para 
as remoções programadas o médico responsável pelo paciente deverá solicitar, 
previamente, junto a Central de Regulação, SENHA de autorização.  
 
Nos casos de remoções de urgência, dispensa-se a autorização pré via , porém para a 
viabilização da cobrança, os serviços credenciados deverão comunicar e relatar, logo após 
o evento, em horário útil, a realização do transporte especializado, com conseqüente 
obtenção de código para preenchimento no campo específico destinado ao registro de 
senha na fatura WEB ou nos formulários de cobrança em papel. Deverá ser anexo ao 
faturamento o encaminhamento e justificativa médica. 
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ALGUNS EXEMPLOS DE PRÓTESES, ÓRTESES E MATERIAIS ESPECIAIS  
USO GERAL · Conjunto transfix, 

· Bomba de analgesia / morfina de qualquer tipo, · Cross Link, 
· Clips de aneurisma, grampeadores e cargas · Disco artificial intersomático 
· Lâmina de shaver e outras, · Dispositivo anti-protusão, 
· Telas sintéticas, de Marlex, Prolene e outras, · Espaçadores de todos os tipos, 
· Tesoura ultracision, · Fios e cabos de titâneo, 
· Trocateres e redutores, · Fixadores externos, 
· Cateteres de longa permanência, · Kit de nucleoplastia, 
· Monitores de nervos, · Fixadores dinâmicos, 
· Cateteres para embolização, micromolas, 

micropartículas e ONIX,  
· Microplacas, microparafusos e telas de titâneo 

para cirurgia de buco-maxilo, 
CARDIOLOGIA E CIRURGIA TORÁCICA  · Ganchos, 

· Anel para valvuloplastia, · Grampos absorvíveis, 
· Balão descartável, · Halo craniano simples ou associado, 
· Cardioversor desfibrilador implantável, · Hastes de todos os tipos, 
· Cateter balão para angioplastia, septoplastia e  

Valvuloplastia 
· Kit para cimentação, 
· Parafusos e porcas de contenção, 

· Cateter para estudo eletrofisiológico/ablação por 
radiofreqüência, 

· Osso liofilizado, 
· Suturas de menisco, 

Próteses valvares cardíacas biológicas ou metálicas 
de todos os tipos, 

· Pinos e placas de todos os tipos, 
· Âncoras de qualquer tipo, inclusive absorvíveis 

· Cateter venoso atrial, · Plug ósseo, 
· Conjunto para circulação assistida, · Arthrocare para radiculotomia, 
· Conjunto para valvuloplastia, · Próteses articulares/tendinosas, 

· Eletrodos endo ou epicárdicos definitivos, 
· Stent de todos os tipos, 

· Retângulo de Harstshill, 
· Substitutos de dura-mater, 

· Endoprótese vascular, · Sistema de fixação, 
· Enxerto aórtico valvulado, arteriais e Dacron · Transplante de osso, 
· Gerador de desfibrilador implantável, · Válvula de derivação – todas, 
· Guia e filtro para veia cava, · Sistemas de fechamento de calota craneana, 
· Jogo de mediadores para CIA, DEMAIS ESPECIALIDADES 
· Marca passo de todos os tipos, · Agulha de Veress, 
· Microcateteres, · Alça para ressecção endoscópica, 
· Oxigenador de membrana, · Basket ou sonda de Dórnia, 
· Catéter de Swan Ganz, · Cateter duplo J 
· Sistema de eletrodo multisítio, · Cateter para extração de cálculo, 
· Bomba de auto-transfusão, · Cateter para nefrostomia, 
· Alça de Hook para cirurgia torácica.   · Dilatador para cirurgia percutânea 

GASTROENTEROLOGIA · Espirais de platina descartáveis, 
· Banda Gástrica, · Expansores de tecido, 
· Cateteres em endoscopia peroral e colonoscopia, · Kit catarata e lente intra-ocular, 
· Endotesouras e endopinças descartáveis, · Kit facoemulsificação, 
· Fio guia biliar, · Válvula de Ahmed, 
· Kit para gastrostomia endoscópica, · Implante de Suzana, 
· Kit de ligadura elástica, · Anel de Ferrara, 
· Papilótomo, · Kit para vitrectomia, 
· Prótese de ducto biliar, stent biliar · Manipulador uterino, 
· TIPS (anastomose porto-cava por cateter) · Prótese de silicone ou outras, 

ORTOPEDIA E NEUROCIRURGIA · Prótese ocular, 
· Acetábulo, liner e cabeça de fêmur · Prótese para implante coclear, 
· Alongador, · Prótese peniana, 
· Barras de fixação, · Prótese de testículo, 
· Desfibrilador implantável p/ nervo periférico (dor) · Prótese vocal pós laringectomia, 
· Cages de todos os tipos, · Ressectoscópio, 
· Ponteiras de radiofreqüência, · Sistema de cateteres para hemodiálise, 
· Casquilhos, · Sistema de fita com agulhas para TVT 
· Cerâmicas fosfocálcicas · Sparc, 
· Cimento ortopédico, conector · Tubo molteno. 

