
 

FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE PROCEDIMENTOS 
(Anexo III – Manual do Prestador – set/2024) 

 

 

 

1. DADOS DO PRESTADOR: 

Prestador: _________________________________________________________________________________________________ 
CNPJ: ____________________________________________UF: ______________________________________________________ 
 

2. DADOS DO (A) BENEFICIÁRIO (A) PARA EMISSÃO DA AUTORIZAÇÃO:  

Nome completo (sem abreviações): ____________________________________________________________________________ 
Data de Nascimento: ____/___/____ E-mail: ______________________________________________________________________ 
Telefone: (   ) ______________________ Nº do Cartão BC Saúde: ______________________________________________________ 
 

3. CARACTERÍSTICAS DO ATENDIMENTO: 
 

Tipo de Atendimento: 
(   ) Médico 
(   ) Odontológico 

Regime de Atendimento: 
(   ) Credenciado ao BC Saúde 
(   ) Particular 

 
Caráter: 
(   ) Eletivo 
(   ) Urgência/Emergência 

Paciente Internado: 
(   ) Sim 
(   ) Não 

 
Tipo de Acomodação: Tipo de Tratamento: OPME (Órteses, Próteses e Materiais Especiais): 

(   ) UTI (   ) Cirúrgico (   ) Sim 

(   ) Apartamento (   ) Clínico (   ) Não 

(   ) Ambulatório   

 

4. PACOTE NEGOCIADO (campo a ser preenchido exclusivamente por prestador credenciado): 
(   ) Sim   Código do Pacote:   

_____________________________________________________ (   ) Não 

 

5. PAGAMENTO DOS HONORÁRIOS 6. PAGAMENTO DOS HONORÁRIOS ANESTÉSICOS 

(  ) Hospital– CNPJ:___________________________________ (   ) Hospital – CNPJ:_____________________________________ 

(  ) Clínica – CNPJ:____________________________________ (   ) Clínica – CNPJ: ______________________________________ 

(   ) Associação – CNPJ:________________________________ (   ) Associação – CNPJ:___________________________________ 

(   ) Particular (Livre escolha/reembolso) (   ) Particular (Livre escolha/reembolso) 

 
7. OUTRAS INFORMAÇÕES:  

__________________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 
Observações: 

1. O pedido de autorização prévia deve ser enviado pelo credenciado. O Programa acatará pedido encaminhado por beneficiário somente quando 
se tratar de regime de Livre escolha – LE (reembolso/particular) ou para o fornecimento de medicamentos de alto custo ou oncológicos por 
rede referenciada. 

2. Nos casos de urgência ou de emergência, inclusive ocorridos à noite ou nos finais de semana, a solicitação de autorização poderá ser enviada 
ao e-mail em até 10 dias corridos da data do atendimento. 

3. A caixa corporativa para solicitação de autorização é bcsaude.autorizador@bcb.gov.br. 
4. A tabela de documentos e prazos para autorização está disponível na área restrita a prestadores, no Portal BC Saúde 

(https://www3.bcb.gov.br/portalbcsaude/Login), em Documentos e Manuais,  arquivo “Manual do Prestador”, Anexo II. Ela também pode ser 
consultada no link Tabela_Documentos_e_Prazos_para_Autorizacao_Atualizacao_Jun_24.pdf (bcb.gov.br).  

5. A contagem do prazo de análise do pedido de autorização, pelo BC Saúde, inicia-se a partir da apresentação de toda a documentação exigida, 
conforme o tipo do evento. A equipe de regulação poderá solicitar informações complementares a beneficiários ou a prestadores, de forma a 
subsidiar a referida análise. 
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