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Estudo Teécnico Preliminar 46/2024

1. Informacoes Basicas

Numero do processo: 67540.007944/2024-57

2. Descricao da necessidade

2.1. Considerando a necessidade de atender a demanda referente a prestacdo de assisténcia médica (prestacao de
servico de saude) e aos servicos de assisténcia médico-hospitalar nas seguintes especialidades: regime
ambulatorial e hospitalar, de atendimento de emergéncia/ urgéncia nas 24 (vinte e quatro) horas diarias, de servigo
de atencdo domiciliar, institutos de longa permanéncia para idosos, de remocdo entre hospitais (ambulancias tipo
suporte simples e suporte avancado), de reabilitagcdo fonoaudiolégica, fisioterdpica, de nutricdo, de psicologia e de
terapia ocupacional e Servigos de Apoio ao Diagnéstico e Terapia, Medicina Diagnéstica (laboratorial, exames de
imagem, etc...), Medicina Intervencionista, Medicina Avancada, Medicina Nuclear, Hemoterapia, Nefrologia
(Hemodidlise/ Dialise), Medicina Hiperbarica, Taxas, servi¢os e diarias de Internagdo (UTI, apartamento, enfermaria
e isolamento), internacdo psiquiatrica, Transplantes, Oncologia (Quimioterapia, Radioterapia, Braquiterapia,
Teleterapia e Radiocirurgia); tdo necessarios aos beneficiarios do Sistema de Saude da Aeronautica (SISAU) nos
termos da lei n°® 6.880/1980, para complementar 0s servicos especializados existentes na rede ambulatorial e
hospitalar das Organizagbes de Saude da Aeronautica (OSA), conforme inciso Il, do art. 20 do Decreto 92.512, de
02 de abril de 1986.

2.2. Considerando que o GSAU-GW, possui as seguintes limitacdes de atendimento das demandas dos
beneficiarios do Sistema de Saude da Aeronautica (SISAUC):

2.2.1. Recursos humanos: ndo possui em seu efetivo todas as especialidades médicas como vascular, cardiologia,
neurologia, nefrologia, otorrinolaringologia, anestesiologia, pneumologia, radiologia, aten¢cdo domiciliar,entre outros.

2.2.2. Recursos estruturais para atender a assisténcia médico-hospitalar de alta complexidade: auséncia de
Maternidade, Unidade de Terapia Intensiva Adulto, Neonatolgia, Pediatrica, Hemodinamica, Hemodialise, entre
outros.

2.2.3. Recursos tecnolégicos: auséncia de Centro Diagnostico de Imagem com aparelhos de tomografia,
ressonancia magnética, ultrassom, entre outros.

2.3. Considerando a localizacéo geografica do GSAU-GW e analisando que em determinadas ocasides especificas
os beneficiarios podem apresentar condi¢cdes clinicas de grande instabilidade, a necessidade de remocao e ou
encaminhamento dos mesmos para a unidade de referéncia técnica Hospital de Forca Aérea de S&o Paulo (HFASP)
- situado em Santana, S&o Paulo/ SP, OSA de 3° Escaldo da qual o GSAU-GW esta subordinado, pode ndo ser a
melhor ou mais adequada op¢édo para o beneficiario por conta da distdncia de 178 km desta unidade e o risco
envolvido na misséo.

2.4. Considerando a previsao no Plano de Contratacdes Anual desta Organizagéo Militar.

2.5. |dentificou-se a necessidade de convocar, por meio de Chamamento Publico Organizac¢des Civis de Saude e/ou
Profissionais de Saude Autbnomos que estejam interessados e que atendam aos requisitos de qualificagdo e
habilitagdo elencada no Edital de Chamamento Publico, o que favorecera maiores recursos estruturais e
tecnoldgicos permitindo ampla assisténcia aos beneficiarios de salde desta OSA. Estima-se assim a formalizagao
de contratagdes para possibilitar o atendimento das demandas existentes, tanto de especialidades néo disponiveis
(por exemplo: oncologia com quimioterapia e radioterapia, cirurgia cardiaca, cirurgia vascular, hematologia), quanto
daquelas em que o nimero de profissionais do GSAU-GW néao consiga atender.
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3. Area requisitante

Area Requisitante Responsavel
FUNSA GERSON ARTUR FERNANDES LIMA JUNIOR

4. Descricdo dos Requisitos da Contratacao

4.1. Para contratacdo de prestadores de servicos de salde que abrangem atendimentos classificados em regime:
ambulatorial, atencdo domiciliar e ILPI, internagdo clinica e especializada, remog¢do, psiquiatria e exames de
imagens, os mesmos deverao atender os seguintes critérios legais:

4.1.1 Somente serdo admitidos a participar do processo de contratagdo os estabelecimentos e/ou profissionais de
salde que estiverem aptos a atender dentro da regido do Vale do Paraiba, no estado de Sdo Paulo; e/ou na cidade
de Itajuba — Minas Gerais; e/ou outra localidade, neste caso, conforme conveniéncia e oportunidade da
Administragcdo, devidamente justificados e que comprovem regularidade juridica, fiscal, qualificagdo econdmico-
financeira e técnica- operacional, apresentando todos os documentos exigidos neste processo;

4.1.2. Na hipétese da contratacao por meio de credenciamento, a mesma acontecera a qualquer tempo, de qualquer
interessado, pessoa fisica ou juridica que preencha as condi¢des minimas deste processo;

4.1.3. Poderao participar estabelecimentos de saude e profissionais médicos que disponibilizem tratamentos clinicos
e cirlrgicos nas especialidades admitidas ou que venham a ser admitidos pelo Conselho Federal de Medicina, de
acordo com a resolucdo CFM n° 1.763/2005 ou outra que a venha substituir, observada a Lei 12.842/2013, bem
como profissionais de saude "ndo médicos" com atividades regulamentadas nos respectivos Conselhos de
Fiscalizacéo profissional;

4.1.4. Poderdo participar Microempresas e Empresas de Pequeno Porte, bem como as cooperativas de
especialidades, desde que os servigos prestados sejam em carater coletivo e com absoluta autonomia dos
cooperados, devendo apresentar na fase de credenciamento, a relacdo dos nomes, registro de classe e
especialidades de todos os profissionais associados;

4.1.5. N&o serdo contratadas:

a. Empresas ou associagfes reunidas em consorcio;

b. Operadoras privadas de planos de saude;

c. Empresas cumprindo suspensao temporéria de participacéo em licitacdo da Administragdo Publica;

d. Pessoas fisicas ou juridicas impedidas de contratarem com o Comando da Aeronautica ou com a Administracéo
Publica;

e. Pessoas fisicas ou juridicas que tenham sido declaradas iniddneas para licitar ou contratar com a Administracéo
Publica, nos limites determinados pelo inciso IV do art. 156 da Lei n® 14.133/21;

f. Pessoas fisicas ou juridicas que possuam restricbes quanto a suas capacidades técnicas ou operacionais,
personalidade e capacidade juridica, idoneidade financeira e regularidade fiscal, inclusive, sob investigacdo do
Ministério Publico quanto a sua idoneidade nos procedimentos utilizados na prestacdo dos servicos objeto do
presente contrato;

g. Empresas que se encontrarem em processo de faléncia ou de dissolugéo;

h. Pessoas fisicas que se encontrarem em processo de insolvéncia civil;

i. Quaisquer interessados que se enquadre nas vedagdes previstas no artigo 9° da Lei n° 14.133/21;

j- Conjuge, companheiro ou parente em linha reta, colateral ou por afinidade até o terceiro grau, inclusive, de

servidor integrante da Comisséo de Planejamento, da Se¢&o de Auditoria, dos que exercam fun¢gBes de Ordenador
de Despesas, gestor do FUNSA, bem como do Comandante desta Organizacao;
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k. Sociedades que tenham em seu quadro societario quaisquer das pessoas indicadas nas alineas anteriores. Neste
caso, a restricdo podera ser afastada caso comprovada, no caso concreto, a auséncia de ofensa aos principios da
isonomia, impessoalidade e moralidade;

I. Nao serdo contratadas pessoas juridicas prestadoras de servigo ou profissionais autbnomos da area de saude
para atuarem no interior das instalacdes do Grupo de Salide de Guaratingueta; e

m. Militar ou funcionario civil desta Organizagao.

4.2. Requisitos especificos necessarios para servico de REMOCAO:

4.2.1. Os servigos de remocao serdo requeridos pela CONTRATANTE, por meio do numero de emergéncia
fornecido pelo CONTRATADO, que atendera as solicitagdes de servigo, sem interrupg8es, durante as 24 (vinte e
guatro) horas do dia, todos os dias, no periodo de vigéncia do CONTRATO. O CONTRATADO devera ser informado
da localizag&o do paciente e do quadro clinico e o destino da transferéncia.

4.2.2. Ao acionamento, 0 CONTRATADO devera informar sobre o periodo minimo previsto ao atendimento.

4.2.3. Nas remocdes terrestres o usuario, independentemente da idade, podera ser acompanhado por uma pessoa.
Os acompanhantes ndo poderéo interferir na assisténcia ao paciente, sob pena de expulsao do veiculo, onde quer
que este se encontre.

4.2.4. O motorista da CONTRATADA devera ter a habilitagao para conducéo de veiculos nas categorias D ou E.
4.2.5. De acordo com a Portaria n° 2048, de 05 de novembro de 2002, as ambulancias séo classificadas em:

® TIPO A — Ambulancia de Transporte: veiculo destinado ao transporte em decubito horizontal de pacientes
gue ndo apresentam risco de vida, para remoc¢8es simples e de carater eletivo.

® TIPO B — Ambulancia de Suporte Basico: veiculo destinado ao transporte inter-hospitalar de pacientes com
risco de vida conhecido e ao atendimento pré hospitalar de pacientes com risco de vida desconhecido, ndo
classificado com potencial de necessitar de interven¢do médica no local e/ou durante transporte até o servigo
de destino.

® TIPO C - Ambulancia de Resgate: veiculo de atendimento de urgéncias pré hospitalares de pacientes
vitimas de acidentes ou pacientes em locais de dificil acesso, com equipamentos de salvamento (terrestre,
aquatico e em alturas).

® TIPO D — Ambulancia de Suporte Avancado: veiculo destinado ao atendimento e transporte de pacientes de
alto risco em emergéncias pré hospitalares e/ou de transporte inter-hospitalar que necessitam de cuidados
médicos intensivos. Deve contar com 0s equipamentos médicos necessarios para esta funcéo.

® TIPO E — Aeronave de Transporte Médico: aeronave de asa fixa ou rotativa utilizada para transporte inter-
hospitalar de pacientes e aeronave de asa rotativa para a¢gfes de resgate, dotada de equipamentos médicos
homologados pelo Departamento de Aviagao Civil - DAC.

® TIPO F — Embarcacéo de Transporte Médico: veiculo motorizado aquaviario, destinado ao transporte por via
maritima ou fluvial. Deve possuir 0s equipamentos meédicos necessarios ao atendimento de pacientes
conforme sua gravidade.

4.2.6. Itens obrigatorios para ambulancia de suporte AVANCADO:

Sinalizador optico e acustico; equipamento de radio comunicagdo fixo e mdvel; maca com rodas e articulada; dois
suportes de soro; cadeira de rodas dobraveis; instalagdo de rede portatil de oxigénio como descrito no item anterior
(é obrigatdrio que a quantidade de oxigénio permita ventilagdo mecéanica por no minimo duas horas); respirador
mecanico de transporte; oximetro ndo- invasivo portatil; monitor cardioversor com bateria e instalacdo elétrica
disponivel (em caso de frota devera haver disponibilidade de um monitor cardioversor com marca-passo externo nao-
invasivo); bomba de infusdo com bateria e equipo; maleta de vias aéreas contendo: mascaras laringeas e canulas
endotraqueais de varios tamanhos; cateteres de aspiracédo; adaptadores para canulas; cateteres nasais; seringa de
20ml; ressuscitador manual adulto/infantil com reservatorio; sondas para aspiracéo traqueal de varios tamanhos;
luvas de procedimentos; mascara para ressuscitador adulto/infantil; lidocaina geleia e “spray”; cadarcos para fixagao
de canula; laringoscépio infantil/adulto com conjunto de laminas; estetoscépio; esfigmomandmetro adulto/infantil;
canulas orofaringeas adulto/infantil; fios guia para intubacéo; pinca de Magyll; bisturi descartavel; canulas para
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traqueostomia; material para cricotiroidostomia; conjunto de drenagem toracica; maleta de acesso venoso contendo:
tala para fixacdo de braco; luvas estéreis; recipiente de algoddo com antisséptico; pacotes de gaze estéril;
esparadrapo; material para puncao de varios tamanhos incluindo agulhas metdlicas, plasticas e agulhas especiais
para puncdo 6ssea; garrote; equipos de macro e microgotas; cateteres especificos para disseccdo de veias,
tamanho adulto/infantil; tesoura, pinca de Kocher; cortadores de soro; laminas de bisturi; seringas de varios
tamanhos; torneiras de 3 vias; equipo de infusdo de 3 vias; frascos de soro fisiolégico, ringer lactato e soro
glicosado; caixa completa de pequena cirurgia; maleta de parto como descrito nos itens anteriores; sondas vesicais;
coletores de urina; protetores para eviscerados ou queimados; espatulas de madeira; sondas nasogastricas;
eletrodos descartaveis; equipos para drogas fotossensiveis; equipo para bombas de infuséo; circuito de respirador
estéril de reserva; equipamentos de protecdo a equipe de atendimento: 6culos, mascaras e aventais; cobertor ou
filme metalico para conservacdo do calor do corpo; campo cirlrgico fenestrado; almotolias com antisséptico;
conjunto de colares cervicais; prancha longa para imobilizacdo da coluna. Para o atendimento a neonatos devera
haver pelo menos uma Incubadora de transporte de recém-nascido com bateria e ligacdo a tomada do veiculo (12
volts). A incubadora deve estar apoiada sobre carros com rodas devidamente fixadas quando dentro da ambulancia
e conter respirador e equipamentos adequados para recém-natos.

4.2.7. ltens obrigatérios para ambulancia de suporte BASICO:

Sinalizador optico e acustico; equipamento de radio comunicagdo fixo e movel; maca articulada e com rodas;
suporte para soro; instalagédo de rede de oxigénio com cilindro, valvula, manémetro em local de facil visualizacéo e
régua com dupla saida; oxigénio com régua tripla (a- alimentagdo do respirador; b- fluxdmetro e umidificador de
oxigénio e ¢ — aspirador tipo Venturi); mandmetro e fluxbmetro com mascara e chicote para oxigenacéo; cilindro de
oxigénio portatil com valvula; maleta de urgéncia contendo: estetoscépio adulto e infantil, ressuscitador manual
adulto/infantil, canulas orofaringeas de tamanhos variados, luvas descartaveis, tesoura reta com ponta romba,
esparadrapo, esfigmomandmetro adulto/infantil, ataduras de 15 cm, compressas cirlrgicas estéreis, pacotes de gaze
estéril, protetores para queimados ou eviscerados, cateteres para oxigenagdo e aspiracdo de varios tamanhos;
maleta de parto contendo: luvas cirdrgicas, clamps umbilicais, estilete estéril para corte do corddo, saco plastico
para placenta, cobertor, compressas cirdrgicas e gazes estéreis, braceletes de identificagdo; suporte para soro;
prancha curta e longa para imobilizagdo de coluna; talas para imobilizagdo de membros e conjunto de colares
cervicais; colete imobilizador dorsal; frascos de soro fisiolégico e ringer lactato; bandagens triangulares; cobertores;
coletes refletivos para a tripulagdo; lanterna de méo; 6culos, mascaras e aventais de protecdo e maletas com
medicacOes a serem definidas em protocolos, pelos servicos. As ambulancias de suporte basico que realizam
também ac¢bes de salvamento deverdo conter 0 material minimo para salvamento terrestre, aquatico e em alturas,
maleta de ferramentas e extintor de p6é quimico seco de 0,8 Kg, fitas e cones sinalizadores para isolamento de
areas, devendo contar, ainda com compartimento isolado para a sua guarda, garantindo um saldo de atendimento
as vitimas de, no minimo, 8 metros cubicos.

5. Levantamento de Mercado

5.1. Visando apurar as possiveis solu¢des existentes no mercado para atender a contratacdo do objeto desejado, e
considerando a capacidade de suprir as necessidades referentes a qualidade, custo, tempo e operacionalizagdo, em
face da eficiéncia na prestacéo de servigos de saude, foram analisadas:

5.1.1. Amostras do histérico de servigos adquiridos anteriormente por esta instituicdo de sadde (Sec¢ao do Fundo de
Saude da Aeronautica), com base nos precos praticados no mercado e nos orcamentos recolhidos de organizacGes
e prestadores de servigco da regido, que seguem em anexo a este processo. Também foram coletados dados de
Guias de Apresentacéo de Beneficiarios (GAB) emitidos pela Se¢édo de Fundo de Saude da Aerondutica, constantes
no SISAUC (Sistema para a Saude Complementar da Aeronautica), abrangendo os anos de 2020 a 2023, conforme
a tabela abaixo, permitindo uma visdo detalhada da demanda dos servicos de salde nesse periodo.

VALOR TOTAL DE ITENSDE GAB
ANO 2020 ANO 2021 ANO 2022 ANO 2023 Média Estimada
R$ 7.414.300,41 R$ 7.809.240,29 R$ 7.931.747,62 R$ 6.970.433,84 R$ 7.531.430,54

5.1.2. Analisando as diferentes possibilidades de modalidades de contrata¢do, conclui-se que a atual necessidade
desta Organizagdo tem seu enquadramento na hipétese de inexigibilidade de licitacdo, conforme previsto no inciso
IV do caput do art. 74 da Lei n° 14.133/2021, uma vez que 0 objeto a ser contratado é altamente especifico,
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necessita estar dentro da limitacdo geogréafica de abrangéncia de atendimento dos beneficiarios do Sistema de
Salde da Aeronautica (SISAUC), nao sendo passivel sua verificagdo em Painel Nacional de Pre¢os ou por meios
eletrénicos.

Visando o ndo comprometimento da finalidade de atendimento a saldde desta OSA, por existirem variados
procedimentos ou servicos de diversas especialidades clinicas, dos quais a contratagdo limitada de Organizag¢des ou
Prestadores de Servigos ndo consiga atender em sua plenitude.

Estudou-se a hip6tese da contratacdo por credenciamento, em que ha possibilidade do cadastro de varias
Organizacdes e/ou Prestadores de Servicos habilitados, favorecendo amplo atendimento as necessidades da OSA,
oferecendo diversidade de servicos e atendendo em grande parte, a demanda de pacientes. Diminuindo o risco de
depender exclusivamente de uma Unica Organizagdo e/ou Prestador de Servicos, da interrupgdo dos servicos de
atendimento a saude e favorecendo a qualidade dos servicos prestados.

Ressaltando-se ainda que na hipétese de contratagdo por meio de credenciamento, cabera ao beneficiario a livre
escolha do Prestador de Servigos ou Organizacdo contratada, e dessa forma, assegurada a impessoalidade na
definicdo de demanda. Os contratados podem ser demandados em quantidades diferentes pelos beneficiarios,
excluindo-se a vontade da Administracao.

5.1.3. Para o levantamento de custos dos servigos a serem contratados, os itens foram escalonados em:

a) Procedimentos médicos; b) Consultas médicas; c) Honorarios de nutricionistas; d) Honorarios de fisioterapia; €)
Honorérios de fisioterapia ambulatorial; f) Honorarios de fonoaudiologia; g) Honorarios de psicologia, psicopedagogia
e psicomotricidade; h) Exames Complementares; i) Medicamentos, radiofarmacos, quimioterapico, dietas enterais e
materiais descartaveis; j) Orteses, proteses, dispositivo médico implantavel e materiais especiais; k) diarias de
acomodac@es; ) procedimentos cirdrgicos; m) aten¢do domiciliar; n) remogdes; e o) Filme Radioldgico.

5.1.4. Foram consideradas como referenciais de custos, as tabelas/guias abaixo mencionadas:

- Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM 2014): lista hierarquizada, padréo
minimo e ético de remuneracgdo dos procedimentos médicos para o Sistema de Saude Suplementar que contempla
todas as especialidades, conforme Resolugdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) n°® 1.673, de 24 de novembro

de 2003, considerando o valor de Unidade de Custo Operacional (UCO) de R$ 16,15 (dezesseis reais e quinze
centavos), com deflator de 20% no porte e no UCO. Somente serdo aceitos procedimentos cobertos pelo Rol da
Agéncia Nacional de Salde — ANS atualizado e de acordo com as restrig6es e limitagcBes de cobertura estabelecidas
na legislac@o destinada a regulamentar os sistemas SARAM, FUNSA e SISAU. Os procedimentos que constarem no
Rol de procedimentos e ndo constem na tabela negociada seréo objeto de aditivo, sendo analisado caso a caso.

- BRASINDICE: é um guia farmacéutico indicador de valores de medicamentos, solucdes parenterais e materiais
hospitalares, que tem incorporado os cddigos na Terminologia Unificada da Saude Suplementar (TUSS)

gradualmente e é publicada por empresa especializada, na qual consta o preco de medicamentos vendidos no
Brasil, sendo reconhecida no meio hospitalar, de forma que a maior parte dos contratos de prestagdo de servigcos
hospitalares a tem como referencial para precificacdo, pois reflete o valor praticado no mercado de servicos de
saude.

- SIMPRO: é um banco de dados de materiais e medicamentos, utilizado como referéncia de informag6es (prego,
apresentacdo, registro ANVISA, cédigo TUSS, classificacdo, embalagem e outros), destinada a faturamento,
licitagBes, analise e auditoria de contas médico-hospitalares.

6. Descricao da solucdao como um todo

6.1. Apos o levantamento de mercado conforme as informagdes destacadas anteriormente, dentre das opgfes
encontradas, o modelo de Credenciamento se mostrou como a alternativa de contratacdo mais vantajosa,
contemplando os aspectos da conveniéncia, economicidade, eficiéncia, custo e qualidade na aquisicdo dos
servigos, sendo a forma mais eficaz de administrar e gerenciar as demandas sobressalentes do GSAU-GW. Estima-
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se que a contratacdo de OrganizagGes Civis de Saude (OCS) e Profissionais de Saude Auténomos (PSA)
interessados na prestagéo de servigos de saude, possa complementar os servigcos especializados existentes na rede
ambulatorial e hospitalar de Organizagfes de Saude da Aeronautica (OSA) e para o Grupo de Salde de
Guaratingueta (GSAU- GW), proporcionando aos beneficiarios um atendimento mais amplo, abrangendo diversas
areas e especialidades, recursos tecnologicos mais avancados, além de favorecer que o beneficiario obtenha o
poder da escolha quanto ao profissional ou o local em que pretende ser atendido.

6.2. O credenciamento favorece a ampla participacdo de profissionais e organiza¢fes que demonstrem interesse e
gue atendam os critérios estabelecidos no Edital, a fim de identificar e estabelecer mecanismos de atendimento das
demandas apresentadas. Enfatizamos que as contratacdes serdo precedidas do Ato Convocatério, contendo a
motivagdo técnica, de acordo com as demandas identificadas, a qual considerara a especialidade do servico a ser
contratado de acordo com o grau de complexidade, bem como, as exigéncias legais para sua realizagao.

6.3. O credenciamento acontecerd a qualquer tempo, de qualquer interessado, pessoa fisica ou juridica que
preencha as condi¢cdes minimas deste processo, 0s requisitos citados no item 4 deste documento, bem como
cumprindo-os durante toda a execugao do contrato até sua vigéncia.

7. Estimativa das Quantidades a serem Contratadas

7.1. Do ponto de vista técnico, sabemos que a demanda por servicos de salde é irregular, imprevisivel e
crescente. E inegavel que ao longo dos anos ha expansido dos servicos e aumento da necessidade assistencial
a saude, tendo em vista que estes sdo essenciais a manutengéo da vida dos beneficiarios e a sua assisténcia
esta prevista no PCA. As estimativas de demanda anual, foi originada com base em amostras do histérico de
servigos /especialidades realizados anteriormente no modelo de contratacdo por Credenciamento que néo
foram passiveis de realizagcdo dentro do Sistema de Salde da Aeronautica, bem como coletados dados de
Guias de Apresentacdo de Beneficiarios (GAB's) emitidos pela Secdo do Fundo de Salde da Aerondutica,
extraido por meio de relatérios gerados no SISAUC, compreendendo os anos de 2021 a 2023, conforme
tabelas discriminadas abaixo:

7.1.1. Tabela de internagdes clinicas hospitalares especializadas realizadas em Credenciados, extraidas do
Sistema de Salde da Aeronautica (SISAUC) pela Se¢do do Fundo de Saude da Aeronautica do Grupo de
Saulde de Guaratinguetad/SP:

Internac¢des clinicas hospitalares especializadas
Ano Quantidade
2021 158
2022 165
2023 152

7.1.2. Tabela da assisténcia e internacdo domiciliar realizadas em Credenciados, extraidas do Sistema de
Saude da Aeronautica (SISAUC) pela Se¢do do Fundo de Saude da Aeronautica do Grupo de Saude de
Guaratingueta/SP:

Usuarios de assisténcia e internacdao domiciliar
Ano Quantidade
2021 6
2022 24
2023 9
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7.1.3. Tabela de tratamento quimioterapico/radioterapia do servicos Oncoldgicos realizados em Credenciados,
extraidas do Sistema de Saude da Aeronautica (SISAUC) pela Se¢édo do Fundo de Saude da Aeronautica do
Grupo de Saude de Guaratingueta/SP:

Usuarios de servigos Oncolégicos
tratamento quimioterapicolradioterapia

Ano Quantidade
2021 35
2022 27
2023 24

7.1.4. Tabela de exames laboratoriais e exames por imagem realizados em Credenciados, extraidas do
Sistema de Saude da Aerondutica (SISAUC) pela Se¢do do Fundo de Saude da Aerondutica do Grupo de
Saude de Guaratingueta/SP:

Exames laboratoriais e exames por imagem

Ano Quantidade
2021 6.541
2022 3.019
2023 2.215

7.1.5. Tabela de remog¢des de ambulancia realizadas por Credenciados, extraidas do Sistema de Saude da
Aerondutica (SISAUC) pela Sec¢édo do Fundo de Salde da Aerondutica do Grupo de Saude de Guaratingueta/SP:

Remocdes de ambulancia
Ano Quantidade
2021 14
2022
2023

7.2 O periodo em questao, revela a situacéo referente a pandemia COVID19 estabelecida durante os anos 2021 e
2022, demonstrando um aumento significativo das GAB's emitidas no periodo e atendimentos realizados em
Credenciados. No entanto, durante os estudos, foram também identificados um aumento de casos de assisténcia
domiciliar, internagcdo domiciliar, quimioterapia, radioterapia e imunoterapia, procedimentos estes que causam
grande impacto econdmico na gestao contratual, reforcando a importancia de viabilizar a manutencdo do referido
tratamento para os beneficiarios de salde abrangidos pelo GSAU-GW.