 

 



 14

7) CONECTIVIDADE 

A plataforma tecnológica de conectividade foi especialmente desenvolvida para que 
médicos, clínicas, laboratórios e hospitais possam realizar transações eletrônicas com o 
MT-SAÚDE.   

As soluções desenvolvidas englobam, entre outras, a transmissão e o processamento de 
transações de validação do paciente, autorização de procedimento, de internação, de 
quimioterapia e de OPM, além do preparo e envio de contas médicas eletrônicas, recurso 
de glosas e disponibilização on-line de extratos de pagamento. 
  
As ferramentas permitem: 

�� reduzir o trânsito de papéis, chamadas telefônicas e custos operacionais; 
�� eliminar erros de digitação com maior qualidade e confiabilidade nos dados 

processados, reduzindo o tempo de processamento; 
�� o incremento da qualidade e quantidade de informações médico-assistenciais 

disponíveis; 
 
Para poder ter acesso à plataforma de conectividade, é necessário acessar o Portal  
Connectmed (www.connectmed.com.br ), e efetuar o seu cadastramento inicial, mediante 
a assinatura de um termo de adesão específico. 
 
 
7.1) PASSOS PARA O CADASTRAMENTO INICIAL NA CONECTI VIDADE 
 
a) Conecte-se à internet e abra seu navegador ou browser. 
 
b)  Digite o endereço www.connectmed.com.br. e tecle <Enter>: 
 
 
 
 
 
 
Serão exibidos ícones, permitindo a navegação ao site, para iniciar a utilização ao Connect 
Link Prestadores é obrigatório o cadastro de um usuário e senha de acesso. 
 
c) Clique na opção Prestadores, informe o usuário e a senha, nos campos correspondentes 
e inicie o uso do Connect Link Prestadores. 
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d) Para cadastrar o usuário e a senha, clique na opção “Ainda não é cadastrado na 
Conectividade”. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
e) Preencha os dados cadastrais básicos. Todos os campos são obrigatórios. Verifique se 
os dados digitados estão corretos e clique em <Continuar>. 

 
f) Indique além do MT-SAÚDE quais outras Operadoras e seus respectivos números de 
contrato, com os quais trabalha. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
g) Verifique e confirme os dados cadastrados. É preciso ser exibida a situação Ativo , o 
que indica que a Operadora autorizou o seu acesso para envio de contas.Clique na opção 
login para o sistema de conectividade, na tela inicial, digite seu login e sua senha 
(definidos na primeira tela de cadastro). 
 
A senha é confidencial e somente o prestador e quem ele autorizar terão acesso às 
informações. 
 

h) No primeiro login, o usuário deverá completar o seu cadastro. Após o término 
clique em <Continuar> e o termo de adesão será disponibilizado para leitura.  

 
Para estar apto a utilizar as ferramentas da conectividade, o usuário deve ler e aceitar o 
termo de adesão.  

As Operadoras que já possuem 
parceria com a Connectmed 
estão na linha Connectmed , já 
os que ainda não possuem, 
aparecem na linha Outros . 
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7.2) FERRAMENTA DE ELEGIBILIDADE / VALIDAÇÃO 
 
A ferramenta de Elegibilidade ou de Validação permite ao prestador credenciado, via WEB, 
verificar se o paciente é um beneficiário ativo no MT-SAÚDE, bem como verificar o direito 
de uso dos serviços do prestador e períodos de carência.  Para realizar a validação, o 
prestador só precisa digitar a identidade do paciente junto ao plano.  Neste momento, o 
sistema acessa o banco de dados, realiza todas as checagens necessárias e devolve a 
informação diretamente na tela do computador do prestador, em uma operação que leva 
poucos segundos para ser realizada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7.3) FERRAMENTAS DE AUTORIZAÇÃO PRÉVIA  
 
Essas ferramentas permitem ao prestador credenciado solicitar via WEB 
(www.connectmed.com.br ) os procedimentos sujeitos à autorização prévia, anteriormente 
detalhados, resumidamente englobando exames, tratamentos, internações, prorrogações, 
uso de quimioterápicos, uso de OPM e remoções.  
 
As diversas ferramentas, separadas por objeto, são acessíveis diretamente pela opção 
“Autorização” no menu principal de acesso das ferramentas da plataforma CONNECTLINK 
da CONNECTMED. 
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As autorizações de procedimentos simples, como exames e tratamentos ambulatoriais 
podem resultar em emissão imediata de senhas pela ferramenta. 
 
