Modelo de Formulário de Recurso de Glosa de Honorários Médicos

[Seu Nome]
[Médico Especialista] 
[Endereço do Consultório] 
[Telefone de Contato]
[E-mail] [Data]

[Nome da Operadora de Saúde] 
[Endereço da Operadora]

[Atenção: Setor de Recursos ou Área Responsável]
Assunto: Recurso contra Glosa de Honorários Médicos Prezados,
Venho, por meio desta carta, solicitar a revisão da glosa de honorários médicos referente ao atendimento realizado em [data do atendimento] no valor de [valor da glosa]. Informo que o procedimento descrito está de acordo com o Código de Ética Médica e com as normas vigentes do Conselho Federal de Medicina. A documentação referente ao caso está anexada para sua revisão e consideração. 

Descrição do procedimento realizado: 
[Detalhar o procedimento, códigos utilizados, diagnóstico, justificativa médica]

Razões para contestar a glosa:
[Listar as razões específicas, como documentação completa e correta, conformidade com as diretrizes do plano de saúde, etc.]
Solicito uma revisão imparcial e detalhada deste recurso. 
Agradeço antecipadamente pela atenção dedicada ao meu pedido e aguardo uma resposta positiva em breve.
Atenciosamente, 
[Assinatura]



Exemplo de Caso Prático de Glosa

Caso: 
Glosa de honorários médicos por falta de justificativa adequada para procedimento cirúrgico.

Descrição: 
Um médico realizou uma cirurgia cardíaca em um paciente com histórico de doença cardíaca grave. Após o procedimento, a operadora de saúde glosou os honorários médicos alegando falta de justificativa adequada para a realização da cirurgia.

Ação do Médico:
Reuniu todos os registros médicos, incluindo exames pré-operatórios, laudos de outros especialistas, e histórico detalhado do paciente. Redigiu um recurso detalhado explicando a necessidade médica da cirurgia com base nas diretrizes clínicas e no estado de saúde do paciente. Enviou o recurso para a operadora de saúde dentro do prazo estipulado.

Resultado: 
Após revisão do recurso, a operadora de saúde reconsiderou a glosa e liberou o pagamento dos honorários médicos conforme solicitado pelo médico.




Modelo de Procedimento Operacional Padrão para Solicitação de Procedimento Cirúrgico

[Seu Nome]
[Médico Especialista] 
[Endereço do Consultório] 
[Telefone de Contato]
[E-mail] [Data]

[Nome da Operadora de Saúde] 
[Endereço da Operadora]

[Atenção: Setor de Autorizações ou Área Responsável]
Assunto: Solicitação de Autorização para Procedimento Cirúrgico

Prezados,
Venho, por meio desta solicitar a autorização para a realização do procedimento cirúrgico em meu paciente:
Nome do Paciente: [Inserir nome completo do paciente]
Data de Nascimento: [Inserir data de nascimento do paciente]
Número do Cartão do Plano de Saúde: [Inserir número do cartão do plano de saúde, se aplicável] 

Descrição do Procedimento Proposto:
Nome do Procedimento: [Inserir nome completo e técnico do procedimento]
Justificativa Clínica: [Descrever detalhadamente a condição médica do paciente que indica a necessidade do procedimento, incluindo diagnósticos relevantes, exames pré-operatórios, e qualquer outra informação pertinente]
Justificativa OPME: [Descrever detalhadamente os tempos cirúrgicos que cada material será necessário]
Data Proposta para Realização: [Inserir data preferencial para realização da cirurgia, se aplicável]

Informações Adicionais:
Anexei à presente solicitação os seguintes documentos:
· Relatório médico detalhado do paciente.
· Resultados de exames relevantes (incluindo imagens, se aplicável).
· Consentimento informado assinado pelo paciente.
Solicito que esta autorização seja concedida o mais breve possível para permitir a organização logística necessária para o procedimento.
Agradeço antecipadamente pela atenção dedicada ao meu pedido e aguardo uma resposta positiva em breve.
Atenciosamente, 
[Assinatura]

Observações:
Certifique-se de personalizar o modelo com informações específicas do paciente e do procedimento. Inclua quaisquer outras informações ou documentos exigidos pela operadora de saúde para processar a autorização. Mantenha uma cópia da solicitação e dos documentos anexados para seus registros.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE e LGPD

TERMO DE CONSENTIMENTO


Por meio deste documento, eu _____________________________________, _________________________ (nacionalidade), ________________________ (estado civil), RG____________________, CPF________________________, 
_______________________________________________________________ (endereço) declaro que solicito e autorizo o médico Dr.(a) _________________
____________________________________, ______________________(RG), _________________ (CRM/UF) e a sua equipe, a realizar o(s) procedimento(s) denominado(s) ___________________________________________________
_________________, na(s) região(ões) _______________________________.