8. Estimativa do Valor da Contratacao

Valor (R$): 8.500.000,00

8.1. Foram considerados como parametros de valoragdo para contratacdo dos servigos, 0os seguintes documentos
que compBem o rol de referencial de custo: 1. Tabela de Classificacdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos (CBHPM 2014), aplicando-se um deflator de 20% (vinte por cento) no porte e no UCO —
Unidade de Custo Operacional previstas nesta; 2. Guia BRASINDICE, guia farmacéutico indicador de valores de
medicamentos, solugbes parenterais e materiais hospitalares; 3. Revista SIMPRO eletronica, um banco de dados
de materiais e medicamentos, utilizado como referéncia de informagdes (preco, apresentagdo, registro ANVISA,
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codigo TUSS, classificacdo, embalagem e outros) aplicando-se um deflator de 20% (vinte por cento) no no valor do
item.

8.2. Foram consideradas ainda a série historica dos valores executados referente a servicos de salde realizados
nos Credenciados nos anos de 2021, 2022, 2023 e 2024 e as médias dos valores obtidos na pesquisa de mercado,
juntamente com os valores informados nos orgamentos recebidos das empresas prestadoras de Servigos de Saude,
conforme previsto no Art 6° da IN n° 65/2021, por meio da solicitacdo via correspondéncia eletronica de orgamentos
de empresas prestadoras de Servigos de Saude, localizadas geograficamente na Regido Metropolitana do Vale do
Paraiba, préximos ao Grupo de Saude de Guaratingueta - GSAU GW, sendo prestadoras de servicos especializados
ndo realizados pela Organizacdo de Saude da Aeronautica como: internagdo hospitalar clinica cirdrgica
especializada, internacdo psiquiatrica, internacdo domiciliar, assisténcia domiciliar, atendimento ambulatorial
multidisciplinar, transporte avancado de remog¢édo ambulancia tipo UTI Adulto, Pediatrica, Neonatal e transporte de
remogao basico com ambulancia tipo simples.

8.3. Para estimativa de custo levou-se em consideracao o risco envolvido na contratacdo, reajustes inflacionais e
sua alocacdo entre contratante e contratado, conforme especificado na matriz de risco constante do
Contrato. Enfatizamos que tem sido acompanhado pelo FUNSA-GW um crescimento exponencial da demanda de
Tratamento Oncolégico e Radioterapico, realizada exclusivamente em Clinicas Credenciadas ao GSAU-GW pois
ndo sdo passiveis de absorcdo pelo SISAU, com o custo mensal aproximado de R$ 300.000,00, referente a 24
pacientes que se encontram atualmente em terapia oncoldgica, podendo esse custo atingir valores ainda maiores
caso ocorra inclusdo de novos pacientes e novas terapias oncolégicas altamente personalizadas como por exemplo
temos hoje pacientes com custo anual de um milh&o.

8.4 O levantamento de dados se deu a partir da aplicacdo da seguinte metodologia de extracéo de informagfes do
SISAUC: Acesso a pagina da EEAR, aba setores, acesso a pagina do GSAU-GW, aba sistemas, SISAUC, acesso
com login e senha, aba relatérios, aba itens de GAB, inserir periodo de data a ser pesquisado, selecionar os itens
estado do item / estado da GAB e gerar relatorio.

8.5. Tabela de custos estimados, extraidas do Sistema de Salde da Aerondautica (SISAUC) pela Sec¢do do Fundo
de Saude da Aeronautica do Grupo de Saude de Guaratingueta/SP:

Tipo 12 meses
PSA R$ 150.000,00
0oCs R$ 8.350.000.000

8.6. Tabela de valores anuais executados aos Credenciados nos anos de 2021, 2022, 2023 e 2024, extraidas do
Sistema de Saude da Aerondutica (SISAUC) pela Secao do Fundo de Saude da Aeronautica do Grupo de Saude de
Guaratinguetad/SP:
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Valores executados aos Credenciados

Credenciado

2021

2022

2023

2024

Internag&o Hospitalar clinica
especializada

R$ 4.672.158,34

R$ 3.751.375,71

R$ 3.279.887,79

R$ 1.665.323,14

Assisténcia e Internagdo Domiciliar

R$ 695.058,17

R$ 993.420,18

R$ 905.724,52

R$ 381.090,06

Tratamento Oncoldgico e
Radioterapico

R$ 2.239.343,53

R$ 1.919.777,02

R$ 2.260.013,94

R$ 1.621.807,46

Servigo de remoc¢éo (ambulancia)

R$ 486.975,47

R$ 283.264,09

R$ 22.403,74

R$ 14.280,00

Exames diagndsticos (laboratorial)

R$ 85.159,05

R$ 55.197,64

R$ 34.314,30

R$ 19.001,26

Exames diagndsticos (imagem)

R$ 490.822,71

R$ 225.655,48

R$ 127.244,89

R$ 104.466,44

Atendimento ambulatorial
multidisciplinar

R$ 28.694,34

R$ 24.517,52

R$ 18.144,30

R$ 5.310,00

TOTAL

R$ 8.698.211,61

R$ 7.253.207,64

R$ 6.647.733,48

R$ 3.811.278,36

9. Justificativa para o Parcelamento ou nao da Solucao

9.1 Em regra, conforme § 2° do art. 40 da Lei n°® 14.133/21, os servigcos deverdo ser divididos em tantas parcelas
guantas se comprovarem técnica e economicamente viaveis, procedendo-se a inexigibilidade de licitagdo com
vistas ao melhor aproveitamento dos recursos disponiveis no mercado e a ampliacdo das possibilidades da livre
escolha do Credenciado pelos beneficiarios, sem perda da economia, com valoracdo dos servicos prevista em
referenciais de custos, visando a complexidade do objeto de contratacao.

9.2 O contrato ter4d uma vigéncia inicial de 12 (doze) meses a partir da assinatura, podendo ser prorrogado por
periodos iguais e sucessivos até o limite de 5 anos, conforme o inciso Il do § 3° do art. 109 da Lei n°® 14.133/21. A
prorrogagdo deve respeitar as condi¢cdes estabelecidas e sera formalizada por meio de termo aditivo ou novo
procedimento de credenciamento, observando os prazos definidos.
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10. Contratacoes Correlatas e/ou Interdependentes

10.1. Nao se verificam contratagBes correlatas nem interdependentes para a viabilidade e contratacdo desta
demanda.

11. Alinhamento entre a Contratacao e o Planejamento

11.1. A presente contratacdo encontra respaldo institucional e previsdo no Plano de Contratacdo Anual, conforme

prevé as legislacdes citadas abaixo:
11.1.1. Lei 6.880/80 (Estatuto dos Militares), Art. 50. S&o direitos dos militares:
IV - nas condi¢bes ou nas limitagbes impostas na legislagcdo e regulamentacéo especificas:

e) a assisténcia médico-hospitalar para si e seus dependentes, assim entendida como o conjunto de atividades
relacionadas com a prevengéo, conservagcdo ou recuperagdo da saude, abrangendo servigos profissionais médicos,
farmacéuticos e odontoldgicos, bem como o fornecimento, a aplicacdo de meios e os cuidados e demais atos

médicos e paramédicos necessarios.
11.1.2. Itens da NSCA 160-7/2019

item 4.1.2.: A obtencédo de servigos de assisténcia a saude na rede complementar do SISAU sera feita por meio do

processo de credenciamento direto, a ser executada pelas OM designadas como Organiza¢do Credenciante (OC).

item 4.1.3.: Caberd ao COMGEP providenciar a dotacdo orgcamentdria e a descentralizacdo dos recursos
orgamentarios para custear as despesas relacionadas a prestagéo dos servicos complementares de salde.

item 4.3.1.: O GSAU-GW buscara credenciar, em suas localidades de atuacdo, a seguinte rede basica de servigos
em salde, a) Internagdo Hospitalar (adulto e pediatrico); b) Internacdo Hospitalar em UTI (adulto e pediatrico); c)
Maternidade e Assisténcia Neonatal; d) Pronto-Socorro (atendimento de urgéncia e emergéncia, adulto e pediatrico);

e) Diagndstico por Imagem; e f) Laboratdrio de Patologia e Analises Clinicas.

item 4.3.3.: Podera ainda credenciar, na rede complementar, servicos de salde ja prestados pelo GSAU-GW em
sua area de atuagdo, especialmente aqueles que necessitam de redundéncia, por serem essenciais. A utilizagéo de
tais servicos, porém, ficara restrita as situagcbes em que se caracterizar a incapacidade transitéria da OSA para a
realizagdo de procedimento inadiavel, por falta de insumos, pessoal, falha de equipamentos ou outros fatores que
comprometam o atendimento.

11.1.3. Itens da NSCA 160-5/2020

Os servigos de assisténcia médico-hospitalar devem obrigatoriamente iniciar através das Organizacdes de Saude da
Aeronautica (OSA), conforme nos itens da NSCA 160-5/2017, baseados no 81 do Art. 2° do Decreto n® 92.512, de 2
de abril de 1986.

item 8.1.1: “A assisténcia aos usuarios sera prestada prioritariamente na rede propria do SISAU”; e

item 8.1.3: “Nos casos de beneficiarios da assisténcia a saude que residam em localidades onde néo existir OSA, e
ainda, nos casos de caréncia de recursos técnico-especializados, conveniéncia técnica, administrativa e/ou
econbmica, 0s beneficiarios poderdo ser assistidos pelas seguintes Organizacbes de Saude, nesta ordem de

prioridade: a) OSA mais proxima a sua residéncia; b) Organizagdo de Saude dos demais Comandos Militares e do
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Ministério da Defesa na localidade, mediante identificacdo do usuario como beneficiario da assisténcia a saude; c)
Organizagdo de Saude do meio civil, mediante convénio, contrato, credenciamento; d) por ressarcimento, mediante
prévia autorizagdo de uma OM credenciadora, (...) e obedecendo ao estabelecido em legislacdo especifica baixada

pela DIRSA; e e) por Organizacdes de Satide pertencentes ao Sistema Unico de Saude.”

11.2. O Grupo de Salde de Guaratingueta € uma OSA que de acordo com o nivel de complexidade técnica esta
classificado como 2° Escaléo Reforgado de Atendimento a Saude e quando ocorre necessidade de complementacao
dos servigos especializados ndo existentes ou insuficientes, o Comando da Aerondutica determina que se pode
firmar convénios, contratos ou credenciamentos com entidades publicas e com pessoas fisicas ou juridicas de direito
privado conforme item 13.1 da NSCA 160-5/2017, e pelo Art. 20 do Decreto Federal 92.512/1986, inciso Il. Este
mesmo Decreto Federal no Art. 22, refere que: “Os convénios e contratos estabelecerdo, em suas clausulas, a
vinculagdo das partes, o objeto, o modo e as condi¢cbes de execugdo do ajuste, além de condi¢cbes gerais ndo
enquadradas nos elementos anteriores.”

11.3. O Grupo de Saude de Guaratingueta (GSAU-GW) por meio da Portaria COMGEP n° 2.000/2GAB, de 31 de
agosto de 2017 e Boletim do Comando da Aerondutica n® 155, de 11 setembro de 2017, passou a apoiar a
Organizacéo Militar da Aeronautica do Grupo de Acompanhamento e Controle (GAC) instalada nas dependéncias da

empresa Helibras da cidade de Itajuba do estado de Minas Gerais (MG).

11.4. Por fim, foram adotados os parametros para o Edital de Credenciamento em Saude conforme o0 anexo A da
NSCA 160-7/2019.

11.5. O objeto da contratagdo esta previsto no Plano de Contrata¢cdes Anual 2024, conforme detalhamento a seguir:

) ID PCA no PNCP: [98/2024];

1)) Data de publicagdo no PNCP: [03/06/2024];

1)) Id do item no PCA: [124];

V) Classe/Grupo: [931 - SERVICO DE SAUDE HUMANA];
V) Identificador da Futura Contratacéo: [120064-19/2024].

12. Beneficios a serem alcancados com a contratacao

12.1. O Credenciamento de Organizagdes de Salde e Profissionais Liberais da area de salde trard beneficios em
qualidade e atendimento nas mais diversas areas que ndo sao abrangidas atualmente pelo Grupo de Saude de
Guaratinguetd (GSAU- GW), aos militares da ativa e inatividade, pensionistas e seus respectivos dependentes do
Sistema de Saude da Aeronautica (SISAU), Subdiretoria de Recursos para a Assisténcia Médica (SARAM) e Secao
do Fundo de Saude da Aeronautica (SFSA) do Grupo de Saude de Guaratingueta (GSAU-GW).

12.2. Assim serdo complementados 0s servicos especializados existentes na rede hospitalar e ambulatorial desta
Organizagdo de Saude da Aeronautica (OSA) subordinada ao Hospital de Forca Aérea de Séo Paulo (HFASP),

hospital de area, que passardo a contar com 0s recursos estruturais e tecnologicos dos credenciados.

13. Providencias a serem Adotadas

13.1. Nao se vislumbra necessidades de tomada de providéncias de adequacdes para a solugdo ser
contratada e o servigo prestado.
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14. Possiveis Impactos Ambientais

14.1. Por se tratar de um servico credenciamento de Organizag¢des Civis de Saude (OCS) e de Profissionais de
Saude Autdbnomos (PSA) para prestagdo de Servicos médico-hospitalares e de reabilitagdo, fora das
dependéncias da OM nao havera impacto ambiental para esse tipo de contracéo.

15. Declaracao de Viabilidade
Esta equipe de planejamento declara viavel esta contratacao.

15.1. Justificativa da Viabilidade

15.1.1. Conclui-se, portanto, que o estudo preliminar evidencia que a contratacdo por meio do procedimento
auxiliar denominado "credenciamento" é a forma mais eficaz de administrar e gerenciar a defasagem nos
servicos de saulde, ou seja, a contratacdo de Organiza¢cBes Civis de Saude (OCS) e Profissionais de Saude
Autdbnomos (PSA) interessados na prestacdo de servicos de salde mostra-se necessaria e tecnicamente
viavel. Atendendo as demandas existentes, tanto de especialidades ndo disponiveis (por exemplo: oncologia
com quimioterapia e radioterapia, cirurgia cardiaca, cirurgia vascular, hematologia), quanto daquelas em que

o numero de profissionais do GSAU-GW néo consiga abranger.

16. Responsaveis

Todas as assinaturas eletronicas seguem o horério oficial de Brasilia e fundamentam-se no §3° do Art. 4° do Decreto n° 10.543,
de 13 de novembro de 2020.

GERSON ARTUR FERNANDES LIMA JUNIOR

Presidente da Equipe de Planejamento

Despacho: APROVO, de acordo com o art. 14, II, do Decreto no 10.024/2019 e art. 50, §10, da Lei no 9.784/1999.

RODRIGO DE OLIVEIRA CORREA
ORDENADOR DE DESPESAS POR DELEGAGAO
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Anexo I - Referencial de Custos - AMBULATORIAL-3.pdf
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MINISTERIO DA DEFESA
COMANDO DA AERONAUTICA
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

REFERENCIAL DE CUSTOS DE SERVICOS DE SAUDE
PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

1. APRESENTAGCAO

1.1. Este documento complementa os procedimentos ambulatoriais em consultas, pacotes,
exames laboratoriais e diagnosticos, procedimentos oncolégicos, oftalmicos, servigos
multidisciplinares (fisioterapia, nutricionista, fonoaudiologia, terapia ocupacional e psicologia)
precificagdo dos servigos, medicamentos, materiais e procedimentos abrangidos pelo
credenciamento de Organizagbes Civis de Saude (OCS) e Profissionais de Saude
Autdbnomos (PSA) do Grupo de Saude de Guaratingueta (GSAU-GW), com base no Termo
de Referéncia deste credenciamento.

1.2. Define-se por PACOTE o procedimento que remunera o conjunto de agdes realizadas
nos procedimentos médicos, sala, material, medicamento, conforme descricbes da
composicao do pacote neste Referencial de Custo.

1.3. Os procedimentos ambulatoriais citados acima estdo configurados dentro de uma
estratégia de cuidados de saude do SISAU, com vista ao atendimento ambulatorial fora da
rede SISAU quando a rede propria ndo tenha como atender ao usuario em suas devidas
necessidades.

1.4. Esse tipo de assisténcia na rede complementar sempre dependera de autorizacéo
prévia do GSAU-GW conforme estabelecido no Termo de Referéncia.

2. iINDICES E VALORES

2.1. Procedimentos Médicos

2.1.1. Os procedimentos médicos e os procedimentos de Servigos de Apoio a Diagnose e
Terapia (SADT), Consultas Médicas e Exames Complementares serdao pagos de acordo com
a Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM 2014) como
referencial com deflator de 20% (vinte por cento) no porte e no UCO — Unidade de Custo
Operacional previstas nesta.

2.1.2. Somente serdo aceitos procedimentos cobertos pelo Rol da Agéncia Nacional de
Saude — ANS atualizado e de acordo com as restricoes e limitacbes de cobertura
estabelecidas na legislagdo destinada a regulamentar os sistemas SARAM, FUNSA e
SISAU. Os procedimentos que constarem no Rol de procedimentos e ndo constem na tabela
negociada seréo objeto de aditivo, sendo analisado caso a caso.



VALORES DE PORTE- CBHPM 2014
1A R$ 14,49 5C RS 328,54 10B R$ 1.088,81
1B R$ 28,97 6A R$ 357,84 10C R$ 1.208,51
1C R$ 43,47 6B R$ 393,51 11A R$ 1.278,56
2A R$ 57,96 6C R$ 430,43 11B R$1.402,08
2B R$ 76,40 TA R$ 464,82 11C R$ 1.538,35
2C R$ 90,42 7B RS 514,48 12A RS 1.594,37
3A R$ 123,55 7C R$ 608,70 12B RS 1.714,08
3B R$ 157,87 8A R$ 657,11 12C R$ 2.099,93
3C R$ 180,83 8B RS 688,94 13A R$2.311,33
4A R$ 215,22 8C R$ 730,96 13B R$ 2.535,46
4B R$ 235,60 9A R$ 776,82 13C R$ 2.804,16
4C R$ 266,16 9B RS 849,41 14A R$ 3.125,07
S5A R$ 286,52 9C R$ 935,98 14B R$ 3.400,15
5B R$ 309,45 10A R$ 1.004,76 14C R$ 3.750,34
UCO - RS$ 16,15
Deve ser aplicado o deflator de 20%, nos valores de PORTE e UCO.

2.2. Os pregcos aqui apresentados representam o valor maximo aceitavel pela
CREDENCIANTE.

TABELA DE HONORARIOS
MEDICO GENERALISTA E QUALQUER OUTRA ESPECIALIDADE
CODIGO DESCRICAO VALOR
10101012 |CONSULTA MEDICA AMBULATORIAL R$ 148,01

COMPOSICAO E DESCRICAO DE HONORARIOS MEDICOS

1. As consultas médicas realizadas em consultdrio no horario normal ou preestabelecido (eletivas),
identificadas pelo cddigo 1.01.01.01-2, serdo pagas conforme este Referencial de Custos.

2. A CREDENCIANTE podera efetuar glosas técnicas e médicas, devidamente justificadas, na
realizacdo de consultas de um mesmo beneficiario, por um mesmo médico, pela mesma patologia,
dentro de um periodo igual ou inferior a 30 dias, contados a partir do dia subsequente da realizacdo
da consulta.

3. Consulta marcada e ndo comparecida (ato médico ndo realizado) ndo poderd ser cobrada e,
consequentemente, ndo sera paga.




SERVICOS DE PACOTE
(PARA APARTAMENTOS, SERA PAGO 20% A MAIS)

CODIGO DESCRICAO VALOR
40201120 [ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA R$ 639,71
40202038 |ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA COM BIOPSIA R$ 822,14
40202615 |[ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA COM TESTE DE UREASE R$ 888,81
40202666 | COLONOSCOPIA COM BIOPSIA R$ 978,65
40202542 | COLONOSCOPIA COM POLIPECTOMIA R$ 1.628,35

FACECTOMIA COM LENTE INTRA-OCULAR COM
30306027 | - COEMULSIFIC ACAO R$ 4.590,20

COMPOSICAO E DESCRICAO DOS PACOTES

1. ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

1.1. Compreende:

a) 01 diaria (quando realizado em regime de internagdo para preparo) , honorario médico, monitor;
oximetro, oxigénio e circuitos, taxa de sala (quando realizado em regime ambulatorial), materiais e
medicamentos inerentes ao procedimento. Sistema completo de videoendoscopia.

1.2. Nao compreende:

a) Honorario do anestesista (caso necessario e justificado); Anatomopatologico.

2. ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA COM BIOPSIA

2.1. Compreende:

a) 01 didria (quando realizado em regime de internagdo para preparo), honorario médico, bisturi
elétrico, monitor, oximetro, oxigénio e circuitos, taxa de sala (quando realizado em regime
ambulatorial), agulha para bidpsia, materiais, medicamentos e exames inerentes ao procedimento.
Sistema completo de videoendoscopia.

2.2. Nao compreende:

a) Honorario do anestesista (caso necessario e justificado); Anatomopatologico.

3. ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA COM TESTE DE UREASE (Pesquisa de H Pylori)
3.1. Compreende:

a) 01 diaria (quando realizado em regime de internagdo para preparo), honorario médico, bisturi
elétrico, monitor, oximetro, oxigénio e circuitos, taxa de sala (quando realizado em regime
ambulatorial), agulha para biopsia, materiais, medicamentos e exames inerentes ao procedimento.
Sistema completo de videoendoscopia.

3.2. Nao compreende:

a) Honorario do anestesista (caso necessario e justificado);

b) Anatomopatolédgico.

4. COLONOSCOPIA OU COLONOSCOPIA COM BIOPSIA

4.1. Compreende:

a) 01 diaria (quando realizado em regime de internacdo para preparo), taxa sala ambulatorial
(quando realizado em regime ambulatorial), equipamentos inerentes ao procedimento, honorarios
médicos, oxigénio, circuitos, materiais € medicamentos inerentes ao procedimento.

4.2. Nao compreende:

a) Honorario do anestesista (caso necessario e justificado);

b) Anatomopatologico.

5. COLONOSCOPIA COM POLIPECTOMIA
5.1. Compreende:
a) 01 diaria (quando realizado em regime de internacdo para preparo), taxa sala ambulatorial




(quando realizado em regime ambulatorial), equipamentos inerentes ao procedimento, honorarios
médicos, oxigénio, circuitos, materiais € medicamentos inerentes ao procedimento.

5.2. Nao compreende:

a) Honorario do anestesista (caso necessario e justificado);

b) Anatomopatolédgico.

6. FACECTOMIA COM LENTE INTRA-OCULAR COM FACOEMULSIFICACAO

6.1. Compreende:

a) 01 diaria (quando realizado em regime de internag@o para preparo), taxa sala ambulatorial, taxa
de sala cirtrgica, equipamentos inerentes ao procedimento, honorarios médicos, todos os tipos de
gases medicinais, circuitos, materiais ¢ medicamentos inerentes ao procedimento.

6.2. Nao compreende:

a) Honorario do anestesista (caso necessario e justificado);

b) Anatomopatologico.

TAXAS DE SALA E DE SERVICOS AMBULATORIAIS, E DE OBSERVACAO EM
PRONTO SOCORRO (PS)/ PRONTO ATENDIMENTO (PA)

CODIGO DESCRICAO UNIDADE VALOR
60015292 APLICACAO DE INJECAO ENDOVENOSA (EV) TAXA RS 12,79
60015322 APLICACAO DE INJECAO INTRA-MUSCULAR (IM) TAXA RS 11,29
60015357 APLICACAO DE INJECAO SUBCUTANEA (SC) TAXA R$ 9,81
60015438 APLICACAO VIA RETAL TAXA RS 11,41

HEPARINIZACAO DE CATETER (fora dos ciclos de TAXA RS 426,68
quimioterapia)
60035153 GLICEM1A POR GLUCOMETER EM TODOS OS SETORES TAXA RS 3831
(material incluso)
60023899 RETIRADA DE PONTOS (material incluso) TAXA R$ 14,02
60000414 SALA DE IMOBILIZACAO GESSADA (material incluso) TAXA R$ 95.80
60023236 RETIRADA DE IMOBILIZACAO GESSADA (material incluso) TAXA R$ 94,48
60022264 ﬁllz};i;{(gDA DE IMOBILIZACAO PROVISORIA (material TAXA RS 41,68
60023279 SALA DE EMERGENCIA TAXA R$ 210,72
SALA DE OBSERVACAO EM PRONTO SOCORRO (PS)/
60033690 PRONTO ATENDIMENTO (PA) — POR HORA HORA R$ 29,10
60023384 SALA DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS TAXA R$ 122,96
60023333 SALA DE TRANSFUSAO AMBULATORIAL (sangue/ TAXA RS 69,18
derivados)
60023546 SONDAGEM NASOENTERAL TAXA RS 37,57
COMPOSICAO E DESCRICAO DE TAXAS
1. TAXA DE SALA DE IMOBILIZACAO GESSADA:
1.1. Compreende:
a) Uso da sala, instrumental bésico para realizacdo do procedimento (mesa, maca, serra de
gesso, aventais e campo de protecao nao descartaveis, luvas e 6culos de protecdo para o médico e

funciondrios);

b) Servigos do “técnico de gesso”.

c¢) Gesso e demais materiais descartdveis ou insumos necessarios ao procedimento;

d) Taxa de sala de gesso serd remunerada nos seguintes casos:

e) Imobilizagdes descartaveis, reutilizaveis, plasticas e sintéticas;

f) Enfaixamentos.




1.2. Nao Compreende:

a) Honorarios médicos. Estes serdo remunerados desde que estejam comprovados com assinatura,
registro de conselho e nome por extenso do profissional executante.

b) Retirada de gesso, quando o aparelho gessado tiver sido colocado pela CONTRATADA.

2. TAXA DE SALA DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS/ TAXA DE
OBSERVACAO EM PRONTO SOCORRO (PS) PRONTO ATENDIMENTO (PA):

2.1. Nao sera remunerado periodo de Taxa de Observagdo em Pronto-Socorro/pronto atendimento
para usuarios que estiverem apenas aguardando resultado de exames.

2.2. Compreende:

a) Cuidados de enfermagem descritos no item 1.6.;

b) Instalagdes da sala;

c¢) Equipamentos e materiais ndo descartaveis inerentes aos procedimentos;

d) Dosador para medicacdao; copos descartaveis; algoddo; material para curativos pos-aplicacao;
materiais e solucdes antissépticas e produtos de higiene do paciente;

e) Aspiragao;

f) Aspirador elétrico, a vacuo ou ultrassénico;

g) Bandejas de curativo;

h) Bandeja de infiltracdo/puncao articular;

1) Bandeja de pungao lombar;

j) Bandeja de pequena cirurgia; Mesa de Mayo;

k) Bomba de Infusao;

1) Bandeja de subclavia;

m) Desfibrilador e Cardioversor;

n) Equipamento de reanimacao cardiorrespiratoria;
0) Escadinha; Suporte para soro.

p) Eletrocautério;

q) Focos luminosos;

r) Instalacdo de soro;

s) Kit de roupa de cama,;

t) Lavagem e Aspiracao Traqueal, Gastrica, Intestinal, Retal;
u) Limpeza e desinfec¢ao do ambiente;

v) Materiais descartaveis: gorro, touca, pro pé, luva de procedimento ndo-estéril, mascara, avental,
demais equipamentos de protecao individual (EPI), campo cirargico ou operatorio, alcool, tintura
de benjoim, formol, PVPI, clorexidina e qualquer outro tipo de antisséptico, algodao, utilizada pela
equipe multidisciplinar e pelo paciente;

x) Materiais permanentes: Canula de Guedel, lamina e laringoscdpio, fio guia de intubagao;
w) Monitor Simples e Multiparametro, inclui eletrodos;
y) Nebulizador/ inalador de qualquer tipo;

z) Oximetro;




2.3. Nao Compreende:
a) Medicamentos;
b) Materiais descartaveis;

c¢) Honorérios Médicos. Estes, serdo remunerados desde que estejam comprovados com assinatura,
registro de conselho e nome por extenso do profissional executante.

3. TAXA DE SALA DE EMERGENCIA

3.1. Compreende:

a)Todos os itens compreendidos na taxa de observacdo em Pronto Socorro/ Pronto Atendimento;
b) Qualquer tipo de Aspirador;

c) Bomba de Seringa e bomba de infusao;

d) Capnografo;

e) Equipamentos e materiais ndo descartdveis inerentes ao atendimento de emergéncia;
f) Equipamentos modulares que contemplem os itens anteriores;

g) Instalacdes da sala de emergéncia;

h) Monitor de P.A. ndo invasiva e invasiva;

1) Respirador/Ventilador;

J) Servigos de enfermagem inerentes ao atendimento de emergéncia;

k) Utilizagdo do instrumental permanente usado em procedimentos médicos e de enfermagem (ex.
Bandeja).

3.2. Nao Compreende:
a) Medicamentos;
b) Materiais descartaveis;

c¢) Honorarios Médicos. Estes, serdo remunerados desde que estejam comprovados com assinatura,
registro de conselho e nome por extenso do profissional executante.

4. GLICEMIA CAPILAR POR GLUCOMETER
4.1. Sera remunerado por uso, desde que prescrito e confirmada a realizagao.
4.2. Aplica-se esse pacote, para o procedimento em todos os setores;

4.3. Compreende: algoddo, blood stop, lanceta, luva procedimento, tira reagente € uso do aparelho.

TAXA DE SALA DE HEMODINAMICA

CODIGO DESCRICAO UNIDADE VALOR

60000406 |SALA DE HEMODINAMICA TAXA R$ 1.058,48

COMPOSICAO E DESCRICAO DE TAXA DE SALA DE HEMODINAMICA

1. TAXA DE SALA DE HEMODINAMICA

1.1. Compreende:

a) Todos os itens compreendidos na taxa de sala de centro cirirgico e/ou obstétrica;
b) Instalacdes da sala e equipamento de hemodinamica.

2.2. Nao Compreende:

a) Todos os itens ndo compreendidos na taxa de sala de centro cirirgico, hemodindmica e/ou
obstétrica.




TAXAS DE SALA DE HEMODIALISE

CODIGO DESCRICAO UNIDADE VALOR

60000392 [SALA DE HEMODIALISE TAXA RS 381,02

COMPOSICAO E DESCRICAO DE TAXA DE SALA DE HEMODIALISE

1. TAXA DE SALA DE HEMODIALISE PARA PACIENTE CRONICO:
1.1. Compreende:

a) Instalaces da sala e equipamento de hemodidlise, incluindo equipo e solugdes para
funcionamento da maquina;

b) Servigos de enfermagem inerente ao procedimento;

c) Paramentagdo (madscara, gorro, propé, avental, luvas ndo estéril e estéril) descartdvel ou nao,
utilizada pela equipe multidisciplinar e paciente;

d) Monitores simples;

e) Oximetro;

f) Material para atendimento de suporte a urgéncia/emergéncia;
g) Poltronas ou leitos clinicos; e

h) Todas as etapas inerentes ao reprocessamento do capilar e linhas, assim como os materiais,
equipamentos e solugdes utilizadas.

1) Instrumentais cirurgicos estéreis para manipulagdo e curativo de cateteres e fistulas.
2.2. Nao Compreende:

a) Todos os itens ndo compreendidos na taxa de sala de centro cirirgico, hemodindmico e/ou
obstétrico.

TAXAS DE SALA DE QUIMIOTERAPIA

CcODIGO DESCRICAO UNIDADE VALOR
SALA DE QUIMIOTERAPIA AMBULATORIAL/TERAPIA

60000481 |HORMONAL/ TERAPIA ALVO MOLECULAR/ TAXA R$ 191,29
IMUNOBIOLOGICA E RADIOTERAPIA

COMPOSICAO E DESCRICAO DE QUIMIOTERAPIA

1. TAXA DE SALA DE QUIMIOTERAPIA, TERAPIA HORMONAL, TERAPIA ALVO
MOLECULAR, IMUNOBIOLOGICA E RADIOTERAPIA:

1.1. A taxa s6 serd cobrada em caso de paciente em tratamento ambulatorial,

1.2. Nao cabe a cobranga de taxa de sala para dispensagdao de medicacgdo oral (VO), e também para
aplicagdes de administragdo via subcutanea (SC), via intramuscular (IM), como granulokine, eprex,
zoladex, hemax e outros. Nos casos de apenas administragao SC e/ou IM, sem a necessidade de
ambiente especializado, serd pago a aplica¢do conforme descrito no referencial de custos.

1.3. Compreende:

a) Camara de Fluxo Laminar;

b) Espaco fisico (de acordo com as especificacdes da RDC n° 50/2002 da ANVISA);
¢) [luminagao (focos) de qualquer tipo ou modelo;

d) Mesa operatoria;

e) Preparo e aplicacdo de quimioterapia, terapia hormonal, terapia alvo molecular e
imunobioldgica, ndo inclui os insumos descartaveis para o preparo;




f) Colchao para prevencao de lesdes cutaneas de qualquer tipo ou modelo;

g) Fitas adesivas de qualquer tipo ou modelo como: esparadrapo, micropore, fita crepe, curativo,
adesivos de qualquer tipo ou modelo (ex: band aid, blood stop, filme transparente de qualquer tipo),
usados em qualquer procedimento durante a internagao;

h) Materiais e solugdes de assepsia e antissepsia. Inclui: bolas de algodao, alcool, povedine topico e
degermante, éter, clorexidina qualquer tipo, sabonete liquido qualquer tipo, escova para assepsia
(qualquer tipo ou modelo), inclui os materiais utilizados, descartaveis ou nao descartaveis;

1) Dosador para medicacdo via oral; copos descartdveis; bolinha de algoddo para medicagdo
parenteral e pungdes venosas; antisséptico (alcool 70%), seringa dosadora descartavel,

j) Leito proprio comum ou especial (cama qualquer tipo ou modelo);
k) Pulseira de identificagdo do paciente e acompanhante;

1) Rouparia permanente e descartdvel (alguns exemplos: avental cirargico, campo cirargico de
qualquer tipo e modelo, inclusive os campos cirirgicos adesivos iodoforados, escova para assepsia,
mascara facial cirargica, gorro, propé e botas);

m) Troca de roupa de cama e banho do paciente e acompanhante;
n) Taxa administrativa do hospital;

0) Mascara Facial de silicone, qualquer tipo ou modelo;

p) Cortador de frascos de soro;

q) Cénula de guedel, qualquer tipo ou modelo;

r) Tubo de silicone, latex (prolongador) qualquer tipo ou modelo;

s) Paramenta¢do (mdscara, gorro, propé, avental, luvas nio estéril e estéril) descartavel ou nao,
utilizada pela equipe multidisciplinar e paciente;

t) Instrumentais cirirgicos estéreis para manipulagdo e curativo de cateteres e fistulas.
1.3.1 Equipamentos:
a) Aspirador elétrico e/ou a vacuo;

b) Bisturi elétrico, placa de bisturi, caneta para bisturi, prolongador de caneta de bisturi (qualquer
tipo ou modelo);

¢) Bomba de infusdo, qualquer tipo ou modelo, inclui Bomba de Seringa (qualquer tipo ou modelo);

d) Carrinho de emergéncia/anestesia inclui: Cal sodada, circuitos e sensores e traqueias descartaveis
ou nao;

e) Conjunto de nebulizagdo/inalagdo (nebulizador, inalador, mascara, extensdo e reservatdrio para o
medicamento), descartavel ou ndo;

f) Nebulizador, qualquer tipo ou modelo;

g) Conjunto para inalacdo, extensor de latex para oxigenioterapia e aspiracao;
h) Monitores em geral, de qualquer tipo ou modelo;

1)Oximetro, qualquer tipo ou modelo;

j) Ventilador/Respirador mecanico ou eletronico e circuito respiratorio;

k) Desfibrilador/cardioversor, qualquer tipo ou modelo;

1) Equipamentos de monitoracdo hemodindmica e suporte ventilatério incluem cabos, circuito
respiratorio, mascaras nasais, bocais e faciais, com ou sem coxim, ambu e macronebulizador;




m) Capnodgrafo, qualquer tipo ou modelo;

n) Eletrocardiografo e a taxa do aparelho para o Eletrocardiograma — ECG (incluso o papel e os
eletrodos descartdveis bem como todos os insumos necessarios para realizacdo do exame de
eletrocardiograma);

0) Filtro Umidificador/Antibacteriano para ventilagao.

1.3.2. Cuidados de Enfermagem

a) Preparo e administragdo de medicamentos por todas as vias;

b) Aspiracdes, inalagdes se refere a instalagdo e o ato de realizar o procedimento;

¢) O ato de realizar: Controle de diurese, drenos, aspiragdo continua e balango hidrico;
d) Controle de sinais vitais;

e) Higiene pessoal do paciente, incluindo todo material utilizado como: espatula, absorventes,
hidratantes, sabonete de qualquer tipo e higienizante bucal, hastes de algoddo para a higiene ocular,
ouvido e nariz;

f) Locomocgao do paciente ou transferéncia de leito ou unidade;
g) Preparo de corpo em caso de 6bito: incluir todo material utilizado para o preparo;

h)Preparo do paciente para procedimentos médicos de qualquer tipo. Exemplo: lavagem gastrica
preparo cirdrgico (enteroclisma, tricotomia);

1) Manuten¢do de acesso venoso pérvio incluso: tampa com conector Luer-Lock, COMB RED e
qualquer tipo ou modelo de oclusor, qualquer tipo de tampa Luer-Lock para dispositivo
intravenoso. Preparo, instalagdo e manutencao de venoclise e aparelhos;

J) Sondagens se refere ao ato de realizar o procedimento;
k) Mudanca de decubito;

1) Curativo — procedimento da Enfermagem, instrumental, invélucros para o instrumental, fita teste,
esparadrapo ou micropore, fita crepe, algoddo e solugdes de assepsia e antissepsia como: alcool,
povedine topico e degermante, éter, 4gua oxigenada, clorexidina qualquer tipo;

m) Tricotomia — inclui Tricotomizador elétrico e a lamina do Tricotomizador. Inclui aparelho
descartavel de barbear;

n) Higiene pessoal do paciente, incluindo todo material utilizado, materiais como: espatula,
absorventes, hidratantes, sabonete de qualquer tipo e higienizante bucal, hastes de algodao para a
higiene ocular, ouvido e nariz;

0) Rouparia permanente e descartdvel (alguns exemplos: avental cirurgico, campo cirurgico de
qualquer tipo € modelo, inclusive os campos cirurgicos adesivos iodoforados);

p) Equipamento de Protecdo Individual — EPI (luva de procedimento ndo estéril, mascara cirurgica,
mascara N95, avental descartavel, propé, dispositivo para descarte de material perfurocortante e
oculos de prote¢do ou dispositivo de protecao facial) segundo a NR 32 (legalidade da NR 6, NR 9,
NR 32).

1.4. Nao Compreende:
a) Equipo da bomba de infusdo;
b) Medicamentos;

¢) Materiais descartaveis (Exceto EPI e aqueles que substituem materiais permanentes, tais como
lengdis, toalhas e etc.);

d) Honorarios médicos, quando ocorrer com a supervisdo direta do médico (médico presente no




procedimento). Estes, serdo remunerados desde que estejam comprovados com assinatura, registro
de conselho e nome por extenso do profissional executante.

TAXAS DE CURATIVOS

R - VALOR
CODIGO DESCRICAO (por unidade)
60018127 | CURATIVO PEQUENO RS 42,25
60017040 | CURATIVO MEDIO R$ 53,15
60016086 | CURATIVO GRANDE RS 67,53
60017996 | CURATIVO PEQUENO QUEIMADO R$ 94,79
60016906 | CURATIVO MEDIO QUEIMADO R$ 99,36
60015942 | CURATIVO GRANDE QUEIMADO R$ 103,36

COMPOSICAO E DESCRICAO DA TAXA DE CURATIVOS

1. Serdo pagos mediante a prévia solicitagdo do CREDENCIADO com a avaliagao da ferida pelo
médico ou enfermeiro auditor da CREDENCIANTE, para uso de coberturas especiais tais como:
a) placas de hidrocoloides,

b) carvao ativado,

c) alginato de prata e calcio,
d) filmes transparentes,

e) espumas de prata,

f) hidrogéis,
g) purilon gel,

h) espuma de poliuretano,

1) hidrogel com alginato,

1) bota de unna,

k) protosan,

1) curativo a vacuo e demais.

2.  Pequeno Queimado: Considera-se pequeno queimado o paciente com queimaduras de 1° e 2°
graus com até 10% da area corporal atingida.

3.  Meédio Queimado: Considera-se como médio queimado o paciente com: queimaduras de 1° e 2°
graus, com area corporal atingida entre 10% e 25%, ou queimaduras de 3° grau com até¢ 10% da
area corporal atingida, ou queimadura de mao e/ou pé.

4. Grande Queimado: Considera-se como grande queimado o paciente com: queimaduras de 1° e
2° graus, com area corporal atingida maior do que 26%, ou queimaduras de 3° grau com mais de
10% da area corporal atingida, ou queimadura de perineo.

5. Curativo Pequeno Porte: Nao ha perda de tecidos, as bordas da pele ficam justapostas. Este ¢
0 objetivo das feridas fechadas cirurgicamente com requisitos de assepsia e sutura das bordas.

5.1. Curativo realizado em ferida pequena: aproximadamente 16 cm (ex: Incisdes cirargicas

fechadas por primeira intengdo, cateteres venosos e arteriais, cicatrizacao de coto umbilical, fistulas
anais, flebotomias e/ou subclavia/jugular, hemorroidectomia, pequenas incisdes, traqueostomia.
Cateter de dialise e intermitente), queimaduras grau um, escaras com formagdao de tecido de
granulagdo.

6. Curativo Médio Porte: Ha perda de tecidos e as bordas da pele ficam distantes. A cicatrizagao
¢ mais lenta do que primeira intencao.

6.1. Curativo realizado em ferida média: variando de 16,5 a 36 cm (ex: Cesareas infectadas,




incisdes de dreno, lesdes cutineas, abscessos drenados, escaras infectadas exsudativas ou
necrotizantes, Ulceras venosas e varicosas, cirurgias de varizes, amputagdes com fechamento de
bordas) limpas e secas), colostomias, ileostomias, gastrostomias.

7. Curativo Grande Porte: Sio corrigidas cirurgicamente apos a formagdo de tecido de
granulacdo, a fim de que apresente melhores resultados funcionais.

8. Curativo realizado em ferida grande: variando de 36,5 a 80 cm (ex: Incisdes contaminadas,
grandes cirurgias — incisdes extensas (cirurgia toracica, cardiaca), queimaduras (grau dois e trés),
toracotomia com drenagem, Ulceras infectadas. Tratamento de feridas necrosadas ou com presenca
de fibrina: Ulceras de perna, Ulceras de pressdo exsudativas e Ulceras de pé diabético infectadas.
Todas as ocorréncias de curativos extragrandes deverdo obrigatoriamente constar de justificativa
médica ou de enfermagem conhecedora dos tipos de coberturas especiais.

TAXA DE GASES

CODIGO DESCRICAO UNIDADE VALOR
60028424 | AR COMPRIMIDO HORA RS 19,91
60028394 | GAS CARBONICO HORA R$ 37,63
60028335 | OXIGENIO HORA R$ 52,99
60028572 | PROTOXIDO DE AZOTO HORA RS 47,14
40321053 | DIOXIDO DE CARBONO HORA R$ 73,51
60028521 |NITROGENIO HORA RS 94,33

SALAS E PROCEDIMENTOS EM CENTRO CIRURGICO (CC)/
CENTRO OBSTETRICO (CO)/ SALA DE RECUPERACAO ANESTESICA (RPA)

CODIGO DESCRICAO UNIDADE VALOR
60021551 |PORTE 0 ANESTESIA LOCAL CIRURGIA PEQUENA TAXA R§ 251,13
60033584 | PORTE 1 + SALA DE RPA— CIRURGIA PEQUENA TAXA RS 401,26
60033592 | PORTE 2+ SALA DE RPA— CIRURGIA MEDIA TAXA R§$ 553,52
60033606 | PORTE 3+ SALA DE RPA— CIRURGIA MEDIA TAXA R$ 761,09
60033614 | PORTE 4+ SALA DE RPA— CIRURGIA GRANDE TAXA RS 875,24
60033622 | PORTE 5+ SALA DE RPA- CIRURGIA GRANDE TAXA R$ 1.011,21
60033630 | PORTE 6+ SALA DE RPA— CIRURGIA ESPECIAL TAXA R$1.197,13
60033649 | PORTE 7+ SALA DE RPA—- CIRURGIA ESPECIAL TAXA R$ 1.301,70
60033657 | PORTE 8+ SALA DE RPA— CIRURGIA ESPECIAL TAXA R$1.727,54

COMPOSICAO E DESCRICAO DA TAXA DE SALA DE CENTRO CIRURGICO E/OU
SALA DE RECUPERACAQO ANESTESICA (RPA)

1. Compreende:

1.1. Ttens permanentes da sala cirurgica (Estrutura Fisica) tal como filtro HEPA, fluxolaminar e
focos de luz;

1.2. Instrumental cirargico bdsico esterilizado; equipamentos basicos (mesas, hamper, focos
cirirgicos, carrinho de anestesia); rouparia inerente ao centro cirurgico/obstétrico descartavel ou
ndo (avental, mascara, gorro, propé, botas, escovas e campos cirurgicos (exceto 0s campos
cirargicos tipo loban, StareDrape e campo adesivo);

1.3. Antissépticos (solucdo detergente de PVPI a 10%, solucdo degermante de clorexidina a 4%,
solugdo alcodlica, solugdo de alcool iodado de 0,5% a 1%, alcool 70% hipoclorito de sddio a 0,5%,
agua oxigenada ou perdoxido de hidrogénio, formol, povedine e glutaraldeido) para
assepsia/antissepsia (equipe/paciente);

1.4. limpeza e solugdes para a desinfec¢do das salas de instrumentais; servigos de enfermagem;
1.5. antissepsia e desinfec¢do terminal da sala cirurgica;

1.6. preparo e esterilizagdo dos instrumentais cirlrgicos;




1.7. aparelho de radiografia, intensificador de imagem e seu transporte;

1.8. aparelho para tricotomia completo;

1.9. arco cirurgico;

1.10.

1.11.

1.12.

1.13

1.41

aspiragao;
aspirador a vacuo ou elétrico;

bandejas de curativo, infiltragdo/puncao articular;

. bandeja de monitorizacdo de pressdo invasiva;
1.14.
1.15.
1.16.
1.17.
1.18.
1.19.
1.20.
1.21.
1.22.
1.23.
1.24.
1.25.
1.26.
1.27.
1.28.
1.29.
1.30.
1.31.
1.32.
1.33.
1.34.
1.35.
1.36.
1.37.
1.38.
1.39.
1.40.

bandeja de cirurgia;

bandeja de sondagem vesical;

bandeja de dissec¢ao/ pungdo lombar e de subclavia;
ber¢o aquecido;

bisturi elétrico, bipolar, monopolar e argdnio, (inclui-se a placa e a caneta descartavel ou ndo);
bomba de Circulagdo Extracorporea;

bomba de Infusdo;

bomba de Infusdo em seringa;

bomba para bota pneumatica;

capa para video e microscopio;

cal soldada;

capnografo;

craniotomo;

carro de anestesia;

desfibrilador ¢ Cardioversor;

enxoval cirargico descartavel ou nao;

escova para degermagao;

espéculo;

equipamento de video para cirurgia e exame;
equipamento de reanimagao cardiorrespiratoria;
escadinha;

eletrocautério;

faixa smarch;

foco cirtrgico e auxiliar;

frasco coletor para lavado de qualquer tipo;
garrote pneumatico;

halo craniano;

. imobilizagao provisoria;

1.42.

instalacdo de soro;




1.43. ionizador;

1.44. irrigacao Continua;

1.45. kit de roupa de cama,;

1.46. laser Cirargico, Argonio e Yag Laser;

1.47. 1amina para esfregaco;

1.48. lavagem e Aspiracao Traqueal, Gastrica, Intestinal, Retal;
1.49. limpeza e desinfec¢do do ambiente;

1.50. lupa Cirurgica;

1.51. materiais descartaveis: gorro, touca, pro pés, luva de procedimento nao-estéril, mascara,
avental, demais equipamentos de prote¢do individual (EPI), campo cirirgico ou operatorio, alcool,
tintura de benjoim, formol, PVPI e clorexidina e qualquer outro tipo de antisséptico, algodao;

1.52. materiais permanentes: Canula de Guedel, 1amina e laringoscopio, fio guia de intubagao;
1.53. manta Térmica (aquecedor);

1.54. mesa de Mayo;

1.55. mesas Cirurgicas contendo seus acessorios;

1.56. mesas auxiliares;

1.57. microscopio Cirtirgico e oftdlmico;

1.58. monitor Simples e Multiparametro, inclui eletrodos;

1.59. monitor e sensor BISS;

1.60. oximetro;

1.61. pulseira de identificacdo da mae/recém-nascido;

1.62. perfurador elétrico e a gas;

1.63. raio-X portatil;

1.64. radioscopia;

1.65. realizacao de curativo;

1.66. respirador e filtro de qualquer tipo;

1.67. retirada de Gesso;

1.68. retirada de imobilizagao Provisdria ou Nao gessada;

1.69 sistema de Aspiragdo Fechado; 16.3.1.71serra Elétrica e de Stryker;
1.70. servigo técnico de apoio (Instrumentador e Circulante);

1.71 servigo de Enfermagem pré, trans e pos-operatorio;

1.72. sondagem Géstrica, Nasoenteral, Retal, Vesical de alivio e demora;
1.73. suporte para soro;

1.74. tracionador esquelético;

1.75. trépano elétrico;

1.76. tricotomia e material utilizado;




2.Nao Compreende:
2.1. Medicamentos;
2.2. materiais, exceto os descritos como compreendidos;

2.3. honorarios médicos. Estes serdo remunerados desde que estejam comprovados com assinatura,
registro de conselho e nome por extenso do profissional executante;

2.4. oxigénio, nitrogénio, ar comprimido, didxido de carbono, 6xido nitroso; 6xido nitrico e demais
gases;

2.5. OPME e DMI.

TAXA DE USO DE EQUIPAMENTOS

CODIGO DESCRICAO UNIDADE VALOR
60024038 | ALONGADOR FIXADOR POR USO R$ 36,82
60024909 | APARELHO CRIO-CAUTERIO POR USO RS 29,71
60024143 | ARTROSCOPIO TAXA R$ 1.008,96
60025298 | BALAO INTRAORTICO (PRIMEIRA HORA) 1* HORA RS 170,06
60025301 |BALAO INTRAORTICO HORA SUBSEQUENTE HORA SUBS R$ 30,81
BISTURI ELETRICO BIPOLAR
60025492 (ELETRICO, BIPOLAR, DESTRONIX, MONOPOLAR) POR USO R$ 68,66
60024259 | COLEDOSCOPIO TAXA R$ 90,70
60024828 | GERADOR DE RADIO FREQUENCIA TAXA R$ 138,50
60026154 | MARCA PASSO EXTERNO TAXA R$115,20
60028181 | TREPANO-DRILL (GAS) TAXA R$ 19,09
70585105 | PISTOLA PARA BIOPSIA PROSTATA/ RETAL POR USO R$ 109,54
NEFROSCOPIO TAXA R$ 580,00
60034041 | TENDA TAXA R$ 91,31
CODIGO EXAME LABORATORIAL - COVID 19 VAL,OR
(por unidade)
40314618 COVID 19 "‘SARS—Co\l:2 (CORONAVIRUS COVID-19) pesquisa por RT — PCR R$ 290,31
(com diretriz de utilizacdo).
40314619 [TESTE RAPIDO - COVID19 R$ 203,99
40314340 |[SOROLOGIA IGM, IGG ¢ IGA — COVID 19 RS 274,25
CODIGO EXAME LABORATORIAL - TOXICOLOGICO VAL,OR
(por unidade)
40321134 |[DROGAS DE ABUSO, TRIAGEM - Pesquisa Toxicol6gica por amostra capilar RS 176,33
40313140 |ETANOL-Pesquisa de Alcool por amostra de sangue R$ 33,12
NUTRICIONISTA
CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
10101012 | CONSULTA EM CONSULTORIO R$ 111,81

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO COM NUTRICIONISTA

1. Observacoes para autorizagao:
1.1. A consulta na area de nutrigdo ¢ a avaliacdo inicial para tratamento corresponderdo a uma
consulta em consultorio, realizada no horario normal ou preestabelecido (eletiva).

1.2. As consultas na area de nutrigdo ambulatorial ¢ domiciliar limitam-se a 01 (uma) sessao
individual mensal, exceto nos casos de atendimento de assisténcia ¢ internacao domiciliar.

1.3. Para fins de comprovagao da realizagdo do atendimento, o credenciado deverd enviar a Guia de
Apresentagdo de Beneficiario (GAB) com as respectivas datas e assinatura do paciente/responsavel;




1.4. O paciente terd direito a doze consultas, por ano, quando preenchidos pelo menos um dos
seguintes critérios:

1.4.1. Criancas com até 10 anos em risco nutricional (< percentil 10 ou > percentil 97 do
peso/altura);

1.4.2. Jovens entre 10 e 16 anos em risco nutricional (< percentil 5 ou > percentil 85 do
peso/altura);

1.4.3. Idosos (maiores de 60 anos) em risco nutricional (IMC < 22 kg/m2);
1.4.4. Pacientes com diagnostico de Insuficiéncia Renal Cronica;

1.4.5. Pacientes com diagnostico de obesidade ou sobrepeso (IMC > ou igual a 25 kg/m2) com mais
de 16 anos;

1.5. Pacientes ostomizados;
1.6. Apds cirurgia gastrointestinal;

1.7. O paciente tera direito a dezoito consultas por ano, para pacientes com diagnostico de Diabetes
Mellitus em uso de insulina ou no primeiro ano de diagnostico.

1.8. Para todos os casos nao enquadrados nos critérios acima: 6 (seis) consultas de nutrigdo por ano,
desde que justificadas clinicamente.

FONOAUDIOLOGIA
CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
10101012 |CONSULTA (1*AVALIACAO) EM CONSULTORIO RS 136,61
20103433 |[SESSAO AMBULATORIAL SUBSEQUENTE R$ 110,27

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO COM FONOAUDIOLOGIA

1. Para fins de comprovagdo da realizagdo do atendimento, o credenciado deverd enviar a Guia de
Apresentacao de Beneficiario (GAB) com as respectivas datas e assinatura do paciente/responsavel,

2. O paciente tera direito a vinte e quatro consultas/sessdes, por ano, quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a) Taquifemia (CID F98.6);

b) Pacientes com fenda palatina, labial ou labio palatina (CID Q35, Q36 ¢ Q37);

c) Pacientes portadores de anomalias dento faciais (CID K07);

d) Pacientes com transtornos hipercinéticos — TDAH (CID F90);

e) Dislexia e outras disfungdes simbolicas, nao classificadas em outra parte (CID R48);

f) Pacientes com apnéia de sono (CID G47.3);

g) Pacientes com queimadura e corrosdo da cabega e pescoco (CID T20);
h) Pacientes com queimadura e corrosdo do trato respiratorio (CID T27);
1) Pacientes com queimadura de boca e da faringe (CID T28.0);

1) Pacientes com disfonia ndo crénica (CID R49.0).

2. O paciente tera direito a quarenta e oito consultas/sessdes, por ano, quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a) Pacientes com gagueira [tartamudez] (CID F98.5);

b) Pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem e
transtorno nao especificado do desenvolvimento da fala ou da linguagem (CID F80);

C) Pacientes com casos de disfagia nos casos em que haja dificuldade na degluticao
comprometendo e/ou impedindo a alimentacgao por via oral do paciente (CID R13);




d) Pacientes portadores de um dos seguintes diagndsticos: disartria e anartria, apraxia e
dislexia (CID R47.1, R48.2 e R48.0);

e) Pacientes com disfonia causada por paralisia das cordas vocais e da laringe, pdlipo das
cordas vocais e da laringe, edema na laringe, presenca de laringe artificial, neoplasia benigna da
laringe, carcinoma in situ da laringe, doengas das cordas vocais e da laringe e outras doengas de
corda vocal (CID J38, CID Z96.3, CID D14.1, CID D02.0);

f) Pacientes com perda de audicao (CID H90 e H91) nos quais seja caracterizada deficiéncia
auditiva bilateral, parcial ou total, de quarenta e um decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma
nas frequéncias de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e¢ 3.000Hz mediante o disposto no capitulo II do
Decreto n.° 5.296 de 2 de dezembro de 2004;

g) Pacientes portadores de retardo mental leve com transtorno de fala (CID F70) e retardo
mental ndo especificado com transtorno de fala (CID F79).

3. O paciente tera direito a noventa e seis consultas/sessoes, por ano, quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a) Portadores de Implante Coclear;
b) Pacientes portadores de Protese Auditiva Ancorada no Osso;
c) Pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem e

transtornos globais do desenvolvimento — Autismo (CID F84);
d) Pacientes portadores do diagndstico de disfasia e afasia (CID R47.0).

4. Para os casos nao enquadrados nos critérios acima: 12 consultas/sessdes por ano, desde que
justificadas clinicamente.

PSICOLOGIA
CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
50000462 [CONSULTA EM CONSULTORIO (1°AVALIACAO) R$ 103,15
50000470 [SESSAO SUBSEQUENTE R$ 93,71

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM PSICOLOGIA

1. A consulta na area de psicologia e a avaliacao inicial para tratamento corresponderdao a uma
consulta em consultorio, realizada no hordrio normal ou preestabelecido (eletiva).

2. Para fins de comprovacao da realizacao do atendimento, o credenciado devera enviar a Guia de
Apresentagdo de Beneficidrio (GAB) com as respectivas datas e assinatura do paciente/responsavel.

3. O paciente terd direito a doze consultas por ano, quando preenchidos pelo menos um dos
seguintes critérios: (conforme CID)

a) Pacientes candidatos a cirurgia de esterilizacdo masculina e que se enquadram nos critérios
de utilizacao do procedimento;

b) Pacientes candidatos a gastroplastia e que se enquadram nos critérios de utilizagdo do
procedimento;

c) Pacientes candidatos a cirurgia de implante coclear e que se enquadram nos critérios de
utilizagdo do procedimento;

d) Pacientes ostomizados e estomizados.

e) Pacientes candidatos a cirurgia de esterilizagdo feminina e que se enquadram nos critérios

de utilizagdo do procedimento;

4.  Para os casos nao enquadrados nos critérios acima, até 24 sessoes seriadas de psicoterapia por
ano poderdo ser autorizadas, mas somente quando indicadas por Psiquiatra, mediante relatdrio
especializado encaminhado para a auditoria prospectiva, ¢ quando preenchido pelo menos um dos




seguintes critérios, a seguir:

a) Pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos neuroticos, transtornos
relacionados com o “stress” e transtornos somatoformes (CID F40 a F48);

b) Pacientes com diagnostico primario ou secundario de sindromes comportamentais
associados a disfungdes fisioldgicas e a fatores fisicos (CID F51 a F59);

c) Pacientes com diagndstico primario ou secunddrio de transtornos do comportamento e
emocionais da infincia e adolescéncia (CID F90 a F98);

d) Pacientes com diagndstico primdrio ou secundario de transtornos do desenvolvimento
psicologico (CID F80, F81, F83, F88, F&9);

e) Pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do humor (CID F30 a
F39).

5. Nas localidades onde houver Psiquiatra do COMAER, o relatorio especializado a que se refere
a alinea “e” do item 5.7.3.5 deve ser emitido obrigatoriamente por esse profissional.

TERAPIA OCUPACIONAL
CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
10101012 |CONSULTA EM CONSULTORIO R$ 75,00
50000080 |SESSAO SUBSEQUENTE RS$ 81,00

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM TERAPIA OCUPACIONAL

1.  Para os servicos de terapia ocupacional sera utilizada a tabela do Referencial de Custos, ap6s
solicitagcdo do oficial militar.

2. Para fins de comprovagao da realizagdo do atendimento, o credenciado devera enviar a Guia
de Apresentagcdo de Beneficiario (GAB) com as respectivas datas e assinatura do
paciente/responsavel.

3. O paciente tera direito a doze consultas/sessdes, por ano, quando preenchido pelo menos um
dos seguintes critérios:

a) Pacientes com diagnoéstico primdrio ou secundario de deméncia (CID F00 a F03);
b) Pacientes com diagndstico primario ou secundario de retardo (CID F70 a F79);

c¢) Pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos especificos do
desenvolvimento (CID F82 e F83);

d) Pacientes com disfun¢des de origem neurologica (CID GO0 a G99);

¢) Pacientes com disfunc¢oes de origem traumato/ortopédica e reumatologica (CID M00 a M99).

FISIOTERAPIA
CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
50000144 |CONSULTA FISIOTERAPIA AMBULATORIAL R$ 131,49

Sessdo para assisténcia fisioterapéutica AMBULATORIAL no paciente com
disfuncdo decorrente de alteracdes do sistema musculoesquelético.

50000160 R$ 117,24

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM FISIOTERAPIA

1. Para os servigos de FISIOTERAPIA AMBULATORIAL ser4 utilizada este tabela do Referencial
de Custos, e a cobranca sera da seguinte forma:

a) O encaminhamento ser4 feito por oficial médico;

b) Para fins de comprovacao da realizacdo das sessdes, o credenciado deverd enviar a GAB
com as respetivas datas e assinatura do paciente/responsavel; e




c) Até 20 (vinte) consultas/sessdes de fisioterapia para cada novo CID apresentado pelo
paciente. As sessOes serdo autorizadas em conjuntos de até 10 (dez). Prorrogagdes adicionais
necessitardo da construcao de novo diagnostico fisioterapéutico.

3. RADIOFARMACOS E MEDICAMENTOS (INCLUSIVE USO RESTRITO HOSPITALAR E
ANTINEOPLASICOS)
3.1. Para exames que ndo preveem o uso de contraste somente sera pago o seu valor se estiver prescrito

na requisi¢ao médica, ou a justificativa médica do servigo credenciado.

3.2. Caso o medicamento esteja incluido na composicao de taxas ou pacotes, 0 mesmo nao podera ser
cobrado separadamente.

3.3. Nao sera coberto o uso sistémico de inibidores de bomba de préton parenteral em pacientes com
via oral disponivel.

4. SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA (SADT)

4.1. Para servicos auxiliares de diagndstico e tratamento, nos quais seja necessario o uso de filme
radiolégico, adota-se a tabela definida anualmente pelo Colégio Brasileiro de Radiologia, vigente na
época do atendimento, para o calculo do valor méximo do filme.

4.2. Os exames radiologicos sdao calculados por procedimento € nao por incidéncia. Deve ser
informado na fatura a quantidade de vezes que o procedimento foi realizado de acordo com a GAB. Se
houver necessidade de incidéncias adicionais, devera ser encaminhada justificativa médica junto com a
fatura.

4.3. Quando o procedimento do atendimento ndo constar da tabela CBHPM acordada, podera ser
adotada a proxima edi¢do cujo procedimento esteja contemplado, mantendo o deflator de 20% sobre o
UCO e PORTE.

5. NOTA EXPLICATIVA PARA A UTILIZACAO DA TABELA CBHPM

5.1. O Termo de Referéncia define quais itens serdo precificados de acordo com a CBHPM, sendo
remunerados com o porte da tabela CBHPM-2014, considerando o valor de Unidade de Custo
Operacional (UCO) de RS 16,15 (dezesseis reais e quinze centavos), ambos com deflator de 20%.

5.2.  Foi escolhida a tabela CBHPM - Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos
Médicos — por ser uma lista hierarquizada, com padrao minimo e ético de remunera¢do dos
procedimentos médicos para o Sistema de Saude Suplementar que contempla todas as especialidades,
conforme Resolugdo CFM 1.673/03. Quanto ao ano, foi escolhida sua versdo 2014 em decorréncia
desta apresentar os valores mais proximos aplicados no mercado da regido.

5.3. Com relagdo ao deflator, segue texto constante na tabela CBHPM:

“Custos operacionais referentes a acessorios e descartaveis serdo ajustados diretamente e de comum acordo entre as partes.
A valoragdo dos portes e da UCO ficara sujeita a alteracdo sempre que modificadas as condi¢des que nortearam suas
fixagoes, sendo admitida banda de até 20%, para mais ou para menos como valores referenciais minimos, em respeito a
regionalizag@o e a partir destes, os valores deverdo ser acordados por livre negociacao entre as partes (CBHPM, 2014, p.

17).”

5.3.1. Sendo assim, foi considerado o méaximo percentual deflator utilizado, 20% em cima do Porte e
UCO.

54. A tabela CBHPM ¢ confeccionada por uma camara técnica permanente pertencente a
Associagdo Médica Brasileira, sendo que no processo participam as seguintes entidades:

5.4.1. Conselho Federal de Medicina, Agéncia Nacional de Saude Suplementar, Federagao Nacional



de Saude Suplementar, Federacio M¢édica Brasileira, Associagdo Brasileira de Medicina de Grupo,
Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS, Instituto Brasileira de Defesa ao
Consumidor, Federagdo Nacional dos Médicos, etc (fonte:<amb.org.br>, acessado em 20/08/2020).
Sendo assim, ha entidades que ddo suporte para a confecgdo e lisura dos precos acordados.

5.5. A Unidade de Custo Operacional (UCO) foi adotada para o calculo dos custos, incorporando
depreciagdo de equipamentos, manutencdo, mobiliario, imdvel, aluguéis, folha de pagamento e outras
despesas relacionadas aos procedimentos.

5.6.  Para obter o preco sugerido pela CBHPM para cada procedimento, ¢ necessario um célculo, na
qual € previsto a aplicagdo de deflator de até 20%, conforme especificado no item anterior.

HONORARIOS DE PROCEDIMENTOS MEDICOS E
SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA (SADT)

VALORES DE PORTE- CBHPM 2014

1A R$ 14,49 5C R$ 328,54 10B R$ 1.088,81
1B RS 28,97 6A R$ 357,84 10C R$ 1.208,51
1C R$ 43,47 6B R$ 393,51 11A R$ 1.278,56
2A R$ 57,96 6C R$ 430,43 11B R$1.402,08
2B R$ 76,40 TA RS 464,82 11C RS 1.538,35
2C R$ 90,42 7B RS 514,48 12A R$ 1.594,37
3A R$ 123,55 7C RS$ 608,70 12B R$ 1.714,08
3B RS 157,87 8A RS 657,11 12C R$ 2.099,93
3C R$ 180,83 8B R$ 688,94 13A R$ 2.311,33
4A RS 215,22 8C R$ 730,96 13B R$ 2.535,46
4B R$ 235,60 9A RS 776,82 13C R$ 2.804,16
4C RS 266,16 9B R$ 849,41 14A R$ 3.125,07
5A RS 286,52 9C R$ 935,98 14B RS 3.400,15
5B R$ 309,45 10A R$ 1.004,76 14C R$ 3.750,34

UCO - RS 16,15

Deve ser aplicado o deflator de 20%, nos valores de
PORTE e UCO.

6. NOTA EXPLICATIVA PARA A UTILIZACAO DA TABELA BRASINDICE

6.1. O Termo de Referéncia define quais itens adotario a tabela BRASINDICE para a
precificag¢do. Serd utilizada a tabela vigente na ocasido do atendimento, observando a coluna de Preco
Fébrica.

6.2. A tabela BRASINDICE foi escolhida por ser um guia farmacéutico indicador de valores de
medicamentos, solu¢des parenterais ¢ materiais hospitalares, que tem incorporado os cédigos TUSS
gradualmente e ¢ publicada por empresa especializada, na qual consta o preco de medicamentos



vendidos no Brasil, sendo reconhecida no meio hospitalar, de forma que a maior parte dos contratos de
prestacdo de servigos hospitalares a tem como referencial para precificagdo, pois reflete o valor
praticado no mercado de servigos de saude.

6.3. O mercado ndo utiliza a tabela da Camara de Regulagdo do Mercado de Medicamentos
(CMED). Para confirmar o exposto, foi realizada uma pesquisa de mercado, questionando os principais
prestadores de servigos de satide na regido (Irmandade Santa Casa de Lorena, Hospital Maternidade
Frei Galvao, servico de aten¢ao domiciliar HN Home Care, Santa Casa de Pinda, Santa Casa de
Guaratinguetd, Centro Hospitalar de Guaratinguetda Da Vinci, Certho, Santa Casa de Sao José dos
Campos, Associagdo Instituto Chui de Psiquiatria, Radimage, Vila Romana), verificando a ampla
utilizacdo da tabela BRASINDICE, conforme ANEXO A

6.4. Ressalta-se que a precificacdo de medicamentos, ndo se trata de uma compra e venda, e sim, o
ressarcimento dos insumos para a prestacdo dos servigos contratados, ndo modificando a natureza da
contratacdo, que ¢ de servigo.

7. NOTA EXPLICATIVA PARA A TABELA SIMPRO

7.1. O Termo de Referéncia define quais itens adotardo a tabela SIMPRO. Sua precificagdo sera
utilizando o Prego de Fabrica, em vigor no periodo do atendimento/internagdo, aplicando-se um
deflator de 20%.

7.2. A SIMPRO foi escolhida por ser um banco de dados de materiais e medicamentos, utilizado
como referéncia de informagdes (prego, apresentacdo, registro ANVISA, codigo TUSS, classificacao,
embalagem, e outros), direcionado a compras, faturamento, licitagdes, analise e auditoria de contas
médico-hospitalares, sendo reconhecida no meio hospitalar de forma que a maior parte dos contratos
de prestacdo de servigos hospitalares a tem como referencial para precificagdo, pois reflete o valor
praticado no mercado de servigos de saude.

7.3. Para confirmar o exposto, foi realizada uma pesquisa de mercado, questionando os principais
prestadores de servigos de satide na regido (Irmandade Santa Casa de Lorena, Hospital Maternidade
Frei Galvao, servico de atencao domiciliar HN Home Care, Santa Casa de Pinda, Santa Casa de
Guaratinguetd, Centro Hospitalar de Guaratinguetd Da Vinci, Certho, Santa Casa de Sdo José dos
Campos, Associacdo Instituto Chui de Psiquiatria, Radimage, Vila Romana), verificando a ampla
utilizacdo da tabela SIMPRO, conforme ANEXO A.

7.4. O mercado, na regido abrangida, exige a precificacdo por meio da tabela SIMPRO, aceitando
até 20% de deflator, pratica seguida também pelos planos e operadoras de satide privados.

8. NOTA EXPLICATIVA PARA A UTILIZACAO DA TAXA DE COMPENSACAO PELA
MANUTENCAO DE ESTOQUE

8.1. Esta taxa diz respeito ao custo do hospital em manter em estoque os medicamentos utilizados
pelo paciente, tais como manutengdo predial da farmacia, climatizacdo do local de armazenamento,
transporte interno, frete (transporte externo), energia elétrica; administragdo, controle e organizacao do
estoque de medicamentos; mobilidrio, equipamentos para acondicionamento e conservagao, seguranca,
deterioragdo de materiais, custo de oportunidade (capital mobilizado), e os demais custos relacionados.

8.2. Foi adotado o percentual de 10% sobre o valor de nota fiscal para OPME e Medicamentos
oncoldgicos e Imunobioldgicos, visto cobrir os custos indiretos relacionados, conforme descrito no
Termo de Referéncia.

9. MATERIAIS MEDICO-CIRURGICO/DESCARTAVEIS/APOSITOS



9.1. Para materiais sera utilizada a tabela SIMPRO que ¢ um banco de dados de materiais e
medicamentos, utilizado como referéncia de informagdes (prego, apresentagdo, registro na ANVISA,
codigo da Terminologia Unificada da Saude Suplementar, classificagdo, embalagem e outros),
destinada a compras, ao faturamento, as licitagdes, a analise e a auditoria de contas
médico-hospitalares.

9.2. Os materiais serdo consultados na tabela a SIMPRO, em vigor no periodo do
atendimento/internacdo, ¢ quando nao encontrados a CREDENCIADA devera apresentar a respectiva
Nota Fiscal (NF) para melhor conferéncia, aplicando-se um deflator de 20%.

9.3. Aposito ¢ definido como material penso, curativo, compressa ou emplastro que se poe sobre lesdao
ou ferimento.

9.4. O material médico cirtrgico descartavel ¢ o material de consumo hospitalar usado no dia a dia de
atendimentos médicos e que ndo podem ser reutilizados.

9.5. JELCOS e SCALPS: Serd pago 01 (um) a cada 03 (trés) dias. Quando necessitar de uma
quantidade maior terd que ser justificado, desde que ndo esteja incluso no PACOTE.

9.6. LAMINA DE SHAIVER (no caso da lamina com didmetro menor de 03 (trés) mm, a embalagem
devera estar anexada para pagamento integral), desde que ndo esteja incluso no PACOTE.

9.7. LUVA ESTERIL: Sera pago somente para procedimento estéril, desde que ndo esteja incluso no
PACOTE.

9.8. MICROPORE e ESPARADRAPO: Sera pago conforme indicado por procedimento, 30 (trinta) cm
para acesso venoso de adulto e 20 (vinte) cm para crianga, estara sujeito a glosa casos de excesso ou
uso indevido, desde que nao esteja incluso no PACOTE.

9.9. PERFUSORES ¢ TORNEIRINHAS: Seréa pago a cada 72 (setenta e duas) horas para sua troca ou
a cada puncao de acesso. Em situagdes especiais devera ter o uso justificado, desde que ndo esteja
incluso no PACOTE.

9.10. Nao serdo remunerados nenhum tipo de dispositivo de seguranga em seringas, agulhas, jelco,
scalp entre outros, para protecao do profissional.

10. OPME (ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS):

10.1. As Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME) sdo insumos utilizados na assisténcia a
satde, relacionados a uma intervengdo médica, odontologica ou de reabilitacdo, diagnostica ou
terapéutica.

10.2. O procedimento cirtrgico devera estar listado no Rol de Procedimentos e eventos em Satude da
ANS. O profissional assistente deverd justificar clinicamente a sua indica¢do, incluindo as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das oOrteses, das proteses e dos materiais especiais —
OPME, oferecendo, no minimo, 3 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quando
disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que atendam as caracteristicas
especificadas, com a indicagdo dos seus pregos de aquisicdo. Materiais de origem estrangeira que
possuem registro valido na ANVISA serdo considerados nacionalizados. Para a escolha do material e
liberag@o do procedimento, serd considerado o menor valor dentre os 03 (trés). (Conforme Anexo 1).

10.3. Para o pagamento, serd acrescida a taxa de compensagao pela manutencao de estoque.

10.4. Para a analise dos or¢camentos serd exigido o descritivo do material com o respectivo cddigo da
ANVISA, logomarca do fornecedor, enderego e telefone da empresa fornecedora. Ao prontuario do
paciente, devera ser anexada a embalagem ou rétulo/selo/etiqueta/lacre de controle ou identificacao



com numero, de forma a confirmar sua utilizagdo, além de nota fiscal de todos os materiais a serem
utilizados.

10.5. Os orcamentos deverdo ser enviados pela CONTRATADA para o e-mail funsa.esgw(@fab.mil.br,
no prazo de 10 (dez) dias uteis de antecedéncia a utilizagdo para procedimento eletivo, a fim de
viabilizar os processos de auditoria e analise, com as informacdes conforme formulério de solicitagao
de autorizacdo para OPME (Anexo 1).

10.6. Nos casos de cirurgias com uso de OPME, em carater de urgéncia/ emergéncia, quando nao
houver a possibilidade de solicitagdo de autorizacao prévia, devera ser utilizado material disponivel.

10.7. A cirurgia em carater de urgéncia/emergéncia devera ser comunicada & SFUNSA, pelo e-mail:
funsa.esgw@fab.mil.br em até¢ 02 (dois) dias uteis apds a realizagdo do procedimento, com a copia da
descricao cirurgica e justificativa médica para o uso do OPME.

10.8. Caso o prazo ndo seja cumprido, o OPME utilizado e suas justificativas deverdo compor a fatura
final, para a analise da auditoria retrospectiva e estard sujeita a glosa por falta de autorizacao.

10.9. Devera ser anexada a embalagem ou rotulo/selo/lacre de controle ou identificagdo com niimero,
no prontudrio do paciente, de forma a confirmar sua utilizagao.

10.10. Fica definido o valor minimo de OPME/Medicamentos de alto custo em R$500,00 (quinhentos
reais), ndo sendo necessdria a solicitacdo de autorizagdo prévia para valores inferiores.

10.11. E proibida a substitui¢io ou troca de OPME previamente autorizado, excetuando-se os casos
comprovadamente de intercorréncia médica imponderavel durante o ato cirargico.

10.12. Em caso de troca de OPME motivada por intercorréncia médica, a CREDENCIADA devera
comunicar a0 GSAU-GW por escrito, através do e-mail funsa.esgw@fab.mil.br, em até 48 (quarenta e
oito) horas uteis.

10.13. Falhas administrativas por parte da CREDENCIADA ndo serdo consideradas como justificativa
para troca de OPME, podendo resultar em glosa dos valores excedentes ao autorizado.
10.14. Para procedimentos cirargicos que envolvam utilizacdo de OPME, ¢ necessaria a realizacao de

radiografia ou outro exame que comprove a sua utilizacdo, apds o procedimento cirurgico, estando
assim sujeito a glosas.

11. MATERIAIS REPROCESSADOS

11.1. Para a utilizacdo de material reprocessado, devera seguir a normatizacdo estabelecida pela
ANVISA com atengao aos critérios para a proibi¢ao do processamento de um produto para saude.

11.2. O material sera considerado passivel de reprocessamento, basicamente se as duas condigdes a
seguir nao forem evidenciadas:

11.3. Se o material constar da lista publicada pela RE/ANVISA 2605, de 11 de agosto de 2006, que
estabelece a lista de produtos médicos enquadrados como de uso Unico, cujo reprocessamento €
proibido; e

11.4. A rotulagem do produto apresentar os dizeres “Proibido Reprocessar”, conforme estabelece a
RDC/ANVISA n° 156, de 11 de agosto de 2006, que dispde sobre o registro, rotulagem e
reprocessamento de produtos médicos.

11.5. O valor a ser pago, e desde que comprovada a sua utilizagdo em boletim de sala dos atos
cirargicos e procedimentos de SADT, e sera remunerada 1/3 do valor constante na tabela SIMPRO.
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12. MATERIAIS DESCARTAVEIS NAO COBERTOS PELO FUNDO DE SAUDE

12.1. Os seguintes materiais deverao ser considerados inclusos em itens ja relacionados neste projeto
basico, ndo podendo ser cobrados separadamente:

Absorvente higiénico;

Adesivo para fixagdo (micropore, esparadrapo, fita crepe, filmes transparentes);
Agua oxigenada;

Algodao;

Aquecedor e manta térmica;

Bacia plastica;

“Band-aid” ou curativos similares;

Bandeja para raquianestesia;

Bisturi descartavel;

Blood stop e equivalentes;

Blusas descartaveis;

Bolsa de agua quente;

“Bom ar” ou produtos similares;

Bomba para ordenha;

Borracha de silicone;

Cabo bipolar;

Cadeira de apoio para banho;

Calcados ortopédicos;

Campo cirargico operatorio de qualquer tipo descartavel ou esterilizavel;
Caneta para bisturi descartavel;

Canula de Guedel;

Capa de video;

Capa para microscopio;

Cinta lombar;

Colete lombar;

Colchao de quaisquer tipo (piramidal, pneumatico, casca de ovo e etc);
Compressa cirargica;

Conexao para aspiracdo, bomba e pressao;

Copo descartavel;

Cotonete e cotondide — pago apenas para oftalmologia;

Creme dental;

Chuca/chupeta;

Degermantes e solucdes para assepsia ou limpeza de superficies;
Despesa de frigobar;

Dispositivo anti-trombolitico;

Eletrodos (exames ¢ monitoriza¢ao)

(I A o

Escova de degermagao;
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Escova de dente;

Espéculo descartavel;

Esponja para banho;

Estabilizador de tornozelo;

Eter benzina e tintura de iodo;

Extensor para aspirador (qualquer tipo);
Extensor para gasoterapia (qualquer tipo);
Faixa elastica pos-operatoria;

Filme endoscdpio;

Filtro para leucocitos, hemadcias e plaquetas;
Fitas de video e CD, DVD;

Fixador de sonda;

Fixador de tubo traqueal;

Fixador externo (ortopedia);

Formol;

Fralda descartavel,

Frascos para exame;

Frasco coletor de secregdo (vidro ou plastico)
Gaze radiopaca;

Gaze nao estéril;

Gel para biométrica;

Gerador de tecnécio;

Gesso sintético;

Gorro, mascaras, propes, aventais, capotes e calgas;

Imobilizador;

Instrumento para tricotomia e barbear;
Lengol descartavel;

Leng¢o umedecido;

Luva para aparelho de laparoscopia;

Luva de procedimento;

Logoes hidratantes;

Manta de qualquer material, tipo ou finalidade;
Manteiga de cacau;

Mascara laringea;

Material de banho do RN;

Meia elastica, cinta, atadura e calca elastica;
Mercurio de prata;

Micro por espagador;

Muletas;

Pasta gel;



Plug-adaptador com ou sem membrana para administragao de medicamentos;
Papel higiénico;

Pijama descartavel,

Pulseira de identificacao;

Protetor labial e auricular;

Redutor trocater;

Sabonete;

Sandalias para gesso e/ou palmilha para calcaneo;

Sensor infantil neonatal;

Sensor para oximetro;

Talco;

Tampa cone Luer;

Tampa oclusora macho e fémea (Combi-red / tampa para soro);
Tapoin;

Termometros;

Tipoias;

Toalha descartavel e demais produtos com finalidade higiénica e cosmética.

O00000000000000000

Transdutor isolador de pressdo para maquina de hemodialise.

13. NOTAS COMPLEMENTARES:

13.1. As taxas de assepsia e vigilancia epidemiologica nao serdo cobertas.

13.2. Seréd paga a diaria de internacdo do dia do 6bito, se 0 mesmo ultrapassar mais de 6 horas de
permaneéncia;

13.4. Exames complementares de alto custo, que ndo forem justificados de urgéncia, necessitarao ter
autorizagdo prévia do FUNSA do GSAU-GW.

13.5. Nao sera pago taxa de coleta de exames, e materiais utilizados para a coleta pelo hospital ou
terceiros.

13.6. As taxas de cirurgias ambulatoriais serdo pagas conforme procedimento realizado.

13.7. Os exames de diagndstico deverdo constar requisicdo do médico solicitante € o resultado
devidamente assinados e carimbados para fins de auditoria “in loco”.

13.8. Os materiais de pung¢ao deverao ser justificados quando utilizados em quantidade superior a duas
tentativas por profissional, conforme as Novas Recomendagdes da ANVISA que Garantem Seguranga
na Assisténcia, anexando as embalagens.

13.9. Os horarios de admissdo e da alta do paciente deverdo estar registrados.

13.10. Os curativos serdo pagos mediante prescrigdo médica e/ou do enfermeiro e descricdo da
enfermagem, conforme descrito neste Referencial de Custo.

13.11. No aparelho de anestesia (uso) esta incluido o uso do monitor de oximetria de pulso e monitor
de capnografia, ndo sendo pago para anestesia local ou sedacao simples.

13.12. Luva estéril somente para procedimento invasivo e asséptico.

13.13. Os dispositivos tipo torneira de 3 vias serdo pagos somente em caso de infusdo continua e
multiplas medica¢des. Em bloco cirtrgico, ndo serdo cobertas quando estiverem cobrando junto com



equipo com injetor lateral.

13.14. Sonda vesical de demora somente com prescri¢do médica e checagem da enfermagem, em caso
de troca devera apresentar justificativa.

13.15. A troca de cateter de Swan-Ganz serda pago 01 (uma) por internagdo. Sua troca deverd ser
justificada pelo médico e embalagem do produto anexada no prontuario do paciente.

13.16. Taxa de curativo sera remunerada somente em atendimento ambulatorial e que inclui material e
medicamentos utilizados. Quando o paciente estiver internado (Enfermaria, Quarto e UTI), remunera
apenas a medicagdo e materiais utilizados e coberturas especiais.

13.17. AGUA DESTILADA, sera paga: para dispositivos respiratérios, até 01 (um) frasco de
500(quinhentos) ml/ dia.

13.18. Todos os materiais com dispositivos de seguranca/protecdo serdo remunerados em 50% do
valor do item.

13.19. O CREDENCIADO ficard ciente de que as visitas concorrentes realizadas pela equipe do
credenciante ocorrerdo sempre que necessarias e/ou nos casos de internagdo de emergéncia/urgéncia,
sendo avisados antecipadamente por contato telefonico, a fim de realizar avaliagdo clinica do usuario e
averiguacdo de possivel transferéncia para o hospital do credenciante.



ANEXO A - PESQUISA DE MERCADO

PARAMETRIZADO
HOSPITAL PARA TODOS TABELA PLENA(SEM DEFLATOR) Nao. OPME € NF +20%
SIMPRO
HOME CARE SIM * 10.00%% 20.00%
HOSPITAL Simpro Pura * Sem Deflator (utiliza-se pura) Nio. OPME € NF + 13%
HOSPITAL SIM * 20,00% Nio. OPME € NF + 10%
HOSPITAL DIA SIM * 10% N&o. OPME € NF + 10%
HOSPITAL SIM * 20 N&o. OPME & NF + 10%
Oncologia Clinica, Hematologia, Mastologia,
Quitnioterapia, Pulsoterapia e Dispensacio de " " .
Medicamentos de Uso Oral (Hormonioterapia e SIM 20 Nao. OPME ¢ NF + 10%
‘Quimioterapia)
HOSPITAL SIM * PLENA(SEM DEFLATOR) N3o. OPME € NF + 15%
HOSPITAL Sim Nio aplicdvel 20 Nota fiscal + 10%
RADIOTERAPIA Sim * 20 *
HOSPITAL SIM * 20 Nio. OPME € NF + 10%

N PARAMETRIZADO PARA .
HOSPITAL NAO TODOS TABELA BRASINDICE PMC PF+30% NF+30%
BRASINDICE
HOME CARE NAO Utilizado Brasindice SIM ( Prego de mercado))| PF + 10% NF+20%
HOSPITAL NAO Utilizado Brasindice Brasindice PF + 10% PF + 10% NF+10%
HOSPITAL Nio Utllizado Brasindice SDM (Preode PF +10% NF+10%
mercado)
HOSPITAL DIA NAO Utilizado Brasindice SIM ( PF +10%) PF + 10% NF=10%
HOSPITAL NAO Utilizado Brasindice SIM ( Prego de fabrica) PF NF
Oncologia Clinica, Hematologia, Mastologia,
Quirnioterapia, Pulsoterapia e Dispensagdo de & . s SIM ( Pregode
Medicamentos de Uso Oral (Hormonioterapia & NAO Utilizado Brasindice mercado) PF + 10% NF+10%
Quimioterapia)
HOSPITAL Nio Utlizado Brasindice SIM ( Pregode PF +20% NF+15%
mercado)
HOSPITAL Nio Utilizag3o do Brasindice Brasindice PMC Brasindice PF + 10% | Nota fiscal + 10%
RADIOTERAPIA * * * ndo usamos *
HOSPITAL Nio Utllizado Brasindice SDM (Preode PF +10% NF+10%
mercado)




ANEXO 1 — SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE OPME

SOLICITACAO AUTORIZACAO DE OPME

FORMULARIO DE SOLICITACAO PARA AUTORIZACAO - ORTESES,
PROTESES MATERIAIS E MEDICAMENTOS ESPECIAIS

NOME DO BENEFICIARIO:

SARAM:

DATADO PROCEDI!&[ENI'O:I

AMBULATORIAL:

()SM _( )NAO

NOME DO MEDICO SOLICITANTE:

CRM:

| ASSINATURA DO MEDICO:

CID DA PATATOGIA

CODIGOS DOS PROCEDIMENTOS

JUSTIFICATIVAS:

1' ORCAMENTO

N*REGISTRO ANVISA

QUANTIDADE

VALOR UNITARIO

VALOR TOTAL

OBSERVACES

2* ORCAMENTO

DESCRICAD

N°REGISTRO ANVISA

QUANTIDADE

VALOR. UNITARIO

VALOR TOTAL

OBSERVACOES

3* ORCAMENTO

DESCRICAO

N°REGSTROANVISA

QUANTIDADE

VALOR UNITARIO

VALOR TOTAL

OBSERVACOES

Parecer da Seg o de Auditeria do ES-GW-

Nome & Assmnanura do Anditor.

Tel Contater
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MINISTERIO DA DEFESA
COMANDO DA AERONAUTICA
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

REFERENCIAL DE CUSTOS DE SERVICOS DE SAUDE
ATENCAO DOMICILIAR E INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA
IDOSOS (ILPI)

1. APRESENTACAO

1.1. Este documento complementa a internag¢do de atencdo domiciliar e Instituicdes de Longa Per-
maneéncia para idosos (ILPI), precificacdo dos servigos, medicamentos, materiais € procedimentos
abrangidos pelo credenciamento de Organizagdes Civis de Saude (OCS) e Profissionais de Satde
Autonomos (PSA) do grupo de Saude de Guaratinguetd (GSAU-GW), com base no Termo de Refe-
réncia deste credenciamento.

1.2. A atengdo domiciliar estd configurada dentro de uma estratégia de cuidados de saude do SI-
SAU, com vista a redugdo da demanda por atendimento hospitalar, redu¢cdo do periodo de perma-
néncia internado, humanizag¢ao da atencdo e ampliagdo da autonomia dos usudrios com doencgas
cronicas, degenerativas ou em finitude. E composta por duas modalidades: a internagdo domiciliar e
a assisténcia domiciliar.

1.3. A admissdo e a alta do beneficidrio neste regime de atendimento serdo por meio de avaliagcdo
técnica profissional e por tipo de patologia. Obedecerd, ainda, a critérios de elegibilidade: epidemio-
logicos, sociais, administrativos e de custo/ beneficios compensatorios.

1.4. Esse tipo de assisténcia na rede complementar sempre dependera de autorizagdo prévia do
GSAU-GW, conforme previsto na Ordem Técnica n° 010/DIRSA/2022 — Normatizagdo para aten-
¢ao domiciliar e internagdo de longa permanéncia por meio da rede complementar do SISAU.

1.5.No caso de interna¢ao domiciliar ou de assisténcia domiciliar, a atencdo somente se dara caso
conte com a existéncia de um familiar ou responsavel que more com o paciente. O cuidador respon-
savel devera receber orientagdes, de modo a garantir a continuidade dos cuidados necessarios quan-
do o paciente receber alta.

1.6. Sao considerados assisténcia de enfermagem:

1.6.1. Preparo e administracdo de medicamentos por todas as vias, assim como trocas de frascos
para soroterapia ou para dietas orais, gastrostomias, jejunostomias, enterais e parenterais;

1.6.2. Controle de sinais vitais (pressdo arterial ndo invasiva e invasiva, verificagdo de Pressdo In-
tracraniana (PIC), Pressdo Intrabdominal (PIA), capnografia, frequéncia cardiaca e respiratoria,
temperatura por qualquer via);

1.6.3. Controle de balanco hidrico, de drenos, de diurese, antropométrico, de PVC e de gerador de
marca-passo, dentre outros;

1.6.4. Banho no leito, de imersdo ou de aspersao;

1.6.5. Instalacdo e controle de monitorizagdo cardiaca, irrigacdes vesicais, sondagens, aspiragdes,
inalagdes, curativos e de glicemia;

1.6.6. Manutencao da permeabilizacdo de cateteres, tricotomia, curativos, mudanca de decubito e
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locomogao interna do paciente;
1.6.7. Servigo de enfermagem do procedimento;

1.6.8. Assepsia ¢ antissepsia (inclui a equipe, paciente e inclui os materiais utilizados, descartaveis
ou nao descartaveis);

1.6.9. Preparo, instalacdo e manutencdo de vendclise e aparelhos;
1.6.10. Esteriliza¢ao/desinfec¢do de instrumentais;

1.6.11. Preparo do paciente para procedimentos médicos de qualquer tipo (alguns exemplos: entero-
clisma, lavagem géstrica, tricotomia, preparo cirirgico);

1.6.12. Cuidados e higiene pessoal do paciente e desinfec¢do ambiental (estd incluido o material uti-
lizado);

1.6.13. Preparo de corpo em caso de 6bito;

1.6.14. Transporte dos equipamentos, como Raio-X, intensificador de imagem, eletrocardiografo,
ultrassom, equipamento de video, microscopio oftalmico, trépano, entre outros;

1.6.15. Enfaixamento e Contengao;
1.6.16. Prescrigao/Anotacao de Enfermagem;
1.6.17. Verificagdo de medidas antropométricas;

1.6.18. Equipamento de Prote¢do Individual — EPI (luva de procedimento ndo estéril, méscara ci-
rurgica, mascara N95, avental descartavel, pro pé, dispositivo para descarte de material perfurocor-
tante e dculos de prote¢do ou dispositivo de prote¢do facial) segundo a NR 32. (base legal: NR6,
NR9, NR32); e

1.6.19. Coleta de exames laboratoriais.
2. ATENCAO DOMICILIAR NA MODALIDADE DE INTERNACAO DOMICILIAR

2.1. A indicagao e selecao do beneficiario para a internagdo domiciliar € parte de uma politica de
atencdo ao paciente cronico, visando desospitalizacdo precoce do paciente estavel, na qual ainda ne-
cessita de cuidados complexos dependentes da agao de enfermagem e tecnologia especializada, bem
como suporte para urgéncia e emergéncia, estabelecendo metas terapéuticas.

2.2. A admissdo e a alta do paciente neste regime de atendimento obedecem a critérios epidemiold-
gicos, administrativos e de custos/beneficios, resultado de avaliagdo técnica profissional por tipo de
patologia e, ainda, por contar com a existéncia de um familiar ou responsavel que more junto com o
paciente.

2.3. A necessidade de internacdo domiciliar decorre de indicacao médica e administrativa.

2.4. A elegibilidade do paciente sera definida por meio do preenchimento da Solicitacao de Interna-
¢do Domiciliar e da Tabela de Avaliagdo para Internacdo Domiciliar (NEAD) por Oficial Médico ou
Enfermeiro do efetivo do GSAU-GW, que visitara o beneficiario e analisara os critérios de elegibili-
dade.

2.5. Conforme preenchimento da Tabela de Avalia¢do para Internacdo Domiciliar (NEAD), (Anexo
1) o plano terapéutico sera classificado da seguinte forma:

a) Visita pontual de enfermagem para realizar procedimentos especificos;
b) Internacdo Domiciliar com até 12 horas de enfermagem; e
¢) Internacdo Domiciliar com até 24 horas de enfermagem.

2.6. E vedada a inclusdo de aditivos (beneficios) e/ou visitas especializadas de profissionais ao pla-
no terapéutico, sem a autorizagdo prévia do GSAU-GW.

2.7. O encaminhamento ao servigo credenciado sera feito por meio de Guia de Apresentacdo do Be-
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neficiario (GAB), emitida pelo GSAU-GW, com validade equivalente ao periodo de execugdo dos
servigos. Cada GAB deve definir o periodo autorizado de execugdo do servico, o qual ndo deve ser
superior a 60 dias.

2.8. Obrigatoriamente, o paciente em interna¢do domiciliar devera ter um responsavel, com vinculo
familiar ou ndo, para receber orientagdes da Equipe Multiprofissional da Atengao Domiciliar, de
modo a garantir a continuidade dos cuidados necessarios quando esse receber alta.

2.9. Excluem-se dos critérios de elegibilidade para internacdo domiciliar: os doentes psiquiatricos e
dependentes quimicos, o domicilio sem estrutura minima e a auséncia de responsavel, com vinculo
familiar ou ndo, para receber orientagdes da Equipe Multiprofissional da Atengdo Domiciliar.

2.10. O fornecimento de dietas enterais industrializadas ou suplementos nutricionais durante a inter-
nacdo domiciliar deve ser fundamentada por estrita indicacdo clinica e a aquisi¢ao sera feito pelo
GSAU-GW ou pelo responséavel por meio da modalidade de reembolso.

2.11. O prestador do servigo de internagdo domiciliar deverd encaminhar ao GSAU-GW (auditori-
a.esgw(@fab.mil.br), até o 20° dia de cada més, o relatério multidisciplinar do atendimento prestado
que subsidiard possiveis alteragdes no plano terapéutico (prorrogacdo, aumentos ou reducdes de vi-
sitas, alta do paciente).

2.12. O beneficiario assistido sera visitado mensalmente por auditores do GSAU-GW, com o objeti-
vo de avaliar a necessidade de prorrogagdo do plano terapéutico.

2.13. S0 necessarias prescricdes médicas para todas as condutas que cabem ao ato médico, transfe-
réncia do paciente, suspensdo ou inclusao de medicamentos, tipos de servigos e tratamentos, até a
alta.

2.14. A internacao domiciliar cessard nos seguintes casos:

a) Mudanca de domicilio para um ambiente inapropriado;

b) Nao adesdo, pelo paciente ou familia, do plano terapéutico proposto;
c¢) Alta da internagao domiciliar.

2.15. Equipe multiprofissional ¢ composta por Auxiliar/Técnico de enfermagem (12 horas ou 24 ho-
ras), médico, enfermeiro, fisioterapia, nutricionista, fonoaudiologo, psicoélogo e assistente social.

2.16. A familia devera indicar uma pessoa que sera responsavel pelo paciente, a qual designara
“Cuidador”. Esta pessoa serd de grande importancia para que os objetivos do tratamento sejam atin-
gidos, pois o “Cuidador” sera responsavel pelo acompanhamento e evolug¢ao do paciente, bem como
pelo atendimento das necessidades gerais do paciente durante e apds a alta da internagdo domiciliar.

2.17. As despesas com o “Cuidador”, se existirem, serdo de responsabilidade do beneficiario e/ou
seu representante legal. O “Cuidador” sera capacitado e orientado para prestar os cuidados necessa-
rios ao paciente, facilitando a sua alta quando o quadro clinico assim o permitir.

2.18. Sao atribuicdes do “Cuidador”: os cuidados de higiene pessoal, a administragdo de medica-
mentos (exceto injetaveis), o auxilio na mobilizacao, a alimentacdo por sondas ou via oral, os cura-
tivos simples etc..

2.19. O “Cuidador” sera o elo entre o cliente, a Equipe Multidisciplinar e os demais membros da fa-
milia.
2.20. A familia e o Cuidador deverdo submeter-se a treinamento e assumir progressivamente as res-

ponsabilidades no tratamento, de modo a estarem aptos a execu¢ao dos cuidados apos a alta da as-
sisténcia domiciliar ou na suspensao da presenga de técnico de enfermagem no domicilio.

2.21. Sendo a internagdo domiciliar um servigo compartilhado, sdo de responsabilidade da familia a
aquisicdo e/ou locacdo de: medicacao profilatica e de uso continuo (anti-hipertensivos, hipoglicemi-
antes, diuréticos, ansioliticos, antidepressivos, etc.), pomadas preventivas e hidratantes, produtos de
higiene, inclusive fraldas descartaveis.
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3. ATENCAO DOMICILIAR NA MODALIDADE DE ASSISTENCIA DOMICILIAR

3.1. A assisténcia domiciliar visa o gerenciamento de doencas cronicas e busca a constru¢ao de uma
estrutura de apoio que possibilite ao paciente e a seus familiares, enfrentar os problemas cotidianos
advindos da enfermidade.

3.2. A indicagdo e seleg¢do do beneficidrio nesta modalidade ¢ parte de uma politica que visa: melho-
rar a qualidade de vida e identificar fatores de riscos determinantes do estado de satde, estimular o
engajamento da familia no processo de otimizacao dos cuidados, promover a¢des para minimizar os
efeitos de doengas e incapacidades, com a participagdo de profissionais especializados e/ou cuida-
dor responsavel, promover a assisténcia nas complica¢des e manifestagdes mais avancadas da doen-
¢a, reabilitando ou amenizando sequelas ja instaladas, reduzir a utilizagdo dos servigos assistenciais
com tecnologias desnecessarias, reduzir o nimero de internagdes/reinternacdes hospitalares, bem
como o tempo de permanéncia hospitalar (atuacdo preventiva nas intercorréncias), promover maior
conforto e dignidade para os pacientes em processo de finitude e motivar o individuo a melhor com-
preender e aceitar sua condi¢do de satide, contribuindo para melhoria da adesdo ao tratamento.

3.3. Os beneficidrios do SISAU podem participar desta modalidade de atengdo a saude pela rede
complementar do SISAU, desde que reunam todos os seguintes critérios de elegibilidade:

a) Problemas de saude que gerem incapacidade permanente ou temporaria, passiveis de reabilitagdo
ou adaptacdo, independentemente da idade do paciente; e

b) Dificuldade ou impossibilidade clinica de locomog¢ao até uma unidade de saude, conforme pare-
cer médico.

3.4. E vedada a admissdo de beneficios e/ou inclusdo de aditivos ao plano previamente aprovado
sem autorizacdo do GSAU-GW e sua respectiva homologacao pela SARAM, bem como a solicita-
¢do de autorizagdo e/ou prorrogacao com data retroativa.

3.5. A autorizacdo de uso do servico credenciado serd feita por meio de Guia de Apresentagdo de
Beneficiario (GAB), emitida pelo GSAU-GW, equivalente ao periodo de execucdo dos servicos.
Cada GAB definira o(s) tipo(s) de procedimento(s) especifico(s) e periodo autorizado de execugao
do servico, o qual ndo sera superior a 30 dias.

3.6. A visita domiciliar de médico de qualquer especialidade, de carater eletivo, ndo prevista no pla-
no de assisténcia domiciliar, devera ser submetida a analise e autorizagao prévia do ES-GW.

3.7. Para continuidade dos atendimentos domiciliares seriados (como fisioterapia, fonoaudiologia,
terapia ocupacional), os profissionais de satide credenciados deverdo encaminhar até o 20° dia de
cada més, ao GSAU-GW (funsa.esgw(@fab.mil.br), relatorios dos atendimentos e progressos alcan-
¢ados.

3.8. E vedada a implementacio de atendimentos seriados sem a autorizagdo prévia do GSAU-GW.

3.9. A aquisicao de medicagdes de carater ambulatorial (uso profilatico, cronico e/ou continuo) ¢ de
responsabilidade do beneficiario e/ou seu representante legal, assim como, dieta enteral industriali-
zada e /ou suplementos nutricionais.

3.10. Excluem-se dos critérios de elegibilidade para assisténcia domiciliar: os doentes psiquiatricos
e dependentes quimicos, o domicilio sem estrutura minima, e a auséncia de responsavel, com vincu-
lo familiar ou nao, para receber orientagdes da Equipe Multiprofissional da Atencao Domiciliar.

3.11. Caso exista a necessidade de um Cuidador, a familia devera indicar uma pessoa que sera res-
ponsavel pelo paciente, cujas despesas e encargos trabalhistas, se houver, serdo de responsabilidade
do beneficiario e/ou seu representante legal.

3.12. E vedada a implementagdo de qualquer atendimento de satide sem a autorizagdo prévia do
GSAU-GW.

3.13. Sendo a assisténcia domiciliar um servigo compartilhado, sdo de responsabilidade da familia a
aquisicao de materiais de uso pessoal e higiene ou limpeza doméstica, e medicagdes de carater am-
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bulatorial (uso profiltico, cronico e/ou continuo), necessarios ao atendimento ao paciente.

3.14. Devem ser autorizadas visitas do domicilio e do paciente por auditores do GSAU-GW, sempre
que este considerar necessario.

3.15. O beneficidrio e/ou seu representante legal devem manter, no domicilio, infraestrutura fisica
compativel com a realizagdo da assisténcia domiciliar e providenciar as adaptagdes necessarias na
residéncia para o atendimento do paciente.

4. INDICES E VALORES

4.1. Procedimentos Médicos

4.1.1. Os procedimentos médicos e os procedimentos de Servigos de Apoio a Diagnose e Terapia
(SADT), Consultas Médicas e Exames Complementares serdo pagos de acordo com a Classificagao
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM 2014) como referencial com deflator
de 20% (vinte por cento) no porte € no UCO — Unidade de Custo Operacional previstas nesta.

4.1.2. Somente serdo aceitos procedimentos cobertos pelo Rol da Agéncia Nacional de Satde —
ANS atualizado e de acordo com as restri¢cdes e limitagdes de cobertura estabelecidas na legislagao
destinada a regulamentar os sistemas SARAM, FUNSA e SISAU. Os procedimentos que constarem
no Rol de procedimentos e ndo constem na tabela negociada serdo objeto de aditivo, sendo analisa-
do caso a caso.

4.2. Os precos aqui apresentados representam o valor maximo aceitavel pela CREDENCIANTE.

B INTERNACAO DOMICILIAR

| CODIGO DESCRICAO VALOR
60034475 24 HORAS RS 637,64
60034467 |12 HORAS R$ 308,55

COMPOSICAO E DESCRICAO DA ATENCAO DOMICILIAR
(INTERNACAO E ASSISTENCIA)

24 horas inclui:

1) Apoio servigo social — Integral;

2) Avaliacdo e validacdo da residéncia;

3) Avaliacdo inicial do paciente no hospital ou residéncia;

4) Call Center — 24 horas por dia;

5) Coleta de exames laboratoriais em residéncia — conforme necessidade ;
6) Concentrador de oxigénio com cilindro de qualquer tamanho e carrinho para O2;
7) Conjunto de oxigenioterapia por cateter;

8) Curativos quantas vezes forem necessarias;

9) Equipamento de protecdo individual;

10) Kit sinais vitais;

11) Mala de assisténcia a parada cardiorrespiratoria;

12) Equipamentos:

AMBU;

Aspirador de secrecdes;

Bomba de infuséo;

Cadeira de rodas e higiénica de qualquer modelo e tamanho;

Cama hospitalar ou elétrica de qualquer modelo e tamanho;

Cilindros de oxigénio de qualquer tamanho e recargas se necessario (inclusos itens necessarios
para instalacdo como adaptador de tomada dupla com valvula e etc);
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Colchao convencional e/ou de qualquer tipo;

Escada de dois degraus;

Esfigmomandmetro;

Inalador/ aparelho nebulizador e materiais necessarios para o funcionamento;
Oximetro de pulso;

Suporte de soro;

CPAP/ BIPAP e materiais necessarios para o funcionamento (incluso mascaras faciais e cone-
x0es)

13) Orientagdes aos familiares e identificagdo dos cuidados;

14) Relatérios técnicos semanais (multiprofissionais);

15) Remocao inicial (hospital e domicilio);

16) Respirador (ventilador) e circuitos (prescrito pelo médico);

17) Sessao de fisioterapia motora/respiratoria — até 05 vezes por semana;
18) Sessao de fonoaudiologia — 03 vezes por semana;

19) Técnico de enfermagem — 24 horas por dia;

20) Sessdo de terapia ocupacional — até 02 vezes por semana;

21) Visita de enfermeira — 01 vez por semana;

22) Visita do nutricionista — até 02 vezes ao mes;

23) Visita do psicélogo — até 02 vezes por semana;

24) Visita médica — 01 vez por semana;

25) Visita do estomoterapeuta — até 02 vezes ao més;

12 horas inclui:

a) Tudo que esté previsto do item 1 até item 16 das 24 horas citado acima e;
b) Técnico de enfermagem — 12 horas por dia;

c) Sessdo de terapia ocupacional — 01 vez por semana;

d) Visita da enfermeira — 03 vezes ao més;

e) Sessao de fisioterapia motora/respiratdria — até 05 vezes por semana;
f) Sessao de fonoaudiologia — 02 vezes por semana;

g) Visita do psicologo — até 01 vezes ao més;

h) Visita médica — 02 vezes ao més;

1)Visita do estomoterapeuta — até¢ 02 vezes ao més; €

J) Visita do nutricionista — 01 vez ao més.

TAXA DE EQUIPAMENTOS EXCLUSIVAMENTE PARA:
PACIENTES SEM SERVICO DE INTERNACAO DOMICILIAR.

CODIGO DESCRICAO UNIDADE VALOR
AMBU ADULTO COMPLETO POR DIA RS 3,12
AMBU PEDIATRICO COMPLETO POR DIA R$ 2,75
AMBU NEONATAL PEDIATRICO POR DIA R$ 2,75
APARELHO DE PRESSAO ADULTO POR DIA R$ 1,73
APARELHO DE PRESSAO INFANTIL POR DIA R$ 1,76
APARELHO DE PRESSAO NEONATAL POR DIA R$ 2,18
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APARELHO DE PRESSAO OBESO POR DIA R$ 2,26
ANDADOR ARTICULADO POR DIA RS 3,21
60025220 |JASPIRADOR ELETRICO DE SECRECOES POR DIA R$ 6,16
ASSENTO HIGIENICO (INCLUSIVE OBESO) POR DIA R$ 3,06
BALANCA DIGITAL ADULTO POR DIA RS 7,76
BALANCA DIGITAL PEDIATRICA POR DIA R$ 9,43
60025328 [BENGALA 4 PONTAS POR DIA RS 4,15
BERCO ACRILICO NEONATAL POR DIA RS 3,09
BERCO COM COLCHAO E GRADES POR DIA RS 7,71
60025662 [BOMBA DE INFUSAO DE DIETA POR DIA R$ 16,40
60025689 [BOMBA DE INFUSAO DE MEDICAMENTO POR DIA R$ 16,90
60025964 |CADEIRA DE RODAS NORMAL POR DIA R$ 6,05
CADEIRA DE RODAS DOBRAVEL POR DIA R$ 6,79
CADEIRA DE RODAS PARA OBESO POR DIA RS 7,42
| 60025972 ICADEIRA HIGIENICA SIMPLES POR DIA RS 4,88
CADEIRA HIGIENICA PARA OBESO POR DIA RS 5,74
CAMA HOSPITALAR MANUAL COM COLCHAO E
60026111 | SR ADES (1.90CM) ] POR DIA R$ 9,35
CAMA HOSPITALAR MANUAL COM COLCHAO E
60026146 |~p \ Heq (2.10CM) POR DIA R$ 8,00
| 60026120 ICAMA MOTORIZADA 5 MOVIMENTOS (1,90CM) POR DIA RS 14,00
60026138 [CAMA MOTORIZADA 5 MOVIMENTOS (2,10CM) POR DIA R$ 14,50
KIT MACRONEBULIZACAO (Troca a cada 72 horas) POR DIA RS 88,06
CATETER DE OXIGENIO (Troca a cada 72 horas) POR DIA R$ 30,00
60030313 |[CAPNOGRAFO POR USO RS 60,23
CARRINHO PARA TRANSPORTE DE CILINDRO DE
OXIGENIO POR USO RS 4,45
60034491 |CILINDRO DE OXIGENIO 1 M3 (PPU 1.000L) POR USO RS 2,67
60034483 |CILINDRO DE OXIGENIO 10M3 (PPU 10.000L) POR USO RS 2,67
CILINDRO DE OXIGENIO 3,5M3 (PPU 3.500L) POR USO RS 2,67
CILINDRO DE OXIGENIO 4 M3 (PPU 4.000L) POR USO R$ 3,00
CILINDRO DE OXIGENIO 6 M3 (PPU 6.200L) POR USO R$ 3,00
CILINDRO DE OXIGENIO 7 M3 (PPU 7.000L) POR USO R$ 3,00
CILINDRO DE OXIGENIO 8 M3 (PPU 8.000L) POR USO RS 2,72
60026332 |COLCHAO DE AR COM PRESSAO VARIAVEL POR USO R$ 7,00
60026340 |COLCHAO PNEUMATICO COM COMPRESSOR POR USO R$ 10,31
COLCHAO HOSPITALAR PADRAO POR USO R$ 3,13
COLCHAO HOSPITALAR GRANDE POR USO R$ 3,33
COLETA DE EXAMES POR USO R$ 130,00
CONCENTRADOR DE OXIGENIO POR DIA R$ 20,00
COPO UMIDIFICADOR MENSAL RS 4,20
ESCADA DE 2 DEGRAUS POR USO RS 2,75
EXTENSAO DE ASPIRADOR (Troca a cada 72 horas) POR USO R$ 15,92
EXTENSAO DE OXIGENIO (Troca a cada 72 horas) POR USO RS 13,65
60026910 |[FLUXOMETRO POR USO RS 3,58
GERADOR DE ENERGIA POR USO RS 48,12
KIT INALACAO (Troca a cada 72 horas) POR USO R$ 52,27
KIT DE ASPIRACAO A VACUO POR USO R$ 19,55
MASCARA PARA NEBULIZACAO ADULTO POR DIA RS 15,45
MASCARA PARA NEBULIZACAO INFANTIL POR DIA RS 15,90
MASCARA DE TRAQUEOSTOMIA ADULTO POR DIA RS 47,01
MASCARA DE TRAQUEOSTOMIA INFANTIL POR DIA RS 47,16
MESA DE REFEICAO POR DIA R$ 9,91
60029188 |[MONITOR CARDIACO POR DIA RS 88,38
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60029994 |[MONITOR DE APNEIA POR DIA RS 60,68
MONITOR DE GLICEMIA POR DIA RS 15,20
MULETA CANADENSE POR DIA RS 4,60
MULETA AXILAR POR DIA R$ 5,60
| 60034513 [NOBREAK ESTABILIZADOR DE ENERGIA POR DIA R$ 9,57
60031719 |OXIMETRO ADULTO COM ALARME POR DIA R$ 10,91
| 60031760 |OXIMETRO INFANTIL COM ALARME POR DIA RS 13,00
60031778 |OXIMETRO NEONATAL COM ALARME POR DIA RS 13,73
OXIMETRO PORTATIL POR DIA R$ 9,37
60031433 [OXICAPNOGRAFO POR DIA RS 197,77
RECARGA CILINDRO DE OXIGENIO 1 M3 POR USO R$ 96,67
RECARGA CILINDRO DE OXIGENIO 10M3 POR USO RS 325,00
RECARGA CILINDRO DE OXIGENIO 3,5M3 POR USO RS 146,67
RECARGA CILINDRO DE OXIGENIO 4 M3 POR USO RS 156,67
RECARGA CILINDRO DE OXIGENIO 6 M3 POR USO R$ 200,00
RECARGA CILINDRO DE OXIGENIO 7 M3 POR USO RS 218,33
RECARGA CILINDRO DE OXIGENIO 8 M3 POR USO R$ 255,00
RESPIRADOR CPAP POR DIA RS 38,00
RESPIRADOR BIPAP BREAS PV 101 POR DIA RS 48,00
RESPIRADOR POR DIA RS 85,59
60028041 |[SUPORTE DE SORO FIXO POR DIA RS 1,87
SUPORTE DE SORO MOVEL POR DIA RS 2,87
SUPORTE PARA BOMBA DE INFUSAO POR DIA RS 5,75
TUBO T (Troca a cada 72 horas) POR USO RS 66,97
LANCETADOR POR USO RS 18,87
UMIDIFICADOR PARA OXIGENIO POR DIA RS 24,15
SONDAGEM VESICAL DE DEMORA POR USO R$ 202,06
SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO POR USO RS 159,96
SONDAGEM NASOGASTRICA POR USO RS 174,07
SONDAGEM NASOENTERAL (Material + Raio-X) POR USO R$ 339,38
TABELA DE HONORARIOS
- MEDICO GENERALISTA E QUALQUER OUTRA ESPECIALIDADE
CODIGO DESCRICAO VALOR
10102027 |CONSULTA MEDICA DOMICILIAR CBHPM 2014
NUTRICIONISTA
| CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
50000578 |1° ATENDIMENTO DOMICILIAR RS 163,33
50000578 | ATENDIMENTO DOMICILIAR SUBSEQUENTE R$ 140,00

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO COM NUTRICIONISTA

tura);

1. Observacoes para autorizacao:

1.1. A consulta na area de nutri¢do e a avaliagdo inicial para tratamento corresponderdo a umal
consulta em consultorio, realizada no horario normal ou preestabelecido (eletiva).

1.2. As consultas na area de nutri¢do ambulatorial e domiciliar limitam-se a 01 (uma) sessdo in-
dividual mensal, exceto nos casos de atendimento de assisténcia e internacao domiciliar.

1.3. Para fins de comprovacao da realizacao do atendimento, o credenciado devera enviar a Guia
de Apresentacdo de Beneficidrio (GAB) com as respectivas datas e assinatura do paciente/res-
ponsavel;

1.4. O paciente tera direito a doze consultas, por ano, quando preenchidos pelo menos um dos se-
guintes critérios:

1.4.1. Criangas com até 10 anos em risco nutricional (< percentil 10 ou > percentil 97 do peso/al-
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1.4.2. Jovens entre 10 e 16 anos em risco nutricional (< percentil 5 ou > percentil 85 do peso/al-
tura);

1.4.3. Idosos (maiores de 60 anos) em risco nutricional (IMC < 22 kg/m?2);
1.4.4. Pacientes com diagnostico de Insuficiéncia Renal Cronica;

1.4.5. Pacientes com diagnostico de obesidade ou sobrepeso (IMC > ou igual a 25 kg/m2) com
mais de 16 anos;

1.5. Pacientes ostomizados;
1.6. Ap0s cirurgia gastrointestinal;

1.7. O paciente tera direito a dezoito consultas por ano, para pacientes com diagnostico de Diabe-
tes Mellitus em uso de insulina ou no primeiro ano de diagndstico; e

1.8. Para todos os casos ndo enquadrados nos critérios acima: 6 (seis) consultas de nutricao por|
ano, desde que justificadas clinicamente.

FONOAUDIOLOGIA

CODIGO PROCEDIMENTO VALOR

50000624 SESSAO DOMICILIAR RS 175,40

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO COM FONOAUDIOLOGIA

1. Para fins de comprovagdo da realizacdo do atendimento, o credenciado devera enviar a Guia
de Apresentacdo de Beneficiario (GAB) com as respectivas datas e assinatura do paciente/res-
ponsavel;

2. O paciente tera direito a vinte e quatro consultas/sessdes, por ano, quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a) Taquifemia (CID F98.6);

b) Pacientes com fenda palatina, labial ou labio palatina (CID Q35, Q36 e Q37);

c¢) Pacientes portadores de anomalias dento faciais (CID K07);

d) Pacientes com transtornos hipercinéticos — TDAH (CID F90);

e) Dislexia e outras disfungdes simbdlicas, ndo classificadas em outra parte (CID R48);
f) Pacientes com apnéia de sono (CID G47.3);

g) Pacientes com queimadura e corrosdo da cabeca e pescogo (CID T20);

h) Pacientes com queimadura e corrosdo do trato respiratério (CID T27);

1) Pacientes com queimadura de boca e da faringe (CID T28.0);

J) Pacientes com disfonia ndo cronica (CID R49.0).

3. O paciente tera direito a quarenta e oito consultas/sessées, por ano, quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a) Pacientes com gagueira [tartamudez] (CID F98.5);

b) Pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem e transtorno
nao especificado do desenvolvimento da fala ou da linguagem (CID F80);

c) Pacientes com casos de disfagia nos casos em que haja dificuldade na degluticio comprome-
tendo e/ou impedindo a alimentacdo por via oral do paciente (CID R13);

d) Pacientes portadores de um dos seguintes diagnosticos: disartria e anartria, apraxia e dislexial
(CID R47.1, R48.2 e R48.0);

e) Pacientes com disfonia causada por paralisia das cordas vocais e da laringe, p6élipo das cordas
vocais e da laringe, edema na laringe, presenca de laringe artificial, neoplasia benigna da laringe,
carcinoma in situ da laringe, doengas das cordas vocais e da laringe e outras doencas de corda
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vocal (CID J38, CID Z96.3, CID D14.1, CID D02.0);

f) Pacientes com perda de audi¢ao (CID H90 e H91) nos quais seja caracterizada deficiéncia au-
ditiva bilateral, parcial ou total, de quarenta e um decibéis (dB) ou mais, aferida por audiogramal
nas frequéncias de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz mediante o disposto no capitulo II do
Decreto n.° 5.296 de 2 de dezembro de 2004;

g) Pacientes portadores de retardo mental leve com transtorno de fala (CID F70) e retardo men-
tal ndo especificado com transtorno de fala (CID F79).

4. O paciente tera direito a noventa e seis consultas/sessdes, por ano, quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a) Portadores de Implante Coclear;
b) Pacientes portadores de Protese Auditiva Ancorada no Osso;

c) Pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem e transtor-
nos globais do desenvolvimento — Autismo (CID F84);

d) Pacientes portadores do diagnostico de disfasia e afasia (CID R47.0).

5. Para os casos ndo enquadrados nos critérios acima: 12 consultas/sessdes por ano, desde que
justificadas clinicamente.

B PSICOLOGIA
CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
50000470 SESSAO DOMICILIAR RS 140,56
COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM PSICOLOGIA
1. A consulta na area de psicologia e a avaliacdo inicial para tratamento corresponderdo a uma
consulta em consultério, realizada no horario normal ou preestabelecido (eletiva).

2. Para fins de comprovagao da realizacdo do atendimento, o credenciado devera enviar a Guia
de Apresentacdo de Beneficiario (GAB) com as respectivas datas e assinatura do paciente/res-
ponsavel.

3. O paciente tera direito a doze consultas por ano, quando preenchidos pelo menos um dos se-
guintes critérios: (conforme CID)

a) Pacientes candidatos a cirurgia de esterilizacdo masculina e que se enquadram nos crité-
rios de utilizacdo do procedimento;

b) Pacientes candidatos a gastroplastia e que se enquadram nos critérios de utilizagdo do proce-
dimento;

c) Pacientes candidatos a cirurgia de implante coclear e que se enquadram nos critérios de uti-
lizagdo do procedimento;

d) Pacientes ostomizados e estomizados.

e) Pacientes candidatos a cirurgia de esterilizagdo feminina e que se enquadram nos crité-
rios de utilizagdo do procedimento;

4. Para os casos nao enquadrados nos critérios acima, até 24 sessoes seriadas de psicoterapia por
ano poderdo ser autorizadas, mas somente quando indicadas por Psiquiatra, mediante relatorio
especializado encaminhado para a auditoria prospectiva, ¢ quando preenchido pelo menos um
dos seguintes critérios, a seguir:

a) Pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos neuroticos, transtornos re-
lacionados com o “stress” e transtornos somatoformes (CID F40 a F48);

b) Pacientes com diagndstico primario ou secunddrio de sindromes comportamentais asso-
ciados a disfun¢des fisiologicas e a fatores fisicos (CID F51 a F59);

c) Pacientes com diagnostico primdrio ou secundario de transtornos do comportamento e emo-
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cionais da infancia e adolescéncia (CID F90 a F98);

d) Pacientes com diagnostico primario ou secundério de transtornos do desenvolvimento psico-
logico (CID F80, F81, F83, F88, F89);

e) Pacientes com diagndstico primério ou secundario de transtornos do humor (CID F30 a
F39).

5. Nas localidades onde houver Psiquiatra do COMAER, o relatorio especializado a que se refe-
re a alinea “e” do item 5.7.3.5 deve ser emitido obrigatoriamente por esse profissional.

= TERAPIA OCUPACIONAL
7C(')DIGO PROCEDIMENTO VALOR
50000098 |SESSAO DOMICILIAR R$ 173,33
COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM TERAPIA OCUPACIONAL
1. Para os servicos de terapia ocupacional serd utilizada a tabela do Referencial de Custos, apds
solicitacdo do oficial militar.

2. Para fins de comprovagao da realizacdo do atendimento, o credenciado devera enviar a Guia
de Apresentacdo de Beneficiario (GAB) com as respectivas datas e assinatura do paciente/res-
ponsavel.

3. O paciente tera direito a doze consultas/sessodes, por ano, quando preenchido pelo menos um
dos seguintes critérios:

a) Pacientes com diagndstico primario ou secundario de deméncia (CID F00 a F03);
b) Pacientes com diagndstico primario ou secundario de retardo (CID F70 a F79);

c) Pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos especificos do desenvolvi-
mento (CID F82 e F83);

d) Pacientes com disfun¢des de origem neuroldgica (CID GO0 a G99); e

e) Pacientes com disfunc¢des de origem traumato/ortopédica e reumatoldgica (CID M00 a M99).

FISIOTERAPIA
CODIGO PROCEDIMENTO VALOR

50000241 |SESSAO DOMICILIAR R$ 104,00

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM FISIOTERAPIA

1. Para os servicos de FISIOTERAPIA AMBULATORIAL sera utilizada este tabela do Referen-
cial de Custos, e a cobranga sera da seguinte forma:

a) O encaminhamento sera feito por oficial médico;

b) Para fins de comprovacao da realizagao das sessoes, o credenciado deverd enviar a GAB com
as respectivas datas e assinatura do paciente/responsavel; e

c) Até 20 (vinte) consultas/sessdes de fisioterapia para cada novo CID apresentado pelo pacien-
te. As sessoOes serdo autorizadas em conjuntos de até 10 (dez). Prorrogagdes adicionais necessita-
rdo da construcdo de novo diagnostico fisioterapéutico.

HONORARIOS MULTIDISCIPLINAR — ATENCAO DOMICILIAR

CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
50000683 [ASSISTENTE SOCIAL (Visita quando indicado pelo médico) RS 118,33
50000535 [ENFERMEIRO ESTOMA TERAPEUTA RS 181,67
50000535 [ENFERMEIRO DOMICILIAR RS 185,00
50000535 [TECNICO DE ENFERMAGEM DOMICILIAR R$ 150,00
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5. INTERNACOES DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS

5.1. Entende-se por Instituigdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) instituicdes governa-
mentais ou ndo governamentais, de carater residencial, destinada a domicilio coletivo de pessoas
com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em condi¢des de liberdade e
dignidade e cidadania. (Resolu¢do de Diretoria Colegiada- RDC n 283, de 26 de setembro de
2005, da ANVISA).

5.2. As institui¢des s6 serdo credenciadas se atenderem as condigdes gerais, processos operacio-
nais para funcionamento, que estdo amplamente definidas, respectivamente no item 4 e¢ 5 da
RDC n° 283, de 26 de setembro de 2005, da ANVISA, amparo legal.

5.3. Segundo a Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003 que instituiu o Estatuto do Idoso, art. 37.
“O idoso tem direito a moradia digna, no seio da familia natural ou substituta, ou desacompa-
nhado de seus familiares, quando assim o desejar, ou, ainda, em instituicdo publica ou privada.

o A . . A .
“8§ 1~ A assisténcia integral na modalidade de entidade de longa permanéncia serd prestada quando ve-
rificada inexisténcia de grupo familiar, casa-lar, abandono ou caréncia de recursos financeiros proprios
ou da familia.”

5.4. Sao considerados elegiveis para internacdes de longa permanéncia em ILPI (Institui¢do de
Longa Permanéncia para Idosos) credenciada, os beneficiarios que apresentem quadros cronicos
que necessitem de assisténcia especializada e incompativeis com a permanéncia na residéncia ou
em OSA, conforme relatério social (formulério anexo C), e Ordem Técnica n° 10/DIRSA/2022,
de 16 de dezembro de 2022.

5.5. Serdo amparados pelo SISAU, na assisténcia em ILPI, os beneficidrios do FUNSA que ndo
possuam familiar, e que necessitem de ILPI de acordo com os graus de dependéncia do Idoso,
descritos a seguir:

a Grau de Dependéncia I: idosos independentes, mesmo que requeiram uso de equipamentos de
auto-ajuda (bengala, andador, o6culos, aparelho auditivo e cadeiras de rodas);

b Grau de Dependéncia II: idosos com dependéncia em até trés atividades de autocuidado para a
vida diaria, tais como: alimentacdo, mobilidade, higiene; sem comprometimento cognitivo ou
com alteragdo cognitiva controlada;

¢ Grau de Dependéncia III: idosos com dependéncia que requeiram assisténcia em todas as ativi-
dades de autocuidado para a vida diaria e ou com comprometimento cognitivo.

5.6. O encaminhamento ao servi¢o credenciado ocorrera nas situacdes em que o GSAU-GW nao
disponha de condi¢des para a realizacdo de internacdo para pacientes cronicos ou em que nao
exista OSA na localidade e, ainda, somente ap6s homologacao da solicitagdo de Internagdo pela
SARAM.

5.7. A solicitacao de internacao em ILPI devera ser realizada por meio de preenchimento daSoli-
citacdo de Internacdo em Instituicdo de Longa Permanéncia para Idoso (ANEXO F) e da Ficha-
Social (ANEXO C), os quais serdo enviados a SARAM para anélise da homologacao.

5.8. A internacdo sera feita por meio de Guia de Apresentacdo do Beneficiario (GAB), emitida
pelo GSAU-GW, com validade equivalente ao periodo de execu¢do dos servicos. Cada GAB
deve definir o periodo autorizado de execucao do servigo, o qual ndo deve ser superior a 60 dias.

5.9. A instituicdo de ILPI obrigatoriamente deverd enviar até o 20° do més, relatdrio sobre o be-
neficidrio assistido para que seja elaborada a autorizacdo de prorrogagdo para o servigo prestado
no més seguinte. Relatérios técnicos mensais (multiprofissionais).

5.10. Os beneficidrios assistidos em ILPI, serdo visitados por equipe médica do GSAU-GW,
mensalmente, com o objetivo de avaliar o relatorio de prorrogacao encaminhado pelo prestador.

5.11. A internagdo de longa permanéncia cessara nos seguintes casos:
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a) mudanca para internagdo hospitalar no caso de intercorréncia clinica, assisténcia domiciliar
ou internacao domiciliar;

b) nao adesao a Institui¢ao, pelo paciente; e
c) obito.

5.12. O fornecimento de dietas enterais industrializadas ou suplementos nutricionais durante a in-
ternacdo domiciliar deve ser fundamentada por estrita indicacao clinica e a aquisi¢do sera feito
pelo GSAU-GW ou pelo responsavel por meio da modalidade de reembolso.

5.13.Para a utilizacdo de materiais, medicamentos e dietas enterais industrializadas, devera obri-
gatoriamente ser realizada solicitacdo de autorizagdo prévia da auditoria do GSAU- GW, fun-
sa.esgw(@fab.mil.br .

5.14.S30 de responsabilidade da familia/responsavel legal/tutor, a aquisicdo de materiais de uso
pessoal e higiene, aquisicdo e/ou locacao de: medicagdo profilatica e de uso continuo (anti- hi-
pertensivos, hipoglicemiantes, diuréticos, ansioliticos, antidepressivos, etc.), tiras e aparelho de
glicemia capilar, lancetas, pomadas preventivas e hidratantes, produtos de higiene, inclusive fral-
das descartaveis, andador, cadeira de banho, cadeira de rodas, cama hospitalar (incluindo escada
e colchdo), comadre/papagaio, colchdo caixa de ovo, nebulizador, termdmetro, oximetro, CPAP e
BIPAP.

5.15.Itens inclusos exclusivamente para os idosos com grau de Dependéncia I1I:

a Sessdo/atendimento na(s) especialidade(s) autorizadas pelo GSAU-GW: para Fonoaudiologia
e Fisioterapia;

b Supervisao de Enfermagem 24 h;

¢ Equipamento de Protecdo Individual — EPI (luva de procedimento ndo estéril, mascara cirurgi-
ca, mascara N95, avental descartavel, propé, dispositivo para descarte de material perfurocortan-
te e oculos de protecao ou dispositivo de protecao facial) segundo a NR 32 (legalidade da NR 6,

NR 9, NR 32); medicamentos (soro fisiologico, soro glicosado, agua destilada e demais diluen-
tes); e qualquer dispositivo de seguranga para profissional do credenciado;

d Procedimentos: Curativos quantas vezes for necessario; e

e Remocao inicial (hospital e ILPI).

INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA PARA IDOSOS

ITEM DESCRICAO VALOR
EDITAL 2022 +
3,82 (IGPM )
01 Individuo auténomo — é aquele que detém poder decisorio e controle so- RS 4.126,84

bre a sua vida.

02 Grau de Dependéncia I — idosos independentes, mesmo que requeiram uso| R$ 4,126,84
de equipamentos de auto-ajuda

03 Grau de Dependéncia IT — idosos com dependéncia em até trés ativida- desy R$ 4.490,02
de autocuidado para a vida diaria tais como: alimentagdo, mobilida- de,|
higiene; sem comprometimento cognitivo ou com alteracdo cogniti- va|
controlada

04 Grau de Dependéncia III — idosos com dependéncia que requeiram as- sis{ R$ 4.490,02
téncia em todas as atividades de autocuidado para a vida diaria € ou com|
comprometimento cognitivo.

6. RADIOFARMACQS E MEDICAMENTOS (INCLUSIVE USO RESTRITO HOSPITA -
LAR E ANTINEOPLASICOS)

6.2. Caso o medicamento esteja incluido na composi¢do de taxas ou pacotes, 0 mesmo ndo pode-
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rd ser cobrado separadamente.

6.3. Nao sera coberto o uso sistémico de inibidores de bomba de préton parenteral em pacientes
com via oral disponivel.

7. NOTA EXPLICATIVA PARA A UTILIZACAO DA TABELA CBHPM

7.1. O Termo de Referéncia define quais itens serdo precificados de acordo com a CBHPM,
sendo remunerados com o porte da tabela CBHPM-2014, considerando o valor de Unidade
de Custo Operacional (UCO) de R$ 16,15 (dezesseis reais e quinze centavos), ambos com
deflator de 20%.

7.2. Foi escolhida a tabela CBHPM - Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedi-
mentos Médicos — por ser uma lista hierarquizada, com padrao minimo e ético de remune-
racdo dos procedimentos médicos para o Sistema de Satde Suplementar que contempla to-
das as especialidades, conforme Resolucdo CFM 1.673/03. Quanto ao ano, foi escolhida
sua versdao 2014 em decorréncia desta apresentar os valores mais proéximos aplicados no
mercado da regido.

7.3. Com relagdo ao deflator, segue texto constante na tabela CBHPM:

“Custos operacionais referentes a acessorios e descartaveis serdo ajustados diretamente ¢ de comum acordo
entre as partes. A valoragdo dos portes e da UCO ficara sujeita a alteragdo sempre que modificadas as condi-
¢Oes que nortearam suas fixagdes, sendo admitida banda de até 20%, para mais ou para menos como valores
referenciais minimos, em respeito a regionalizacdo e a partir destes, os valores deverdo ser acordados por livre
negociagdo entre as partes (CBHPM, 2014, p. 17).”

7.3.1. Sendo assim, foi considerado o maximo percentual deflator utilizado, 20% em cima do
Porte e UCO.

7.4. A tabela CBHPM ¢ confeccionada por uma camara técnica permanente pertencente a Associ-
acdo Médica Brasileira, sendo que no processo participam as seguintes entidades:

7.4.1. Conselho Federal de Medicina, Agéncia Nacional de Saude Suplementar, Federagao Naci-
onal de Saude Suplementar, Federacdo Médica Brasileira, Associa¢ao Brasileira de Medicina de
Grupo, Comissao Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS, Instituto Brasileira de Defe-
sa ao Consumidor, Federagdo Nacional dos Médicos, etc (fonte:<amb.org.br>, acessado em
20/08/2020). Sendo assim, ha entidades que dao suporte para a confec¢ao e lisura dos precos
acordados.

7.5. A Unidade de Custo Operacional (UCO) foi adotada para o célculo dos custos, incorporando
depreciagdo de equipamentos, manutengdo, mobiliario, imével, aluguéis, folha de pagamento e
outras despesas relacionadas aos procedimentos.

7.6. Para obter o prego sugerido pela CBHPM para cada procedimento, é necessario um calculo,
na qual € previsto a aplicacdo de deflator de até 20%, conforme especificado no item anterior.

HONORARIOS DE PROCEDIMENTOS MEDICOS E
SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA (SADT)

VALORES DE PORTE- CBHPM 2014
1A RS 14,49 5C RS 328,54 10B R$ 1.088,81
1B RS 28,97 6A R$ 357,84 10C R§ 1.208,51
1C RS 43,47 6B R$ 393,51 1TA R$ 1.278,56
2A R$ 57,96 6C RS 430,43 11B R$1.402,08
2B RS 76,40 TA RS 464,82 11C RS 1.538,35

Documento: ETP46_2024 - Pagina 57/148 - Hash MD5: a4085dad11b568ade646dfaded158354



2C R$ 90,42 7B R$ 514,48 12A RS 1.594,37
3A R$ 123,55 7C R$ 608,70 12B R$ 1.714,08
3B RS 157,87 8A R$ 657,11 12C R$ 2.099,93
3C R$ 180,83 8B RS 688,94 13A R$ 2.311,33
4A R$ 215,22 8C R$ 730,96 13B R$ 2.535,46
4B R$ 235,60 9A R$ 776,82 13C R$ 2.804,16
4C R$ 266,16 9B RS 849,41 14A R$ 3.125,07
S5A R$ 286,52 9C R$ 935,98 14B R$ 3.400,15
5B R$ 309,45 10A R$ 1.004,76 14C R§ 3.750,34
UCO - RS$ 16,15
Deve ser aplicado o deflator de 20%, nos valores de PORTE
e UCO.

8. NOTA EXPLICATIVA PARA A UTILIZACAO DA TABELA BRASINDICE

8.1. O Termo de Referéncia define quais itens adotariio a tabela BRASINDICE para a precifica-
cdo. Sera utilizada a tabela vigente na ocasido do atendimento, observando a coluna de Preco
Fébrica.

8.2. A tabela BRASINDICE foi escolhida por ser um guia farmacéutico indicador de valores de
medicamentos, solugdes parenterais e materiais hospitalares, que tem incorporado os codigos
TUSS gradualmente e € publicada por empresa especializada, na qual consta o preco de medica-
mentos vendidos no Brasil, sendo reconhecida no meio hospitalar, de forma que a maior parte
dos contratos de prestacdo de servigos hospitalares a tem como referencial para precificag¢do, pois
reflete o valor praticado no mercado de servigos de satude.

8.3. O mercado ndo utiliza a tabela da Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos
(CMED). Para confirmar o exposto, foi realizada uma pesquisa de mercado, questionando os
principais prestadores de servicos de satde na regido (Irmandade Santa Casa de Lorena, Hospi-
tal Maternidade Frei Galvao, servico de atencao domiciliar HN Home Care, Santa Casa de Pin-
da, Santa Casa de Guaratinguetd, Centro Hospitalar de Guaratinguetd Da Vinci, Certho, Santa
Casa de Sao Jos¢ dos Campos, Associacao Intituto Chui de Psiquiatria, Radimage, Vila Roma-
na), verificando a ampla utilizacdo da tabela BRASINDICE, conforme ANEXO A

8.4. Ressalta-se que a precificagdo de medicamentos, ndo se trata de uma compra e venda, e sim,
o ressarcimento dos insumos para a prestacao dos servigos contratados, ndo modificando a natu-
reza da contratacao, que ¢ de servigo.

9. NOTA EXPLICATIVA PARA A TABELA SIMPRO

9.1. O Termo de Referéncia define quais itens adotardo a tabela SIMPRO. Sua precificagdo sera
utilizando o Prego de Fabrica, em vigor no periodo do atendimento/internagdo, aplicando-se um
deflator de 20%.

9.2. A SIMPRO foi escolhida por ser um banco de dados de materiais e medicamentos, utilizado
como referéncia de informagdes (prego, apresentagdo, registro ANVISA, codigo TUSS, classifi-
cacdo, embalagem, e outros), direcionado a compras, faturamento, licitacdes, analise e auditoria
de contas médico-hospitalares, sendo reconhecida no meio hospitalar de forma que a maior parte
dos contratos de prestagao de servigos hospitalares a tem como referencial para precificacdo, pois
reflete o valor praticado no mercado de servigos de satde.

9.3. Para confirmar o exposto, foi realizada uma pesquisa de mercado, questionando os princi-
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pais prestadores de servigos de saude na regido (Irmandade Santa Casa de Lorena, Hospital Ma-
ternidade Frei Galvao, servico de atencdo domiciliar HN Home Care, Santa Casa de Pinda, Santa
Casa de Guaratingueta, Centro Hospitalar de Guaratingueta Da Vinci, Certho, Santa Casa de Sao
José dos Campos, Associacao Intituto Chui de Psiquiatria, Radimage, Vila Romana), verificando
a ampla utilizag¢do da tabela SIMPRO, conforme ANEXO A.

9.4. O mercado, na regido abrangida, exige a precificacdo por meio da tabela SIMPRO, aceitan-
do até 20% de deflator, pratica seguida também pelos planos e operadoras de saude privados.

10. NOTA EXPLICATIVA PARA A UTILIZACAO DA TAXA DE COMPENSACAO PELA
MANUTENCAO DE ESTOQUE

10.1. Esta taxa diz respeito ao custo do hospital em manter em estoque os medicamentos utiliza-
dos pelo paciente, tais como manutencao predial da farmacia, climatizacdo do local de armazena-
mento, transporte interno, frete (transporte externo), energia elétrica; administragdo, controle e
organizacdo do estoque de medicamentos; mobiliario, equipamentos para acondicionamento e
conservagao, seguranga, deterioragdo de materiais, custo de oportunidade (capital mobilizado), e
os demais custos relacionados.

10.2. Foi adotado o percentual de 10% sobre o valor de nota fiscal para OPME e Medicamentos
oncolédgicos e Imunobioldgicos, visto cobrir os custos indiretos relacionados, conforme descrito
no Termo de Referéncia.

11. MATERIAIS MEDICO-CIRURGICO/DESCARTAVEIS/APOSITOS

11.1. Para materiais sera utilizada a tabela SIMPRO que ¢ um banco de dados de materiais e
medicamentos, utilizado como referéncia de informagdes (preco, apresentacdo, registro na AN-
VISA, codigo da Terminologia Unificada da Saude Suplementar, classificagdo, embalagem e
outros), destinada a compras, ao faturamento, as licitacdes, a andlise e a auditoria de contas
médico-hospitalares.

11.2. Os materiais serdo consultados na tabela a SIMPRO, em vigor no periodo do
atendimento/internacdo, ¢ quando ndo encontrados a CREDENCIADA devera apresentar a res-
pectiva Nota Fiscal (NF) para melhor conferéncia, aplicando-se um deflator de 20%.

11.3. Aposito ¢ definido como material penso, curativo, compressa ou emplastro que se poe so-
bre lesao ou ferimento.

11.4. O material médico cirargico descartavel ¢ o material de consumo hospitalar usado no dia a
dia de atendimentos médicos e que ndo podem ser reutilizados.

11.5. JELCOS e SCALPS: Sera pago 01 (um) a cada 03 (trés) dias. Quando necessitar de uma
quantidade maior terd que ser justificado, desde que ndo esteja incluso no PACOTE.

11.6. LAMINA DE SHAIVER (no caso da lamina com didmetro menor de 03 (trés) mm, a emba-
lagem deverd estar anexada para pagamento integral), desde que nao esteja incluso no PACOTE.

11.7. LUVA ESTERIL: Sera pago somente para procedimento estéril, desde que ndo esteja inclu-
so no PACOTE.

11.8. MICROPORE ¢ ESPARADRAPO: Serd pago conforme indicado por procedimento, 30
(trinta) cm para acesso venoso de adulto e 20 (vinte) cm para crianga, estara sujeito a glosa casos
de excesso ou uso indevido, desde que nao esteja incluso no PACOTE.

11.9. PERFUSORES e TORNEIRINHAS: Ser4 pago a cada 72 (setenta e duas) horas para sua
troca ou a cada puncao de acesso. Em situagdes especiais devera ter o uso justificado, desde que
nao esteja incluso no PACOTE.

11.10. Nao serdo remunerados nenhum tipo de dispositivo de seguranca em seringas, agulhas,
jelco, scalp entre outros, para protecdo do profissional.
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12. OPME (ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS):

12.1. As Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME) sdo insumos utilizados na assisténcia a
saude, relacionados a uma intervengdo médica, odontoldgica ou de reabilitagdo, diagnostica ou
terapéutica.

12.2. O procedimento cirurgico devera estar listado no Rol de Procedimentos e eventos em Sau-
de da ANS. O profissional assistente devera justificar clinicamente a sua indicacao, incluindo as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das Orteses, das proteses e dos materiais especi-
ais — OPME, oferecendo, no minimo, 3 (trés) marcas de produtos de fabricantes diferentes, quan-
do disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que atendam as caracteristicas es-
pecificadas, com a indicacdo dos seus precos de aquisicdo. Materiais de origem estrangeira que
possuem registro valido na ANVISA serdo considerados nacionalizados. Para a escolha do mate-
rial e liberacdo do procedimento, serd considerado o menor valor dentre os 03 (trés). (Conforme
Anexo 1).

12.3. Para o pagamento, sera acrescida a taxa de compensagao pela manutencao de estoque.

12.4. Para a analise dos orcamentos sera exigido o descritivo do material com o respectivo codi-
go da ANVISA, logomarca do fornecedor, endereco e telefone da empresa fornecedora. Ao pron-
tudrio do paciente, devera ser anexada a embalagem ou rétulo/selo/etiqueta/lacre de controle ou
identificacdo com numero, de forma a confirmar sua utilizagdo, além de nota fiscal de todos
os materiais a serem utilizados.

12.5. Os orcamentos deverao ser enviados pela CONTRATADA para o e-mail funsa.esgw@fab.-
mil.br, no prazo de 10 (dez) dias uteis de antecedéncia a utiliza¢do para procedimento eletivo, a
fim de viabilizar os processos de auditoria e analise, com as informacdes conforme formulario de
solicitacdo de autorizagcdo para OPME (Anexo 1).

12.6. Nos casos de cirurgias com uso de OPME, em carater de urgéncia/ emergéncia, quando nao
houver a possibilidade de solicitacdo de autorizagao prévia, devera ser utilizado material disponi-
vel.

12.7. A cirurgia em carater de urgéncia/emergéncia devera ser comunicada a SFUNSA, pelo e-
mail: funsa.esgw@fab.mil.br em até 02 (dois) dias uteis apds a realizagdo do procedimento, com
a copia da descricao cirurgica e justificativa médica para o uso do OPME.

12.8. Caso o prazo ndo seja cumprido, o OPME utilizado e suas justificativas deverdo compor a
fatura final, para a andlise da auditoria retrospectiva e estard sujeita a glosa por falta de autoriza-
cao.

12.9. Devera ser anexada a embalagem ou rotulo/selo/lacre de controle ou identificagdo com nu-
mero, no prontuario do paciente, de forma a confirmar sua utilizagao.

12.10. Fica definido o valor minimo de OPME/Medicamentos de alto custo em R$ 500,00 (qui-
nhentos reais), ndo sendo necessaria a solicitacdo de autorizagdo prévia para valores inferiores.

12.11. E proibida a substituicao ou troca de OPME previamente autorizado, excetuando-se os ca-
sos comprovadamente de intercorréncia médica imponderavel durante o ato cirargico.

12.12. Em caso de troca de OPME motivada por intercorréncia médica, a CREDENCIADA de-
vera comunicar a0 GSAU-GW por escrito, através do e-mail funsa.esgw@fab.mil.br, em até 48
(quarenta e oito) horas tteis.

12.13. Falhas administrativas por parte da CREDENCIADA nao serdo consideradas como justifi-
cativa para troca de OPME, podendo resultar em glosa dos valores excedentes ao autorizado.

12.14. Para procedimentos cirurgicos que envolvam utilizagdo de OPME, ¢ necessdria a realiza-
¢do de radiografia ou outro exame que comprove a sua utiliza¢ao, apos o procedimento cirrgico,
estando assim sujeito a glosas.

13. MATERIAIS REPROCESSADOS
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13.1. Para a utilizagdo de material reprocessado, devera seguir a normatizacao estabelecida pela
ANVISA com atengdo aos critérios para a proibi¢cao do processamento de um produto para sai-
de.

13.2. O material sera considerado passivel de reprocessamento, basicamente se as duas condi-
coes a seguir nao forem evidenciadas:

13.3. Se o material constar da lista publicada pela RE/ANVISA 2605, de 11 de agosto de 2006,
que estabelece a lista de produtos médicos enquadrados como de uso Uinico, cujo reprocessamen-
to € proibido; e

13.4. A rotulagem do produto apresentar os dizeres “Proibido Reprocessar”, conforme estabelece

a RDC/ANVISA n° 156, de 11 de agosto de 2006, que dispde sobre o registro, rotulagem e repro-
cessamento de produtos médicos.

13.5. O valor a ser pago, e desde que comprovada a sua utilizagao em boletim de sala dos atos ci-
rurgicos e procedimentos de SADT, e sera remurada 1/3 do valor constante na tabela SIMPRO.

14. MATERIAIS DESCARTAVEIS NAO COBERTOS PELO FUNDO DE SAUDE

14.1. Os seguintes materiais deverdo ser considerados inclusos em itens ja relacionados nes-
te projeto basico, ndo podendo ser cobrados separadamente:

a) Absorvente higiénico;

b) Adesivo para fixacdo (micropore, esparadrapo, fita crepe, filmes transparentes);
¢) Agua oxigenada;

d) Algodao;

e) Aquecedor e manta térmica;

f) Bacia plastica;

g) “Band-aid” ou curativos similares;
h) Bandeja para raquianestesia;

1) Bisturi descartavel;

j) Blood stop e equivalentes;

k) Blusas descartaveis;

1) Bolsa de agua quente;

m)“Bom ar” ou produtos similares;
n) Bomba para ordenha;

0) Borracha de silicone;

p) Cabo bipolar;

q) Cadeira de apoio para banho;

r) Calgados ortopédicos;

s) Campo cirargico operatorio de qualquer tipo descartavel ou esterilizavel;
t) Caneta para bisturi descartavel;

u) Canula de Guedel;

v) Capa de video;

w) Capa para microscopio;

x) Cinta lombar;
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y) Colete lombar;

z) Colchao de quaisquer tipo (piramidal, pneumatico, casca de ovo e etc);
aa) Compressa cirurgica;

ab) Conexao para aspiragcdo, bomba e pressao;

ac) Copo descartavel;

ad) Cotonete e cotondide — pago apenas para oftalmologia;
ae) Creme dental;

af) Chuca/chupeta;

ag) Degermantes e solugdes para assepsia ou limpeza de superficies;
ah) Despesa de frigobar;

ai) Dispositivo anti-trombolitico;

aj) Eletrodos (exames e monitorizagao)

ak) Escova de degermacao;

al) Escova de dente;

am) Espéculo descartavel;

an) Esponja para banho;

ao) Estabilizador de tornozelo;

ap) Eter benzina e tintura de iodo;

aq) Extensor para aspirador (qualquer tipo);

ar) Extensor para gasoterapia (qualquer tipo);

as)Faixa elastica pos-operatoria;

at) Filme endoscopio;

au) Filtro para leucdcitos, hemacias e plaquetas;

av) Fitas de video e CD, DVD;

aw) Fixador de sonda;

ax) Fixador de tubo traqueal;

ay) Fixador externo (ortopedia);

az) Formol;

ba) Fralda descartavel,

bb) Frascos para exame;

bc) Frasco coletor de secregdo (vidro ou plastico)

bd) Gaze radiopaca;

be) Gaze nado estéril;

bf) Gel para biométrica;

bg) Gerador de tecnécio;

bh) Gesso sintético;

bi) Gorro, méscaras, propés, aventais, capotes e calcas;

bj) Imobilizador;
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bk) Instrumento para tricotomia e barbear;

bl) Lencol descartavel;

bm) Lenc¢o umedecido;

bn) Luva para aparelho de laparoscopia;

bo) Luva de procedimento;

bp) Locgdes hidratantes;

bq) Manta de qualquer material, tipo ou finalidade;
br) Manteiga de cacau;

bs) Mascara laringea;

bt) Material de banho do RN;

bu) Meia elastica, cinta, atadura e calga elastica;

bv) Mercurio de prata;

bw) Micro por espagador;

bx) Muletas;

by) Pasta gel;

bz) Plug-adaptador com ou sem membrana para administragdo de medicamentos;
ca) Papel higiénico;

cb) Pijama descartavel,

cc) Pulseira de identificagao;

cd) Protetor labial e auricular;

ce) Redutor trocater;

cf) Sabonete;

cg) Sandalias para gesso e/ou palmilha para calcaneo;
ch) Sensor infantil neonatal;

ci) Sensor para oximetro;

cj) Talco;

ck) Tampa cone Luer;

cl) Tampa oclusora macho e fémea (Combi-red / tampa para soro);
cm) Tapoin;

cn) TermOmetros;

co) Tipoias;

cp) Toalha descartavel e demais produtos com finalidade higi€nica e cosmética; e

cq) Transdutor isolador de pressao para maquina de hemodialise.
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ANEXO A — PESQUISA DE MERCADO

PARAMETRIZADO
HOSPITAL SIM PARA TODOS TABELA PLENA(SEM DEFLATOR) Nio. OPME € NF + 20%
SIMPRO
HOME CARE SIM * 10,00% 20.00%
HOSPITAL Simpro Pura * Sem Deflator (utiliza-se pura) Nio. OPME é NF + 13%
HOSPITAL SIM * 20,00% Nao. OPME € NF + 10%
HOSPITAL DIA SIM ® 10% Nio. OPME € NF + 10%
HOSPITAL SIM ® 20 Nao. OPME € NF + 10%
Oncologia Clinica. Hematologia, Mastologia,
Quimioterapia, Pulsoterapia e Dispensagio de % 5 .
Medicamentos de Uso Oral (Hormonioterapia e SIM 2 Nao. OPME € NF + 10%
Quirnioterapia)
HOSPITAL SIM * PLENA(SEM DEFLATOR) Nio. OPME e NF + 15%
HOSPITAL Sim Nio aplicavel 20 Nota fiscal + 10%
RADIOTERAPIA Sim * 20 *
HOSPITAL SIM * 20 Nao. OPME € NF + 10%

PARAMETRIZADO PARA
HOSPITAL Nio TODOS TABELA BRASINDICE PMC PF+30% NF+30%
BRASINDICE
HOME CARE NAO Utilizado Brasindice SIM ( Preco de mercado) PF + 10% NF+20%
HOSPITAL NAo Utilizado Brasindice Brasindice PF + 10% PF + 10% NF+10%
HOSPITAL Nio Utlizado Brasindice SIM(Preco de PF+10% NF+10%
mercado)
HOSPITAL DIA Nio Utilizado Brasindice SIM ( PF +10%) PF + 10% NF=10%
HOSPITAL wNio Utilizado Brasindice SIM ( Preco de fibrica) PF NF
Oncologia Clinica. Hematologia. Mastologia.
‘Quimnioterapia, Pulsoterapia e Dispensac3o de » . L SIM ( Pregode
Medicamentos de Uso Oral (Hormoioterapia NAO Utilizado Brasindice mercado) PF + 10% NF+10%
Quimioterapia)
HOSPITAL NAO Utllizado Brasindice DM (Pregode PF +20% NF+15%
mercado)
HOSPITAL Nio Utilizag3o do Brasindice Brasindice PMC Brasindice PF + 10% | Nota fiscal + 10%
RADIOTERAPIA * * * nio usamos *
HOSPITAL Nio Utllizado Brasindice SDM(Precode PF +10% NF+10%
mercada)
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Comando da Aerondutica 7 . Niamero:
Comando Geral do Pessoal GUIA DE APRESENTACAQ DE BENEFICIARIO
Diretoria !lc !:au:lrt GAB
GSALU-GW Data:
An: CPFIONPL:
Enderego: lelefone:

Apresento a V. Sa. o Beneficiario a seguir identificado para ser submetide ao(s) seguinte]s) exame(s) T ratamento(s)

Nome do beneficiario:

SARAM:
Giran de dependencia: CPF: Urgente: Internagiio:
Nome do Titular:
Fosto/Graduagio/Cat: CPF: Unidade:

Especificacies

Observacies
Mo cobrar indenizagfio ao Paciente

Autorize ofs) exames/tratamento(s) acima especificado(s)

Certifico goe ofs) exame{s) iratamento(s) acima especificadols)
foijoram) realizado(s }, conforme especificado nesta AR

Assinatura do Comandante on Diretor

Assinatura do responsavel pelo paciente / Paciente

Esta goia tem validade de 6 (sessenta) dias a contar da data de emissio.
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ANEXOS

A. TABELA DE AVALIACAO PARA PLANEJAMENTO DE ATENCAO
DOMICILIAR

B. SOLICITACAO DE ATENCAO DOMICILIAR

C. FICHA SOCIAL

D. TERMO DE CONSENTIMENTO E ADESAO AO SERVICO DE
ATENCAO

DOMICILIAR

E. RELATORIO GERENCIAL

F. SOLICITACAO DE INTERNACAO EM INSTITUICAO DE LONGA
PERMANENCIA PARA IDOSO

Documento: ETP46_2024 - Pagina 66/148 - Hash MD5: a4085dad11b568ade646dfaded158354



ANEXO A

TABELA DE AVALIACAO PARA PLANEJAMENTO DE ATENGCAO DOMICILIAR %ng

FORGA ALRER BRASILEIEA

Data da Avaliacéo: / /
Nome do Paciente:
SARAM: Idade:

Diagnéstico Principal:

Diagnéstico Secundario:

GRUPO 1 - ELEGIBILIDADE
ELEGIBILIDADE AO ATENDIMENTO DOMICILIAR Sim NAO
Apresenta Cuidador em periodo integral?