Em alguns casos, contudo, assim como em todas as solicitações de internações, 
prorrogações, mudanças de cirurgias, uso de OPM ou de quimioterápicos, o input 
obrigatório da solicitação de autorização não resulta em imediata emissão de senha, sendo 
esta resposta obtida à posteriori , mediante senha que será comunicada (respondida) 
pela Central de Atendimento e Regulação , dentro de 24 (vinte e quatro) horas úteis , 
através de envio de fax, e-mail ao credenciado, sendo facultado ainda ao credenciado a 
consulta de todas as autorizações eventualmente solicitadas e já processadas ou ainda 
pendentes através da entrada no próprio ambiente autorizador na WEB 
(www.connectmed.com.br ), ou junto à Central de Atendimento e Regulação . 
 
   
7.4. FERRAMENTAS DE ENVIO DE CONTAS ASSISTENCIAIS  
 
Essas ferramentas permitem ao prestador credenciado preparar e enviar as contas 
médico-hospitalares de uma forma simples e eficiente, por meio de seu sistema existente 
de faturamento ou via WEB.  As consistências dos formulários via WEB ocorrem durante o 
preenchimento do formulário, isto é, indicando ao credenciado quais são os campos 
obrigatórios e que não estão preenchidos, ou durante a transferência de arquivos, para 
aqueles que geram as contas em sistema próprio.  
 
Os arquivos enviados pelos prestadores sofrem checagens de estrutura e consistência de 
campos, além de validações de conteúdo (por exemplo a validação do usuário/carteirinha, 
tabelas de procedimento por prestador) antes de serem recebidos pelo MT-SAÚDE.     
 
A opção BROWSER (i) , permite que o credenciado acesse a Internet, valide o paciente e 
envie a conta assistencial de qualquer equipamento sem que exista a obrigatoriedade de 
instalação de softwares no desktop do prestador.   Esta solução é a ideal para pequenos 
prestadores com baixo volume de atendimento e com dificuldades operacionais em 
administração de infra-estrutura de equipamentos em consultórios.  
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Para prestadores com volumes mais significativos de atendimentos junto ao MT-SAÚDE a 
alternativa sugerida em conectividade no envio de contas é a opção de Envio de 
Arquivos (ii)  com pré-formatação estabelecida, mediante implantação prévia suportada 
por apoio especializado.  
 
 
7.5 FERRAMENTAS ACESSÓRIAS AO PAGAMENTO  
 

Dentre as soluções tecnológicas via WEB já inicialmente operacionais no MT-SAÚDE  
destacamos aquelas com interface junto a liberação do pagamento ao prestador: o (i) 
envio de extratos aos prestadores , o (ii) recurso de glosa eletrônico , a (iii)  
ferramenta de pré-faturamento e a (iv) ferramenta d e atualização cadastral.   
 
A ferramenta de Extrato do Prestador (i)  permite ao prestador credenciado visualizar os 
seus extratos periódicos de pagamento do MT-SAÚDE, via WEB. Esta ferramenta possui 
também uma funcionalidade de Recurso de Glosa Eletrônico (ii) , que facilita todo o 
controle e o processo de recebimento e resposta dos recursos. Os extratos on-line dos 
prestadores credenciados serão mantidos nos servidores por um período de 90 (noventa) 
dias . Esta interface eletrônica é a única forma operacional permitida e  disponibilizada ao 
credenciado do MT-SAÚDE para o recurso de glosa. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Após o processamento das contas assistenciais pelo MT-SAÚDE (em papel ou via WEB), 
no início do mês subseqüente (dia 01), são publicados na Internet, através da ferramenta 
de pré-faturamento  (iii)  os valores liberados para pagamento após as etapas de 
processamento e análise.  A  partir desta validação, o prestador PJ obtém os dados de 
crédito, já deduzidos de eventuais glosas, para emissão da Nota Fiscal e o prestador PF 
imprime diretamente o Recibo de Pagamento a Autônomo (RPA), informes tributários 
obrigatórios para o envio ao MT-SAÚDE.  Esta documentação deve ser enviada ao 
Instituto , até o dia 05 (cinco) do mês , condição básica para a liberação do pagamento.  
 
Rotineira e eventualmente, ao acessar seu extrato de pagamento, poderá o credenciado 
ser obrigado a previamente acessar uma janela de (iv) Atualização dos dados 
cadastrais .  O credenciado poderá manter seus dados cadastrais atualizados tais como 
endereço completo para atendimento e entrega de correspondência,  no. PIS, CPF, CNPJ 
entre outros. 
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8) COBRANÇA E PAGAMENTO 
 
8.1) COBRANÇA 
 
Quando em meio papel, a cobrança pelos serviços prestados é realizada através do 
encaminhamento ao MT- SAÚDE, de: 

· uma via de formulário “capa de lotes”, 10 - "RELAÇÃO DE REMESSA DE GUIAS", 
preenchida, assinada e carimbada pelo prestador credenciado; 

· uma via dos formulários (ou guias) correspondentes aos serviços prestados no 
período (01, 02, 03 ou 04), já citados e detalhados adiante;  

· declaração, no caso de Pessoas Físicas, informando se já está havendo retenção 
de INSS, por outra fonte pagadora, indicando o valor ou o recolhimento pelo teto 
máximo e o CNPJ da instituição que está efetuando o recolhimento; 

· Nota Fiscal correspondente para entidades Pessoa Jurídica em nome do Instituto 
de Assistência à Saúde dos Servidores do Estado do Mato Grosso - CNPJ 
05794356/0001-68, ou para as entidades dispensadas da emissão de Nota Fiscal, 
recibo contendo: nome do prestador, nº de inscrição no cadastro de contribuintes, 
atividade sujeita ao tributo e valor do serviço (só emitida após a consulta à 
ferramenta de pré-faturamento já descrita) , e 

· documentação complementar cabível (relatório médico, discriminativo de sessões 
de psico ou fono, resumo de internação, fatura hospitalar completa, detalhamento 
de materiais e/ou medicamentos, N.F. para alto custo, anátomo-patológico, cultura 
etc.).   

 
Para o cálculo dos valores dos serviços médicos executados, o credenciado deve 
considerar os valores base descritos na Tabela de Honorários adotada pelo MT-SAÚDE 
(CBHPM versão 2004 com fatores deflacionados) , da data da prestação dos serviços. 
 
Só serão aceitas para processamento e pagamento aquelas faturas de serviços e/ou 
internamentos concluídos, ou atendidos, em até 90 (noventa) dias  da data do envio da 
respectiva fatura.   
 
O envio eletrônico do faturamento via WEB  elimina o preenchimento e envio de 
formulários porém não dispensa, contudo, o envio da documentação complementar cabível 
(relatório médico, fatura hospitalar completa etc.) acima descrita e da Nota Fiscal, 
conforme ferramenta de pré-validação , já descrita.   No envio eletrônico, a codificação de 
serviços deve sempre obedecer a codificação de honorários da CBHPM 2004, ou ainda 
códigos complementares de honorários, ou da tabela de diárias e taxas conforme disposto 
ao final deste Manual.  
 
Reforçamos que tanto no envio eletrônico como em formulários papel é obrigatório o 
acesso e preenchimento da ferramenta de pré-faturamento  com emissão obrigatória e a 
posteriori de RPA e/ou Nota Fiscal, com envio prévio destes documentos fiscais ao MT-
SAÚDE, condição básica para a liberação do pagamento.   
 
Os recursos de glosa aos pagamentos só serão aceitos mediante o uso da ferramenta 
eletrônica de recurso de glosa e desde que efetuados em até 30 (trinta) dias  de sua  
publicação. 
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8.2) PAGAMENTO 
 
Os pagamentos são efetuados mediante crédito bancário, conforme definido entre o MT-
SAÚDE e o prestador credenciado. 
 
As cobranças em papel/ formulário entregues até o dia primeiro de cada mês desde que  
corretamente preenchidas (ou eletrônicas entregues até o dia 5 (cinco) de cada mês serão 
creditadas em conta corrente no dia 20 (vinte) do mês subseqüente, ou no primeiro dia útil 
posterior a este dia.  
 
As contas encaminhadas pelo correio serão protocoladas pelo MT-SAÚDE considerando a 
data do carimbo da EBCT no envelope. Caso o dia limite de entrega coincida com um final 
de semana ou feriado, as cobranças deverão ser entregues até o ultimo dia útil 
imediatamente anterior ao do prazo limite. 
 
Reforçamos que as cobranças entregues em meio papel (guias/formulários), para serem 
processadas e pagas no mesmo cronograma acima descrito, deverão ser entregues até o 
primeiro dia de cada mês.  
 
Após o processamento das contas assistenciais pelo MT-SAÚDE (em papel ou via WEB), 
no início do mês subseqüente (dia 01), são publicados na Internet, através da ferramenta 
de pré-faturamento  os valores liberados para pagamento após as etapas de 
processamento e análise.  A  partir desta validação, o prestador PJ obtém os dados de 
crédito, já deduzidos de eventuais glosas, para emissão da Nota Fiscal e o prestador PF 
imprime diretamente o Recibo de Pagamento a Autônomo (RPA), informes tributários 
obrigatórios para o envio ao MT-SAÚDE.  Esta documentação deve ser enviada ao 
Instituto , até o dia 05 (cinco) do mês , condição básica para a liberação do pagamento.  
 
A sistemática de auditoria e controle do MT-SAÚDE pode eventualmente emitir “glosas” por 
divergência detectada entre os valores faturados frente às regras contratuais 
estabelecidas.   Objetivando um adequado fluxo operacional só serão aceitos recursos de 
glosas encaminhados dentro de um prazo de 30 (trinta) dias  corridos da data de 
publicação dos extratos.   
 
O MT-SAÚDE disponibiliza a todos os credenciados, independentemente do envio ou não 
de contas eletronicamente pela Internet, a informação detalhada dos pagamentos e 
créditos efetuados via WEB.   Os extratos exibem os dados detalhados dos pagamentos 
das contas enviadas; permitindo também fazer o recurso de glosa dos itens glosados, 
conforme já exposto. 
 

ENVIO DE CONTAS 
ATENDIMENTO ADMINISTRATIVO: 

INSTITUTO DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE DOS SERVIDORES DO ESTADO - MT SAÚDE 
Av. Historiador Rubens de Mendonça, 343 - Bairro Ba ú – Cuiabá - MT   

EBCT - CORREIO 
CAIXA POSTAL –   231  - Cuiabá – MT – CEP 78005-970. 
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9) FORMULÁRIOS 
 
9.1) "CONSULTA MÉDICA " - TIPO DE FORMULÁRIO 01 
Utilizado para cobrança de honorários de múltiplas consultas realizadas ambulatorialmente, incluindo 
vários atendimentos e pacientes. 
 
Observações: 
 
· Registrar nome e o número do CNPJ (se Pessoa Jurídica) ou CPF (se Pessoa Física) pré-

cadastrado no MT-SAÚDE. 
· Anotar a data de cada atendimento. 
· Registrar sempre  o CRM do médico responsável pelo atendimento 
· Identificar sempre  o código do CID-10 
· Registrar os dados do beneficiário constantes na ”credencial” e na identificação pessoal (RG). 
· Observar o preenchimento dos campos HO e LOC ATEND no rodapé da guia 
· Registrar em R$ o valor cobrado de cada serviço. 
· Observar no verso o código de cada especialidade 
· Obter assinaturas dos usuários ou dos responsáveis a cada linha. 
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9.2) "ASSISTÊNCIA AMBULATORIAL" - TIPO DE FORMULÁRI O 04 
 
Utilizado para cobrança de honorários de serviços prestados ambulatorialmente.  Serve para 
honorários médicos de atendimentos a pacientes não internados, como consultas, atendimentos em 
prontos-socorros, remoções, e serviços complementares simples ou  especiais de diagnóstico. 
 
 
Observações: 
 
· Registrar nome e o número do CNPJ ou CPF (se Pessoa Física) pré-cadastrado no MT-SAÚDE. 
· Anotar a data de cada atendimento. 
· Registrar sempre  o CRM do médico responsável pelo atendimento e também o do médico 

solicitante, nos casos de exames ou terapias. 
· Identificar sempre  o código do CID-10. 
· Registrar os dados do beneficiário constantes na ”credencial” e na identificação pessoal (RG). 
· Observar o correto preenchimento dos campos HO e FC e TC no rodapé da guia. 
· Descrever por extenso o procedimento cobrado no campo descrição.  
· Registrar em R$ o valor cobrado de cada serviço. 
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9.3) "DESPESA HOSPITALAR" - TIPO DE FORMULÁRIO 02 
Utilizada para cobrança pelo Hospital ou Pronto Socorro de despesas com diárias, taxas, materiais, 
medicamentos, etc., excetuando-se apenas honorários.  
 
 
Observações: 
 
· Registrar nome e o número do CNPJ ou CPF (se Pessoa Física) pré-cadastrado no MT-SAÚDE. 
· Registrar o CRM do médico responsável pela internação. 
· Transcrever a senha inicial liberada pela Central ao médico responsável. 
· Registrar apenas a última senha obtida pelo hospital em caso de sucessivas prorrogações. 
· Anotar a data da internação. 
· Anotar a data de alta apenas se esta ocorreu (deixar em branco em caso de contas parciais) 
· Identificar sempre  o código do CID-10. 
· Registrar os dados do beneficiário constantes na ”credencial” e na identificação pessoal (RG). 
· Registrar em R$ o valor cobrado de cada serviço. 
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9.4) "DESPESAS COMPLEMENTARES E HONORÁRIOS EM INTER NAÇÃO" - TIPO DE 
FORMULÁRIO 03 

Formulário utilizado para cobrança de honorários em internação e despesas complementares (diárias 
e taxas) não passíveis de cobrança (espaço) na GUIA 02.  Serve para todos os honorários médicos de 
atendimento em internação, como honorários clínicos / cirúrgicos, auxiliares de cirurgia, anestesistas, 
e a totalidade dos serviços complementares de diagnose / terapia realizados na internação, previstos 
na CBHPM (Rol de Procedimentos) e na Tabela Complementar do MT-SAÚDE 
 
 
Observações: 
 