Declaro expressamente, que o referido procedimento, bem como os riscos e benefícios envolvidos, me foram totalmente explicados pelo médico assistente, não havendo da minha parte qualquer dúvida ou ponto que não tenha sido esclarecido para meu conhecimento e compreensão do mesmo. Expresso, também, minha concordância e espontânea vontade em submeter-me ao mencionado procedimento, mesmo ciente de todas as situações previsíveis e não previsíveis que podem ocorrer, haja vista, a medicina ser considerada uma ciência não exata. Além disto, atesto que os pontos abaixo descritos me foram detalhadamente explicados e aclarados: 
· A aplicabilidade do procedimento realizado é comprovada por publicações científicas;
· Fui claramente informado dos benefícios que o procedimento pode trazer, bem como contraindicações, riscos e advertências a respeito deste procedimento;
· Declaro que não possuo nenhuma enfermidade e ou alergias perguntadas a mim pelo médico e que sejam consideradas impeditivas para a realização do referido procedimento;

Neste contexto, reconheço que tive a oportunidade de perguntar e aclarar todas as minhas dúvidas a respeito do procedimento ao qual serei submetido. No mais, estou consciente de que ante a natureza complexa e inexata da prática médica e cirúrgica, não é possível garantir o resultado acerca dos procedimentos propostos pelo médico
assistente. Em virtude disto, e de conhecer amplamente a capacidade do médico que realizará o procedimento, expresso meu integral consentimento para me submeter ao procedimento proposto.

Declaro também que foi me explicado, de forma ostensiva, a natureza e a finalidade do tratamento, bem como dos medicamentos necessários e orientações pós cirúrgicas, incluindo os benefícios, efeitos colaterais e riscos, de forma que me foi fornecido o devido material informativo e respondidas todas as questões colocadas a respeito deste procedimento.

Por fim, declaro e concordo que os honorários médicos dos procedimentos não cobertos pelos planos sejam cobrados de maneira particular pelo médico assistente, mediante recibo. 

____________________________[Local], ____ /____ /______.

NOME DO MÉDICO RESPONSÁVEL: 

	NOME DO PACIENTE:
	

	Assinatura Paciente
	Assinatura Responsável

	RG:
	RG:

	CPF:
	CPF:

	
	

	Nome da testemunha:
	Nome da testemunha 2:

	RG:
	RG:

	CPF:
	CPF:









ANEXO I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Este documento visa registrar a manifestação livre, informada e inequívoca pela qual o Titular concorda com o tratamento de seus dados pessoais para finalidade específica, em conformidade com a Lei nº 13.709 – Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD), especialmente com o inciso II do art. 5º, bem como os incisos I, II, VII, VIII e IX do artigo 7º, de modo a existir subsunção entre os referidos incisos e ao procedimento o qual será submetido.

Ao manifestar sua aceitação para com o presente termo, o Titular consente e concorda que o tratamento dos dados pessoais, tanto pelo médico assistente, quanto pelo serviço o qual atua e demais pessoas envolvidas e componentes da equipe multidisciplinar atuante no quadro clínico do titular, doravante denominada Controladora, tome decisões referentes ao tratamento de seus dados pessoais, bem como realize o tratamento de tais dados, envolvendo operações como as que se referem a coleta, produção, recepção, classificação, utilização, acesso, reprodução, transmissão, distribuição, processamento, arquivamento, armazenamento, eliminação, avaliação ou controle da informação, modificação, comunicação, transferência, difusão ou extração. 

Ademais, havendo qualquer dúvida em relação ao tratamento de dados aqui descrito, o Titular poderá entrar em contato direto com o Controlador, através do telefone __________________ ou e-mail _________________________ para melhores esclarecimentos e/ou para alteração ou revogação deste consentimento, a qualquer tempo, sempre em consonância com o referido diploma legislativo.

	NOME DO PACIENTE:
	

	Assinatura Paciente
	Assinatura Responsável

	RG:
	RG:

	CPF:
	CPF:

	
	

	Nome da testemunha:
	Nome da testemunha 2:

	RG:
	RG:

	CPF:
	CPF:



