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7.3 Como se calcula o percentual da prestação 
de serviços ao SUS, considerando-se o 
conjunto de estabelecimentos da entidade? 

Exemplo:
CNPJ da matriz = 99.999.824/0001-54

CNPJ da filial = 99.999.824/0002-28

Matriz e filiais

O conjunto de estabelecimentos da entidade é consti-
tuído por matriz e filiais de mesma raiz de CNPJ, modificada 
pelo número sequencial. 

Para calcular-se o percentual da prestação de 
serviços ao SUS do conjunto de estabelecimentos da 
entidade requerente, executam-se os passos 1 a 4 (item 
7.2), com base no total das internações hospitalares 
medidas por paciente-dia e dos atendimentos/procedimentos 
ambulatoriais (SUS e não SUS) da matriz e de cada uma de 
suas filiais, conforme mostra o exemplo a seguir:
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ertifi cação1. Com base no total de pacientes-dia, executa-se o 
passo 1 (item 7.2)

Conjunto
Pacientes-dia 

(SUS)
Pacientes-dia 

(não SUS)
Pacientes-dia 

(total)
Matriz  43.789 26.882  70.671
Filial 1 21.200 19.625 40.825
Filial 2 8.000 10.100 18.100
Filial 3 0 2.020 2.020

Total 72.989 58.627 131.616

             
2. Com base no total de atendimentos/procedimentos 

ambulatoriais, executa-se o passo 2 (item 7.2)

Conjunto

Atendimentos/

procedimentos 

(SUS)

Atendimentos/

procedimentos 

(não SUS)

Atendimentos/

procedimentos 

(total)

Matriz 108.215 200.715 308.930 
Filial 1 58.630 141.455 200.085 
Filial 2 46.257 83.120 129.377 
Filial 3 0 8.400 8.400 

Total 213.102 433.690 646.792 

3. Após a apuração dos percentuais de pacientes-dia 
e de atendimentos/procedimentos ambulatoriais, 
executam-se normalmente os passos 3 e 4 (item 7.2)

Composição do percentual de serviços prestados ao 
SUS, considerando-se uma entidade (matriz) com três 
estabelecimentos de saúde (fi liais)

Observação: 
Se a matriz não for um estabelecimento de Saúde, deve-se 

considerar apenas os serviços prestados pelas fi liais. 
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Dica do DCEBAS:
Atente para o cumprimento 

do § 2º do art. 4º da Lei nº 
12.101/2009

Quando a entidade requerente possuir estabeleci-
mentos a ela vinculados por força de contrato de ges-

tão, poderão ser incorporados ao total de sua produção 
aqueles serviços prestados ao SUS pelo total dos Contra-

tos de Gestão. 

O limite para a incorporação dos serviços prestados ao 
SUS pelo total dos Contratos de Gestão é de, no máximo, 
10% da produção total da entidade requerente (matriz e 
fi liais – SUS e Não SUS).

O exemplo, a seguir, demonstra como ocorre a incorpo-
ração dos serviços prestados pelas entidades vinculadas 
à requerente por força de Contrato de Gestão, no caso de 
um conjunto de estabelecimentos composto pela matriz, 
duas fi liais (com a mesma raiz de CNPJ da matriz) e duas 
entidades vinculadas por Contrato de Gestão:

A entidade requerente deve possuir produção própria de ser-
viços de internação hospitalar e/ou de atendimentos/proce-
dimentos ambulatoriais. São considerados como produção 
própria aqueles serviços prestados pelo conjunto de estabe-
lecimentos com a mesma raiz de CNPJ (matriz e fi liais).
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(28.876) *X = (16.458) * (100)
28.876 X = 1.645.800

X = (1.645.800) / (28.876)

X = 57 %

28.876 X 100%

16.458 X%
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Composição do percentual de serviços prestados ao SUS 
– conjunto de estabelecimentos (matriz + 2 fi liais + 2 
estabelecimentos vinculados por Contrato de Gestão).
1. Calcula-se o total de paciente-dia da matriz e de 

suas filiais e executa-se o passo 1 (ver item 7.2)

Conjunto
Pacientes-dia 

(SUS)
Pacientes-dia 

(não SUS)
Pacientes-dia 

(total)
Matriz 10.978 6.228 17.206
Filial 1 5.480 4.350 9.830
Filial 2 0 1.840 1.840

Total 16.458 12.418 28.876

2. Calcula-se o total de atendimentos/procedimentos 
ambulatoriais da matriz e das fi liais e executa-se o 
passo 1 (ver item 7.2)

Conjunto

Atendimentos/

procedimentos 

(SUS)

Atendimentos/

procedimentos 

(não SUS)

Atendimentos/

procedimentos 

(total)
Matriz 210.180 230.571 440.751 
Filial 1 65.800 154.388 220.188 
Filial 2 75.645 7.540 83.185 

Total 351.625 392.499 744.124

744.124 X 100%
351.625 X%

(744.124) *X = (351.625) * (100)
744.124 X = 35.162.500

X = (35.162.500) / (744.124)

X = 47,25 %
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3. Calcula-se o total de pacientes-dia SUS de todas as 
entidades vinculadas por Contrato de Gestão (ver 
item 7.2)

Vinculação
Pacientes-

-dia (SUS)

Pacientes-

-dia (não 

SUS)

Pacientes-

-dia (total)

CONTRATO DE GESTÃO 1 93.715 0 93.715
CONTRATO DE GESTÃO 2 140.320 0 140.320

TOTAL DOS CONTRATOS 234.035 0 234.035

4. Calcula-se o total de atendimentos/procedimentos 
ambulatoriais SUS de todas as entidades vinculadas por 
Contrato de Gestão (ver item 7.2)

Vinculação

Atendimentos/

procedimentos 

(SUS)

Atendimentos/

procedimentos 

(não SUS)

Atendimentos/

procedimentos 

(total)

CONTRATO DE GESTÃO 1 868.350 0 868.350
CONTRATO DE GESTÃO 2 403.230 0 403.230

TOTAL DOS CONTRATOS 1.271.580 0 1.271.580

Observação: 
Neste exemplo, o total de pacientes-dia SUS das duas enti-

dades vinculadas por Contrato de Gestão é de 234.035 e o total 
de atendimentos/procedimentos é de 1.271.580. Considerando 
que o limite para a incorporação desses serviços é de 10% da 
produção total da requerente, é permitido à entidade requerente 
acrescentar ao total de seus serviços prestados ao SUS (matriz 
e fi liais) o quantitativo de 2.888 pacientes-dia e 74.412 atendi-
mentos/procedimentos realizados pelas entidades vinculadas.



41

O
 C

am
inho para a C

ertifi cação

(31.764) *X = (19.346) * (100)
31.764 X = 1.934.600

X = (1.934.600) / (31.764)
X = 61%

5. Acrescenta-se ao total de pacientes-dia SUS da 
requerente o quantitativo permitido de pacientes-
dia do total dos Contratos de Gestão (10% do total de 
pacientes-dia da requerente) e executa-se o passo 1 
(ver item 7.2)

Conjunto

de Estabelecimentos
Pacientes-
-dia (SUS)

Pacientes-
-dia (não 

SUS)

Pacientes-
-dia (total)

PACIENTES-DIA (MATRIZ 

+ FILIAIS)

16.458 12.418 28.876

CONTRATOS DE GESTÃO 

(LIMITE PERMITIDO)

2.888 - 2.888-

TOTAL DE PACIENTES-DIA 19.346 12.418 31.764

6.  Acrescenta-se ao total de atendimentos/
procedimentos SUS da entidade requerente 
o quantitativo permitido de atendimentos/
procedimentos SUS do total dos Contratos 
de Gestão (10% do total de atendimentos/
procedimentos da requerente) e executa-se o 
passo 1 (ver item 7.2)

Conjunto

de Estabelecimentos

Atendimentos/
procedimentos 

(SUS)

Atendimentos/
procedimentos 

(não SUS)

Atendimentos/
procedimentos 

(total)

ATENDIMENTOS (MATRIZ 

+ FILIAIS)

351.625 392.499 744.124

CONTRATOS DE GESTÃO 

(LIMITE PERMITIDO)

74.412 0 74.412-

TOTAL DE ATENDIMENTOS 426.037 392.499 818.536 

31.764 X 100%
19.346 X%

818.536 X 100%
426.037 X%

(818.536) *X = (426.037) * (100)
818.536 X = 42.603.700

X = (42.603.700) / (818.536)
X = 52%
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7. Totaliza-se o percentual de serviços prestados ao SUS 
da requerente (ver item 7.2)

Percentual de paciente-dia SUS 61%
10% de atendimentos/procedimentos ambulatoriais + 10%
Total 71%

Observação: 
Para o incremento referente às ações prioritárias de Saúde, 

deve-se seguir a orientação da página 34 (passo 3).

Observação: 
1. O acréscimo dos serviços referentes ao total dos Contra-
tos de Gestão implica o ajuste do total de serviços da requerente 
(matriz e fi liais).

2. Neste exemplo, a incorporação dos serviços prestados por 
meio dos Contratos de Gestão possibilitou o seguinte incremento:

a) O percentual de pacientes-dia SUS passou de 57% para 
61% – aumento de 4%.

b) O percentual de atendimentos/procedimentos ambula-
toriais SUS passou de 47% para 52% – aumento de 5%.

O percentual de paciente-dia SUS, 
acrescido de 10% dos atendimentos/
procedimentos ambulatoriais SUS, 

totalizaram 71% de serviços prestados 
ao SUS pela entidade requerente. 

Neste exemplo, a entidade cumpre o 
percentual mínimo de prestação de 

serviços ao SUS.
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8 DIVULG AÇ ÃO

8.1 Como o MS dá publicidade às decisões e às 
demais informações referentes à certifi cação?

As decisões são formalizadas por meio de portarias 
da Secretaria de Atenção à Saúde (SAS/MS), publicadas 
no Diário Ofi cial da União (DOU) e disponibilizadas na pá-
gina do Cebas. 

A divulgação é importante porque dá transparência e cria 
condições para que gestores públicos, entidades benefi centes, 
usuários dos serviços e outros interessados acompanhem o 
processo de certifi cação. 

8.2  Como a entidade dá conhecimento à população 
de que é certifi cada na área da Saúde? 

Por meio da placa indicativa de certifi cação.Por meio da placa indicativa de certifi cação.

4343

Dica do DCEBAS:

Siga as orientações do 
MS sobre a placa indicativa

A placa indicativa de certifi cação é um importante 
instrumento de transparência, porque demonstra à 
população que a entidade é certifi cada e que presta serviços 
ao SUS. Portanto, mantenha a placa indicativa em local 
visível ao público. 

As orientações para a confecção da placa estão disponíveis na 
página do Cebas: <www.saude.gov.br/cebas-saude>. 
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9 SUPERVI S ÃO

9.1 Qual é a importância do processo de 
supervisão das entidades certifi cadas na 
área da Saúde?

A ação de supervisão é prevista em lei e tem por 
fi nalidade verifi car o cumprimento dos requisitos legais 
que possibilitaram a concessão ou a renovação do Cebas 
durante o período de vigência. Ela contribui para que as 
instituições certifi cadas operem em consonância com o 
SUS na forma como optaram por comprovar sua condição de 
benefi centes, o que possibilita ajustes, quando necessários.

4545

Mantenha a documentação 
comprobatória da entidade em ordem

O Ministério da Saúde informará, com antecedência, 
o cronograma das visitas de supervisão in loco aos níveis 

estaduais e municipais de gestão e às entidades que serão 
supervisionadas. Assim, você poderá se preparar para 
receber a equipe de supervisão.

Mantenha em ordem e em local de fácil acesso a 
documentação comprobatória relacionada à certificação 
de sua entidade, para que, no momento da supervisão, as 
informações solicitadas sejam acessadas sem dificuldades 

pela equipe.

benefi centes, o que possibilita ajustes, quando necessários.

comprobatória da entidade em ordem

O Ministério da Saúde informará, com antecedência, 
o cronograma das visitas de supervisão 

estaduais e municipais de gestão e às entidades que serão 
supervisionadas. Assim, você poderá se preparar para 
receber a equipe de supervisão.

Mantenha em ordem e em local de fácil acesso a 
documentação comprobatória relacionada à certificação 
de sua entidade, para que, no momento da supervisão, as 
informações solicitadas sejam acessadas sem dificuldades 

pela equipe.

Dica do DCEBAS:
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10  OUTRAS DICAS DO DCEBAS

Participe do processo de certificação de sua 
entidade, acompanhando pessoalmente a 
preparação da documentação necessária e as 
respostas às solicitações do MS.

Identifique adequadamente os documen-
tos apresentados ao MS, relacionando-os e 
informando o seu objetivo (documentação 
complementar, resposta de diligência, entre 
outros documentos). 

Apresente as cópias dos documentos 
sempre autenticadas.

Cumpra os prazos para as respostas de dili-
gências e procure atender corretamente às 
solicitações encaminhadas.

Utilize o canal de comunicação “fale conosco” 
para o esclarecimento de dúvidas relaciona-
das à certificação.

Acompanhe mensalmente a atualização dos 
dados de sua entidade no CNES.
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Observe o art. 30 da Lei de Diretrizes Orçamen-
tárias (LDO) n° 12.465, de 12 de agosto de 2011, 
que trata das transferências de recursos a título 
de subvenções sociais para o setor privado.

Acompanhe sistematicamente o cum-
primento dos requisitos que ensejaram 
a certificação de sua entidade, pois seu 
descumprimento pode acarretar o cance-
lamento do Cebas. 

Cabe recurso da entidade nos casos de indeferi-
mento ou cancelamento da concessão ou renova-
ção da certifi cação.

Fique atento aos prazos para a 
apresentação de recursos sobre as decisões 
de indeferimento ou cancelamento 
do Cebas. Os recursos apresentados 
fora do prazo estabelecido em lei não 
são conhecidos. 

Cabe ao MS cancelar o Cebas em decorrência de 
representações/denúncias, desde que estejam 
garantidos o contraditório e a ampla defesa.



49

11 PAR A R EFLEXÃO

Esperamos que a cartilha “O Caminho para a 
Certificação” seja útil como ferramenta de informação 
para a consolidação da transparência institucional 
do DCEBAS/SAS/MS, de forma a contribuir para 
o aprimoramento do processo de certificação e 
fortalecimento do Sistema Único de Saúde (SUS).

Por fim, não pretendemos esgotar o assunto, mas 
sim desenvolver mais ações, estudos e pesquisas com a 
finalidade de melhor explorá-lo. 
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