· Registrar nome e o número do CNPJ ou CPF (se Pessoa Física) pré-cadastrado no MT-SAÚDE. 
· Registrar o CRM do médico responsável pela internação. 
· Registrar a senha principal (inicial) emitida para a internação 
· Registrar apenas a última senha obtida pelo hospital em caso de sucessivas prorrogações. 
· Anotar a data da internação e a data e horário da alta , apenas se esta ocorreu (deixar em 

branco em caso de contas parciais) 
· Observar o correto preenchimento dos campos HO e FC e TC no rodapé da guia 
· Identificar sempre  o código do CID-10 
· Registrar os dados do beneficiário constantes na ”credencial” e na identificação pessoal (RG). 
· Registrar em R$ o valor cobrado de cada serviço 
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9.5) "CAPA DE LOTE”  - TIPO DE FORMULÁRIO 10 
 
Formulário utilizado para remessa e capeamento do envio de contas (somente na opção de envio de 
formulários), que identifica o total da fatura enviada e também os sub-totais de quantidade e valores 
por tipos de guias/formulários (01- CONSULTAS, 02- DESPESAS HOSPITALARES, 03-
HONORÁRIOS E DESEPSAS ADICIONAIS, 04-ASSISTÊNCIA AMBULATORIAL). 
 
 
Observações: 
 
· Registrar nome e o número do CNPJ (se Pessoa Jurídica) ou CPF (se Pessoa Física) pré-

cadastrado no MT-SAÚDE. 
· Registrar a data do envio da fatura (observar o cronograma itens 8.1 e 8.2 acima) 
· Registrar as quantidades e valores totais cobrados para cada tipo de guia (01- CONSULTAS, 02- 

DESPESAS HOSPITALARES, 03-HONORÁRIOS E DESPESAS ADICIONAIS, 04-ASSISTÊNCIA 
AMBULATORIAL). 

· Registrar a quantidade  (QUANT) total final e o valor em R$ total cobrado. 
· Observar a obrigatória assinatura do prestador ou responsável e a aposição do carimbo 

identificador do mesmo. 
· Campo de Recebimento é de preenchimento interno do MT-SAÚDE.  
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9.6) SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE QUIMIOTERAPIA 
 
Formulário, alternativo à ferramenta WEB, utilizado obrigatoriamente para solicitação prévia e 
autorização (senha) de QUIMIOTERAPIA com envio por fax à Central de Regulação  em até 5 
(CINCO) DIAS ÚTEIS antes da data prevista do procedimento. 
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9.7) SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇÃO 
 
Formulário utilizado para envio por fax, alternativamente à ferramenta autorizadora WEB, de pedido 
prévio obrigatório de autorização (senha) de internação. Deve ser também utilizado para solicitação de 
prorrogações e mudanças ou acréscimos de procedimentos. 
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9.8) SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE ÓRTESES, PRÓTESES OU 
MATERIAIS ESPECIAIS - OPM 
 
Formulário, alternativo à ferramenta WEB, utilizado obrigatoriamente para solicitação prévia e 
autorização (senha) de OPM com envio por fax à Central de Regulação  em até 7 (SETE) DIAS 
ÚTEIS antes da data prevista da internação e procedimento. 
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10) TABELA COMPLEMENTAR DO MT-SAÚDE 
 
 Sessões em Acupuntura, Psicologia, Fisioterapia  e Fonoaudiologia   

Código Descrição Valor 
00010804 Sessão de Acupuntura (incluí agulhas) R$ 27,00 
86990020  1º Avaliação de Fonoaudiologia R$ 20,25 
 00010901 Sessão de Fonoaudiologia  R$ 20,25 
86990012 1º Avaliação de Psicologia Clinica R$ 20,25 
 00010910 Sessão de Psicologia Clínica  R$ 20,25  
 00010928 Sessão de Psicoterapia de crise  R$ 20,25  

 
Grupo. 25 Sessão de Fisioterapia (por fisioterapeuta) 

Tab.CIEFAS 
2000  

 Diárias   
Código Descrição Valor 

80010024 Diária de Enfermaria - Pediátrica - 02 a 05 Leitos Vide Contrato 
80010059 Diária de Apartamento (incluso despesa de um acompanhante) Vide Contrato 
81010010 Diária de Isolamento - Valor da diária de apartamento + 20% de acréscimo Vide Contrato 
80017010 Diária Uti Intensiva - Adulto Vide Contrato 
81000030 Diária de Unidade Coronariana Vide Contrato 
81000049 Diária de Acompanhante em Enfermaria <18>60 Anos (com as principais refeições) Vide Contrato 
80010032 Diária Quarto semi-privativo Vide Contrato 
81000157 Diária UTI semi-intensiva ( adulto). Vide Contrato 
80017029 Diária UTI neonatal - pediátrica Vide Contrato 
81000065 Diária UTI semi-intensiva neonatal - Pediátrica Vide Contrato 
81000111 Diária de berçário patológico Vide Contrato 
80010075 Diária berçário normal Vide Contrato 
80020062 Hospital dia - Intern. de 08 a 12 horas c/ alta no mesmo dia- Enf. Vide Contrato 
80020054 Hospital dia - Intern. de 08 a 12 horas c/ alta no mesmo dia- Apart. Vide Contrato 

