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NORMATIZACAO DO PROCESSO DE FATURAMENTO

v Receber o faturamento até o quinto dia Util de cada més;

v Lancar o recebimento do faturamento na planilha de controle de entrada de
prestadores (clinicas);

v Organizar as requisicdes (Protocolo de confirmacdo de pedidos) recebidas dos
prestadores por municipio;

v Realizar a conferéncia das requisicdes dos pacientes. Em cada requisicao devera
conter:

e Assinatura do autorizador responsével,

e Assinatura do profissional da Secretaria de Saude que
realizou o agendamento;

e Assinatura do paciente ou responsavel e

e Encaminhamento médico;

v Averiguar se as informacgdes dos Protocolos de Confirmacdo do Pedido conferem
com os encaminhamentos médicos: nhome do paciente, procedimentos e quantidade
de procedimentos realizados.

v’ Verificar se as requisi¢des recebidas estdo executadas corretamente no sistema de
gerenciamento/faturamento;

v Se houver alguma pendéncia sera encaminhada ao prestador por e-mail para
possivel corre¢cdo no més vigente ou para faturamento no més subsequente;

v Apos finalizada a conferéncia, € encaminhada a solicitacdo de nota fiscal para os
prestadores;

v E elaborado um processo para cada prestador, no qual sdo anexados alguns
documentos.

Os documentos necessarios sao:

e Folha de controle de producdo mensal por prestador
(anexo I);
e Relatérios de realizados e processamento de pedidos

— prestador;
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e Cinco certiddbes negativas de Débitos (Federal,

Estadual, Municipal, FGTS e Trabalhista) e validas até
o fim do més de pagamento.

v ApOs o recebimento da nota fiscal o processo vai para assinatura da Gerente de
Controle e Avaliacdo para realizar analise e assinatura, sendo encaminhado o
processo posteriormente ao setor contabil/financeiro para o pagamento;

v Envio bimestral das requisi¢cdes faturadas para o municipio consorciado, por oficio

conforme Portaria n® 01/2015.



P

e 9 , .
ik CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO NORDESTE DE SANTA CATARINA
‘{i’ Max Colin, 1843 — América — 89204 635 — Joinville - SC
NEEY D Fone/Fax: 47 3422 9838 e 3422 5715
> 4

CNPJ: 03.222.337/0001-31

NORDESTE/SC

FLUXOGRAMA FATURAMENTO CISNORDESTE/SC

Recebimento do faturamento Lancar datas e valores na

1 into dia Gl — ¥ Planilha de Controle de Entrada
ate o quinfo dia uul. de Prestadores.

Organizar as requisi¢cdes recebidas

: — do prestador por municipio.
Conferir requisigao, ] ) )
Conferir envio das cinco CND’s <

(encaminhamento médico,
assinatura do autorizador dentro do prazo de validade;
responséavel e do paciente).

Y
Verificar se as guias recebidas

estao executadas corretamente

no sistema;

Solicitar ao prestador por e-mail ou
NAO telefone um comunicado com as
> pendéncias, para possivel
correcdo no més vigente ou para o
faturamento no més subsequente;

Possui todos os
itens exigidos?

Enviar solicitagdo de nota fiscal
para o prestador (por e-mail).

Solicitar novamente para o

Recebeu a
nota fiscal?

> prestador nos encaminhar, o

mais breve possivel.

SIM

Anexar no processo com o
controle de producdo mensal,
relatérios de realizados,
agendados e CND’S.
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Encaminhar o processo para Envio do processo para o
assinatura da gerente de controle " setor financeiro/ contabil.
e avaliacao.
Empenho. Anotacdes na tabela de
—> —

Rateio com impostos.

Liquidagéo. Apos é realizado o

> > pagamento.




Controle de Producgdo Mensal
CISNORDESTE/ SC
.,

Nome do Prestador:

Data de entrada no CISNORDESTE:

Data de Término da Conferéncia e Auditoria Analitica: / /

Conferido:
Pedido / encaminhamento médico ( )
Assinatura paciente / beneficiado ( )
Assinatura autorizadores/ médico regulador ( )
Guias recebidas = lancamento sistema ()
Lancamentos duplos ( )
Inexisténcia de pedidos para baixa no sistema ( )
Guias canceladas sem possibilidade de execucdo futura ( )
Nota Fiscal recebida e conferida ( )
CNDs validas ( )

Conferido por:

Nome: ASS:

Liquidagdo Autorizada:

Ana Maria Jansen
Diretora Executiva

Joinville, / /20