  Taxas de sala   
Código Descrição Valor 

82030014 Taxa de sala porte 0 Vide Contrato 
82030022 Taxa de sala porte 1 Vide Contrato 
82030030 Taxa de sala porte 2 Vide Contrato 
82030049 Taxa de sala porte 3 Vide Contrato 
82030057 Taxa de sala porte 4 Vide Contrato 
82030065 Taxa de sala porte 5 Vide Contrato 
82030073 Taxa de sala porte 6 Vide Contrato 
82030081 Taxa de sala porte 7 Vide Contrato 
85010120 Taxa de curativo com material e/ou escoriações - Paciente Externo Vide Contrato 
85010162 Taxa de Curativo de Queimados ( 1 a 3 UTs ) c/ mat/med - paciente externo. Vide Contrato 
85010170 Taxa de Curativos de Queimados ( + 3 UTs ) c/ mat/med - Paciente externo Vide Contrato 
85010618 Curativo Umbilical - por procedimento Vide Contrato 
81010044 Taxa de berço aquecido - fora da UTI - HORA Vide Contrato 
85010626 Taxa de Lavagem e Aspiração traqueal - Paciente Externo Vide Contrato 
88230066 Histeroscopia Cirúrgica Vide Contrato 
85010340 Taxa de Lavagem Gastro - Intestinal - Paciente Externo Vide Contrato 
85010596 Taxa de Eletroconvulsoterapia - por sessão Vide Contrato 
80051073 Taxa de Aspirador - Fora da Uti  CC Uso Vide Contrato 
85010081 Taxa de bisturi - por uso Vide Contrato 
85010642 Taxa de bomba circulação extra-corpórea - por uso Vide Contrato 
85010600 Taxa de cardiotacógrafo - por hora Vide Contrato 
85010111 Taxa de colchao de agua ou de ar - por uso Vide Contrato 
80052037 Taxa de capnografo - por uso Vide Contrato 
85010235 Taxa de Desfibrilador (Cardioversão) - fora da UTI E CC - uso Vide Contrato 
85010294 Taxa de Fototerapia -  por dia Vide Contrato 
85010316 Taxa de Incubadora ( fora da UTI ) Hora Vide Contrato 
80053300 Taxa de Marcapasso Temporário - uso Vide Contrato 
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88010031 Taxa de Microscópio Cirúrgico - uso Vide Contrato 
80053220 Procedimentos Com Laser - uso Vide Contrato 
85010383 Taxa de Monitor  - fora da  UTI E CC - uso Vide Contrato 
85010634 Taxa de Respirador Artificial (S/ Oxigênio) - fora da UTI E CC - hora Vide Contrato 
80054218 Taxa de Serra elétrica / Cirurgia - uso Vide Contrato 
80010601 Taxa de Serra Elétrica / Gesso- uso Vide Contrato 
80010857 Taxa de Tração Esquelética - dia Vide Contrato 
80054315 Taxa de Trepano Elétrico - uso Vide Contrato 
80010393 Taxa de Monitor - USO - Fora do Centro Cirúrgico e UTI Vide Contrato 
80051030 Taxa de Criocautério para retina - uso Vide Contrato 
80010610 Taxa de Aplicação de Injeção - paciente externo Vide Contrato 
88230023 Taxa de Videolaparoscopia Cirúrgica - uso Vide Contrato 
80053904 Taxa de Perfurador Elétrico - uso Vide Contrato 
88010074 Taxa de Oxímetro -  fora da  UTI e CC - uso Vide Contrato 
80010644 Taxa de Eletrocardiógrafo Vide Contrato 
80010652 Taxa de Oxido Nitroso (por litro) Vide Contrato 
80042864 Taxa de Tricotomia Vide Contrato 
88230090 Taxa de Videoartroscopia Cirúrgica Vide Contrato 
80051537 Taxa de Bomba de Infusão - fora da UTI e CC - uso por dia Vide Contrato 
80010660 Taxa de Manguito Pneumático Vide Contrato 
80010628 Arco Cirúrgico/Intensificador Imagem RX TV- uso Vide Contrato 
88230082 Taxa de Videoartroscopia Diagnóstica Vide Contrato 
80010679 Cistoscópio Vide Contrato 
80052509 Dermatomo Vide Contrato 
80052800 Facoemulsificador - Uso Vide Contrato 
80010687 Rx na Sala Cirúrgica - Uso Vide Contrato 
80010695 Rx na Sala Cirúrgica com intensificador de imagem - uso Vide Contrato 
80054159 Retinógrafo Vide Contrato 
80054404 Vitreófago Vide Contrato 
80042643 Irrigação Continua Vide Contrato 
85010537 Sondagem Gástrica e retal Vide Contrato 
80010709 Dieta Enteral Vide Contrato 
85010014 Dieta Parenteral Vide Contrato 

 

Taxas de Repouso 

Código Descrição Valor 
80010806 Taxa de Repouso referente 01 hora. Informar hora de entrada e saída do paciente. Vide Contrato 
80010814 Taxa de Repouso referente 02 horas. Informar hora de entrada e saída do paciente. Vide Contrato 
80010822 Taxa de Repouso referente 03 horas. Informar hora de entrada e saída do paciente. Vide Contrato 
80010830 Taxa de Repouso referente 04 horas. Informar hora de entrada e saída do paciente. Vide Contrato 
80010040 Taxa de Repouso referente 05 horas. Informar hora de entrada e saída do paciente. Vide Contrato 
80010849 Taxa de Repouso referente 06 horas. Informar hora de entrada e saída do paciente. Vide Contrato 

  

 

Taxas Ambulatoriais   
Código Descrição Valor 

82040010 Taxa de Sala para colocação de Gesso Vide Contrato 
85010049 Taxa de aspiração continua- por sessões. Vide Contrato 
84010070 Taxa de aspiração não continua- por uso Vide Contrato 
82030090 Taxa de sala para tratamento de quimioterapia do câncer - por sessão Vide Contrato 
88230120 Taxa de Vídeo Retossigmoideoscopia Rígida Vide Contrato 
88230031 Taxa de Vídeo Laringoscopia Vide Contrato 
88230112 Taxa de Videoendoscopia Digestiva Alta Vide Contrato 

  

 

Oxigênio e Gases   
Código Descrição Valor 

84010100 Oxigênio em cateter Litro/mim Vide Contrato 
84010037 Nebulização paciente interno - dia. Vide Contrato 
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80061010 Gás Carbônico Litro/mim Vide Contrato 
80061001 Ar Comprimido em qualquer setor Litro/hora Vide Contrato 
80061508 Protóxido de Azoto por litro Vide Contrato 
84010118 Oxigênio em respirador Litro/Hora Vide Contrato 

  

 

Taxas Diversas   
Código Descrição Valor 

82010013 Taxa de sala para pequenos procedimentos  Ambulatoriais Vide Contrato 
82030162 Taxa de sala/Mat/Med para exame retossigmoidoscopia flexível Vide Contrato 
80053009 Taxa de Instalação de halo craniano Vide Contrato 

  Remoções Outras   

Código Descrição Valor 

89050040 Remoção Simples com Enfermeiro/Motorista (ida) - Cuiabá e Várzea Grande Vide Contrato 

89050043 Remoção Simples com Enfermeiro/Motorista (ida/volta) - Cuiabá e várzea Grande Vide Contrato 

89050050 Remoção U.T.I com Médico/Enfermeiro/Motorista (ida) - Cuiabá e várzea Grande Vide Contrato 

89050053 Remoção U.T.I. com Médico/Enferm/Motorista (ida/volta) - Cuiabá e várzea Grande Vide Contrato 

89060067  Km rodado Vide Contrato 

89060083 Remoção Simples - pista de pouso fora do Aerop. Marec. Rond. - Chap. dos  Guim. Vide Contrato 

89070070 Remoção U.T.I- Pista de Pouso fora do Aerop. Marec. Rondon - Chap. dos Guim. Vide Contrato 

89070089 Remoção Simples - Pista de Santo Antonio de Leveger Vide Contrato 

89070097 Remoção U.T.I - Pista de Santo Antonio de  Leveger Vide Contrato 
 
  Materiais, Medicamentos e Taxas Diversas   

Código Descrição Valor 
98023012 Materiais (internação) Vide Contrato 

98023020 Próteses e ortese de implante / materiais especiais  SUS + 25% 

98024019 Medicamentos (internação) Vide Contrato 

98024027 Gases (oxigênio, etc.) (internação) Vide Contrato 

98024035 Medicamentos de alto custo (internação) Vide Contrato 

98033018 Filmes Radiológicos Vide Contrato 

98037013 Taxa, materiais e medicamentos usados em SADT Vide Contrato 

98042017 Taxas diversas / taxa de observação (ambulatorial) Vide Contrato 

98043013 Materiais (ambulatorial) Vide Contrato 

98044010 Medicamentos / Gases / Contrastes (ambulatorial) Vide Contrato 

98044036 Medicamentos Ambulatoriais de alto custo  Vide Contrato 

 

 
 

 
 
 