0O domicilio é livre de risco?

Existe algum impedimento para se deslocar até a organizagao de salide?

Se responder “NAO™ a qualquer uma das guestées acima, considerar contraindicar Atengdo Domiciliar.
GRUPO 2 - CRITERIOS PARA INDICACAO IMEDIATA DE INTERNACAO DOMICILIAR

PERFIL DE INTERNAGAO DOMICILIAR
58 HORRS S HORAS ATENDIMENTO DOMICILIAR /
OUTROS PROGRAMAS

ALIMENTACAO PARENTERAL Por mais de 12 horas/dia Até 12 horas/dia Nao utiliza
ASPIRACAO DE TRAQUEOSTOMIA / VIAS 5 i ) " A

AEREAS INFERIORES Mais de 5 vezes/dia Até S vezes/dia NZo utiliza
VENTILACAO MECANICA CONTINUA 5 " ; R
INVASIVA OU NAO Por mais de 12 horas/dia Até 12 horas/dia Nao utiliza
mi%g’?gﬁ%gﬁg?ﬁmm o Mais de 4 vezes/dia Até 4 vezes/dia

Para indicagdo de Planejamento de Atencdo Domiciliar (P.A.D.), considerar a maior complexidade assinalada, ainda que uma tinica vez.
GRUPO 3 - CRITERIOS DE APOIO PARA INDICACAO DE PLANEJAMENTO DE ATENCAO DOMICILIAR

ESTADO NUTRICIONAL 0 | EUTROFICO 1 | SOBREPESO/EMAGRECIDO 2 | OBESO/DESNUTRIDO
ALIMENTACAC OU MEDICACOES GASTROSTOMIA / POR
POR VIA ENTERAL 0 | SEM AUXILIO iy ASSETIDA 2 | JEJUNOSTOMIA 3| sNG/SNE*
KATZ** (SE PEDIATRIA PONTUAR 2) | O | INDEPENDENTE 1 | DEPENDENTE PARCIAL 2 | DEPENDENTE TOTAL
INTERNACOES NOULTIMO ANO | 0 | 0-1 INTERNACAO |1 | 2-3 INTERNACOES 2 | > 3INTERNACOES
ASPIRACOES VIAS AEREAS
0 | AUSENTE 1 2 | MAIS DE 5 VEZES AQ DIA
SUPERIORES ATE 5 VEZES AQ DIA
e MULTIPLAS LESOES COM 5
LESBES 0 | LESAO UNICACOM | 1 CURATIVOS SIMPLES OU MULTIPLAS LESOES COM CURATIVOS
UNICA LESAO COM COMPLEXOS
CURATIVOSIMPLES || ¢\)rATIVO COMPLEXO
INTRAMUSCULAR ou INTRAVENOSA ATE 4 VEZES AO DIA f
MEDICACOES j VA ENTERAL < SUBCUTANEA *** 2 HIPODERMOCLISE
EXERCICIOS VENTILATORIOS 0 | AUSENTE 1 | INTERMITENTE
USO DE OXIGENIOTERAPIA 0 | AUSENTE 1  INTERMITENTE 2 | CONTINUO
NIVELDE CONSCIENCIA 0 | ALERTA 1 | CONFUSO/DESCRIENTADO |2 | COMATOSO
PONTUACAO FINAL:
CLASSIFICACAO DO PACIENTE
Até S Pont Considerar procedimentos pontuais exclusivos ou outros programas: | De12a 17 Considerar Internagdo
Sl ( )Curatives ( ) Medicagdes Parenterais ( ) Outros Programas Pontos Domiciliar 12h
Considerar Atendimento Domiciliar Multiprofissional (inclui 18 ou mais Considerar Internagdo
De 6 a 11 Pontos : - o : i
procedimentos pontuais, desde gue ndo exclusivos) Pontos Domiciliar 24h
* SNG = Sonda Nasogastrica e SNE = Sonda Nasoentérica ** Consulte ESCORE KATZ no verso. *** Excluso medicamentos de autoaplicacdo

como insulinas e alguns anticoagulantes

Fonte. Nead
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ANEXO A

TABELA DE AVALIACAO PARA PLANEJAMENTO DE ATENCAO DOMICILIAR ~ ~ "%&

ESCORE DE KATZ

INDEPENDENCIA DEPENDENCIA
ATIVIDADES il DEONID
(sem supervisdo, orientacdo ou assisténciz pessoal) (com supervisdo, orientacdo ou assisténcia pessoal ou
cuidado integral)
BANHA-SE COMPLETAMENTE OU NECESSITADE AUXILIO NECESSITA DE AJUDA PARA BANHAR-SE EM MAIS DE
BANHAR-SE SOMENTE PARA LAVAR UMA PARTE DO CORPO, COMO UMA PARTE DO CORPO, ENTRAR E SAIR DO CHUVEIRO
AS COSTAS, GENITAIS OU UMA EXTREMIDADE OU BANHEIRA OU REQUER ASSISTENCIA TOTAL NO
INCAPACITADA. BANHO.
PEGA AS ROUPAS DO ARMARIO E VESTE AS ROUPAS NECESSITA DE AJUDA PARA VESTIR-SE OU NECESSITA SER
VESTIR-SE INTIMAS EXTERNAS E CINTOS. PODE RECEBER AJUDA COMPLETAMENTEVESTIDO.
PARA AMARRAR OS SAPATOS.
DIRIGE-SE AO BANHEIRO, ENTRA E SAl DO MESMO, NECESSITA DE AJUDA PARA IR AO BANHEIRO, LIMPAR-SE
IR AO BANHEIRO ARRUMA SUAS PROPRIAS ROUPAS, LIMPA A AREA OU USA URINOLOU COMADRE.
GENITALSEM AJUDA.
SENTA-SE, DEITA-SE E SE LEVANTA DA CAMA OU CADEIRA NECESSITA DE AJUDA PARA SENTAR-SE, DEITAR-SE OL SE
TRANSFERENCIA SEM AJUDA. EQUIPAMENTOS MECANICOS DE AJUDA LEVANTAR DA CAMA OU CADEIRA.
SAQ ACEITAVEIS.
¢ TEM COMPLETO CONTROLE SOBRE SUAS ELIMINACOES E PARCIAL OU TOTALMENTE INCONTINENTE DO
CONTINENCIA (URINARE EVACUAR). INTESTINO OU BEXIGA.
LEVA A COMIDA DO PRATO A BOCA SEM AJUDA. NECESSITA DE AJUDA PARCIAL OU TOTAL COM A
ALIMENTACAD PREPARACAO DA COMIDA PODE SER FEITA POR OUTRA ALIMENTACAQ OUREQUER ALIMENTACAQ PARENTERAL.
PES50A.
i PONTUAGAO KATZ:
CLASSIFICAGAO KATZ
50U6 INDEPENDENTE 30U4 DEPENDENCIA PARCIAL <2 DEPENDENTE TOTAL
Assinatura e Carimbo Data
S,

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

Grupo 1—Elegibilidade
a) ldentificacdo de um cuidador efetivoque esteja presente nodomicilio
em periodo integral e capacitado a exercer essa fungdo. Apenas
nos casos de procedimentos pontuais especificos (medicaches
parenterais, curativos), desconsiderar para pacientes independentes.
b) Identificacdo de risco no domicilio: infraestrutura adequada, com
rede elétrica, saneamento basico, local para armazenamento de
insumos, acesso da equipe ao domicilio, facilidade de deslocamento
dentro do mesmo e acessoao paciente em situagdesde emergéncia.
c) Identificar se o paciente possui condigbes clinicas de deslocar-se
até os prestadores de sua rede credenciada. Aspectos sociais que
possam trazer dificuldades ao deslocamento ndo devem ser
considerados neste instrumento.
Grupo 2—Critérios para Indicacdo Imediatade Internacdo Domiciliar
a) Este grupo trata os principais critérios técnicos que levam a uma
indicagdo imediata de Internagdo Domiciliar, sendo, inclusive,
contemplada uma sugestdo de Planejamento de Atengdo
Domiciliar (PAD.) com 12 horas ou 24 horas de enfermagem,
conforme acomplexidadeclinicado paciente.
Grupo 3 Critérios de Apoio para Indicagdo de P.A.D.
a)Este grupo retine critérios de apoio para indicacio do P.A.D. Esses
critérios estdo relacionados ao grau de dependéncia, risco para
complicacdes, morbidade e procedimentos técnicos. Apontuacdo

Fontz: Nead

atribuida a cadaitem seguiu o seguinte critério:

i. Zero=nenhuma dependéncia, baixo risco de complicacbes e
morbidadee sem necessidade de procedimentos técnicos.

ii. 1 ponto =dependéncia parcial, riscomoderadode complicacdes
e morbidade, necessidade de procedimentos técnicos e/fou
aplicagdo de medicagbes porviaintramuscular ou subcutinea.

iii.2ou3 pontos = dependénciatotal, risco elevado de complicaces
e morbidade, necessidade de procedimentos técnicos efou
aplicacdo de medicacdesporviaintravenosaou hipoderméclise.

b) Naqueles casos em que uma internagdo domiciliar tiver sido
indicada segundo as questdes do Grupo 2, asugestdode P.A.D. (12
ou 24 horas de enfermagem) deverd ser seguida pela aplicacdo dos
critériosdo Grupo 3, para maiorembasamento técnico.

c) No grupo 2, nos casosem gue Umainternacao domiciliar ndo tenhasido
imediatamente indicada pelo perfil definido, prosseguir para 0 Grupo 3
paraindicar outras modalidades de atencdo, quais sejam: atendimento
domiciliar multiprofissional, procedimentos pontuais excusivos em
domicilio oumesmao outros programasde atencdo dsalde.

d) A falta de indicacdo de Internacdo Domiciliar pelos critérios
apontados no Grupo 2 ndo impede que a indicagdo seja feita com
basenos indicadores doGrupo 3. Em todos os casos, o documento
deve ser preenchido até o final. No caso de divergéncia entre as
indicacdes dos dois grupos, devera prevalecer aquela de maior
complexidade, visando a maior segurancga do paciente.
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ANEXO B

Data de Emissio: . " & 3

I_ I_ RELATORIO PARA SOLICITACAO DE ATENCAO % l =

I_f / DOMICILIAR B g
i

FORCA AEREA BRASHEIZA

Para o planejamento da Atengao Domiciliar devemos considerar as diversas modalidades disponiveis para suporte ao
paciente em seu domicilio. Este formulario deve ser preenchido para todos os casos que tenham necessidade de suporte no
ambiente domiciliar.

Observagoes:

1. Caso o paciente inicie o atendimento em domicilio sem a autorizacdo da OC e homologacao pela SARAM, podera perder a
elegibilidade para a Atengao Domiciliar.

2. Havendo suspensao do atendimento em domicilio, nova solicitag&o devera ser realizada para analise da OC e homologacao
pela SARAM.

IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

Nome:

Idade:

[P e e

End e

|“ ol [Eslado:

riesponsa'vel legal: Ireiefone: IZ‘.aIu!sr:
IE-maiI

Euidsiar Hordbirr prévio [Sa "Sim” especificar:

lfempc previsto para Atengdo Domiciliar: F;aeﬁ%ula;dmentjﬂmdc?
IDiegnést'm:

Entepedestens [ Parkinson | Alzheimer | IRC Dialitica | IRC nao Dialitica | Aveci [ aven
["om [ Has[ 1cc [ proc [ Asma [ Fibrose Pulmonar

[~ outros
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Quadro clinico atual;

Suporte ventilatdrio:

I Aspiracdo de vias adreas | e l_ Traqueostomia f_ Ventilagdo Mecanica r_ Cateter Nasal
a
Oxigénio continuo | Oxigénio intermitente |
L o Limim L o Limin

[ BIPAP Intermitente | BIPAP continue |  CPAP intermitente |  Ventilagao Mecanica Continua

Terapia nufricional;

" om | sneisNg [ Jgf ia [ Gastrostomia | NPT | Dieta enteral industrializada

Suporte Terapéutico I™ Medicagéo - dosagem e frequéncia de utilizagiio:

Relevante para
Continuidade

Fev ITm [ sc

Acesso venoso:
[~ Periférico [ Central
Especificar:

[~ svaA intermitente | - [T swo [ Didlise Peritonial [ Cistostomia
a
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ANEXO C

Data de Emissio:

[_;|_;| RELATORIO §

FORGA AEREA BRASHEIRA

Observacgio: 3 : 2 ? s
assistente social a partir da visita domiciliar, onde sdo avaliados critérios de cunho

1. Documento elaborado por &S critérios fundamentais e parte integrante da elaboragdo do plano de atendimento ao

socioecondmico e ambiental, sendo
est

paciente portador de doencgas crénicas. O critério sécio-econémico tem o proposito de avaliar a capacidade do beneficirio e/ou
seu responsavel de custear os itens ndo cobertos pelo Fundo de Salide da Aeronéutica e a manutengdo da infraestrutura
domiciliar necessaria & assisténcia.

IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

Norme:
|dade: Sexo; ‘ SARAM: Data de Nascimento: Telefone Residencial: Celular:
w Cre || [ [ I
! — - / / i -
Enderaq.o residencial:
| [
*\luniclpiu: | Estado:
—
Responsavel legal: I'l'elefone: Celular:
E-mail
Procuragao/Certidao de Curatela
[ sim [ Nao
Estrutura familiar:
MNome Parentesco Ildade l Profissdo

|
|
|
I

Situagao habitacional:

idéncia;
Apartamento r Casa r— Fropria

I Facil acesso [ Alugada [ Outros
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Infraestrutura;

[ Um cémodo [~ Mg 3comedos | Mais de 3 comodos

|— Cémodo adequado para receber o paciente I" Falta de luz frequente

Saneamento basico:

[ Agua encanada
I™ Esgoto

I~ Coleta de lixo regular

Situagao de saide:

Possui depend com probl de salde?
I~ sm [~ Nao
Observagdes:
Tipo de solicitagao

|~ Atengao domiciiar | ILPI

Condigao favorivel para o custeio:
[ Medic de uso cranico | Msterass de higiene p I [ Fraida el
|~ Pomada preventiva de d I Locagao de equi t | gia elatrica

f_'“"para"‘_ do ambi =
outros

Observagdo:

Considerar o aumento do consume de energia elétrica por necessidade de utilizagio de equipamentos especiais, tais como:
respirador, concentrador de oxigénio, bomba infusora e outros.

Justificativa para indicagdo social de ILPI:

l

l
l
l
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Parecer Social:

Local e data: : I_.FI_:’I_ Hora ’_:I_h

Carimbo do Oficial
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ANEXO D

Data de Emissio:

TERMO DE CONSENTIMENTO E ADESAO AO SERVICO DE
[ .

AO DOMICILIAR

FORGA AFREA BRASHLERRA

IDENTIFICAGAC DO BENEFICIARIO

Mome:
Idade: E Sexo: SARAM: Data de Nascimento; Telefone Residencial: Celular:
m [CF [ |
! !
Enderago residencial;
Municipio: Estado:
Responsavel legal; Telefone: Celular:
E-mail:
Identificagdo do familiar ou resf avel que [ a no domicilio em periodo integral:

Declaro que, de livre e espontanea voptade, oplo pela continuidade do tratamento em regime domiciliar e que foi passado amplo
conhecimento acerca de seus objetivos. Comprometo-me a participar efetivamente da Atengdo Domiciliar e acompanhar as
acgbes que serdo desenvolvidas pela equipe multidisciplinar. Declaro, ainda, estar ciente e carcorder com as condigdes abaixo
especificadas:

1. Plano de Atengdo Domiciliar (PAD) proposto pela Organizagdo Credenciante (OC);

2. Existéncia de um familiar ou responsével em perfodo integral ha residéncia, para infeio @ manutencéo da atencdo domiciliar;

3. Devem ser autorizadas visitas ao domicilio e ao paciente por auditores da OC responsével, sempre que esta
considerar necessario;

4. E vedada a implementagdo de qua.'d.:er atendimento de satide sem a autorizagdo prévia ] oc;

5. Deve ser disponibilizado meio de contato que permita & OC entrar em contato com o beneficiario e/ou seu representante
legal, sempre que necessario;

6. Deve ser mantido, no domicilio, infr estrutura fisica compativel com a realizagdo da atengéo domiciliar e providenciar
as adaptacbes necessarias na residéncia para o atendimento do paciente;

7. O responsavel legal ou o Cuidador gsignado por ele devera assumir progressivamente as responsabilidades no tratamento
do paciente, de modo a estarem aptos para a execugdo dos cuidados basicos que nédo requ jram assisténcia técnica
profissional;

8. As despesas com o Cuidador, se existirem, e encargos trabalhistas, se houverem, serdo 8 responsabilidade do beneficiario
e/ou seu representante legal;

9. O inicio da prestagédo dos servigos de atengdo domiciliar e/ou a alteragdo do Plano de Atengdo Domiciliar sem homologagdo
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previa da SARAM e sem formalizagédo da autorizagdo prévia pela Organizagdo Credenciante serdo caracterizadas como livre
escolha pelo beneficiario/responsavel pelo paciente, situagdo em que o COMAER fica desincumbido da responsabilidade de
arcar com as despesas decorrentes disso;

10. A solicitagdo de ressarcimento de despesas relacionadas ao uso de servigos de atengdo domiciliar oferecidos pela OSA
local ou por prestador credenciado sera caracterizada como livre escolha pelo beneficiario/responsavel pelo paciente, situagdo
em que o COMAER fica isento da responsabilidade de arcar com as despesas decorrentes disso;

11, A Atencdo Domiciliar tem a previs§o de reducdo gradual da assisténcia prestada, de acordo com a evolugdo clinica
do paciente e mediante avaliagdo e indicagdo da equipe multiprofissional, podendo, inclusive, evoluir para alta da atengéo
domiciliar;

12. As medicacdes profilaticas e de uso continuo e/ou uso cronico (anti-hipertensivos, hipoglicemiantes, diuréticos, ansiolfticos,
antidepressivos, entre outros), fraldas descartavels, pomadas preventivas, hidratantes, materiais de higiene pessoal, materiais
de limpeza do ambiente e a compra/locagdo de termémetro, aparelho de presséo, nebulizador, escadas, bengalas. muletas,
andador, comadre/papagaio, colchdes, cadeira higiénica, cadeira de rodas ou equipamentos similares aos aqui descritos
deverdo ser custeados pelo beneficiario ou seu representante legal;

13. A Atengdo Domiciliar cessara nos seguintes casos: reinternagéo hospitalar; alcance da estabilidade clinica; cura; pedido do
paciente e/ou responsavel; ndo adesdo, pelo paciente ou familia, do plano terapéutico proposto; mudanca de domicilio para
fora da area de abrangéncia regional da Organizagdo Credenciante ou para local inapropriado a atengdo domiciliar e 6bito;

14. Nos casos de urgéncias/emergéncias, a comunicagdo do fato a OC/OSA, devera ser imediata e sera de responsabilidade
do responsavel do paciente.

15. — A ndo adesdo ao PAD, em caso de reativagéo ou alteragdo, dentro do prazo maximo de 7 (sete) dias a partir da data da
comunicagdo pela OC, em quaisquer ds modalidades de atencdo domiciliar, resultaré em arquivamento do processo e implicara
na suspensao do senvigo.

Contato da OC para comunicagdo de intercorréncias:

For estar perfeitamente entendido e deacordo com todos os fermos deste documento, assino abaixo em duas vias de igual teor,
para todos os efeifos juridicos e legais. na presenca de duas testemunhas.

ASSINATURAS:

Paciente ou Responsavel Legal

Testemunha (1) Testemunha (2)
ldentidade n®:(RG) Identidade n":(RG)

Local e data: ; I_ .-’l_ f’_ HurJ_ :’_ h

Observagdes da OC:

Local e data: ! [_f’l_.'"_ HorJ_:’_h

Carimbo do Oficial
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ANEXO E

Més de referéncia para
homologacgio:

RELATORIO GERE

/

bbs;vac.ges:—

FORCA ALREA BRASILEIRA

1. No Relatério Gerencial, devera constar um relato objetivo sobre o quadro clinico do paciente e plano terapéutico proposto,
especificando o atendimento do profissional e sua frequéncia de atuagdo, bem como as suas devidas atualizacbes.
2. Em caso de necessidade de alterac@o do plano terapéutico original, devera ser também enviada a SARAM a Tabela de

Avaliagéo para Planejamento de Atencao Domiciliar (ANEXO A) atualizada.

IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

Nome:

SARAM: Data de Nascimento: Data de Admiss&o na AD:
[ / [ / I / | ! |

Titular:

Assisténcia prestada por

[_ 0SA [ Rede credenciada [~ Ressarcimento

Empresa prestadora do semvigo:

I

Diagnostico:

Antecedentes;

" Deméncia [ Parki [~ Aizheimer | IRC Dialitica | IRC n@io Dialitica | avci [ AvCh
[“om [ Has[ icc [T ppoc [ Asma [ Fibrose Puimonar

r_ Outros
Quadro clinico atual;

Curativo:

[T sim [ Nao

Descrigdo da(s) lesdo(s);

Tratamento proposto:
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ANEXO F

Data de Emissio:

[

RELATORIO PARA SOLICITA

INSTITUI
DE LONGA PERMANEN

Este formulario deve ser preenchido para todos os casos que tenham necessidade de internagdo em ILPI.

Observagdes

i
FGRGA AEREA BRASIEIRA

1. Serdo autorizados para internagdo em ILPI, os idosos gue necessitarem de assisténcia de saude multiprofissional especializada, em
grau Il e Ill de dependéncia, cuja condigdo clinica, social e administrativa impossibilitem a permanéncia na residéncia ou em OSA,
conforme relatdrio social (ANEXO C).
2. E de observincia obrigatéria pela OC que, para a autorizacio de internacio em ILPI, a instituicio prestadora do servico devera
emitir nota fiscal cuja descricdo de sua atividade econdmica principal seja, instituicdo de lon a pegmanéncia para idosos, codigo 87.11-

5-020.

Neme:

IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO

Idade: Sexo:

wm Tk | ;l

SARAM: Data de Nascimento: Telefone Residencial:

/| I

Celular:

Responsavel legal:

Telefone:

Celular:

|

Procuragao/Certidao de Curatela

[~ sim [ Nao

“o i
B

P

ILPI prestadora do servigo:

CNP.J:

Enderego:

I_ Cradenciada

[ Ressarcimento

Diagnéstico Principal:

|

|

Antecedentes:
r- Deméncia

[~ Parcinson | Alzieimer [ IRC Dialitica [ IRC ndo Dialitica [ Avei [ aveh

["om [ HasT iam [T icc [ ppoc [ Asma [ Fibrose Pulmonar

l_ Outros
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Grau de dependéncia do idoso:

a) Grau de dependéncia |: idosos independentes, mesmo que requeiram uso de equipamentos de auto- fida {bengala, andador, dculos,
aparelho auditivo e cadeiras de rodas);

b) Grau de dependéncia II: idosos com dependéncia em até trés atividades de autocuidado para a vida diaria (tais como alimentagéo,
mobilidade, higiene); sem comprometimentocognitivo ou com alteragao cognitiva controlada; e

C)Grau de dapendéncia |l idosos com dependéncia que requeiram assisténcia em todas as atividades de autocuidado para a vida diaria e ou
com comprometimento cognitivo.

Quadro Clinico Atual:

Integridade cutinea:
Preservada:

[ sim [ Nao

Descrigio da lesdo (s) e tratamento proposto:

|
|
|

Indicagéo clinica para ILPI:

|

Assisténcia multiprofissional indicada:

I
I
|

Observagoes da OC:

|
|
|
|
|

LE I LT |

Carimbo do Oficial
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MINISTERIO DA DEFESA
COMANDO DA AERONAUTICA
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

REFERENCIAL DE CUSTOS DE SERVICOS DE SAUDE
INTERNACAO CLINICA E ESPECIALIZADA HOSPITALAR

1. APRESENTACAO

1.1. Este documento complementa a internacdo clinica e especializada hospitalar, precificacdo dos
servigos, medicamentos, materiais e procedimentos abrangidos pelo credenciamento de Organiza-
¢oes Civis de Saude (OCS) e Profissionais de Satide Autonomos (PSA) do grupo de Saude de Gua-
ratinguetd (GSAU-GW), com base no Termo de Referéncia deste credenciamento.

1.2. A internacdo clinica e especializada hospitalar esta configurada dentro de uma estratégia de
cuidados de saude do SISAU, com vista ao atendimento hospitalar fora da rede SISAU quando a
rede propria ndo tenha como atender ao usuario em suas devidas necessidades.

1.4. Esse tipo de assisténcia na rede complementar sempre dependerd de autorizagdo prévia do
GSAU-GW conforme estabelecido no Termo de Referéncia.

1.5. Composigdo das taxas:

1.5.1. Quarto Semi-privativo: (02 leitos): composto de quarto coletivo com banheiro coletivo,
sem acompanhante, exceto os previstos em lei € mobilidrio necessario.

1.5.2.Quarto Privativo (01 leito): aposento com banheiro privativo, acomodagdo para acompa-
nhante, ar-condicionado, telefone e frigobar.

1.5.3. Bercario de cuidados semi-intensivos/patologico: quarto para atendimento a recém-nasci-
dos com patologias que requeiram cuidados especiais (mae internada ou nao).

1.5.4. Hospital-Dia: compreende a ocupagdo de um leito por um tempo méaximo de até 12 (doze)
horas, independente do horario de admissao ou do tipo de atendimento prestado.

1.5.4.1. Para os pacientes que permanecerem internados por um periodo inferior a 12 (doze) horas,
sera cobrado a modalidade de HOSPITAL DIA.

1.5.4.2. Para os pacientes internados na modalidade de HOSPITAL DIA, as acomodagdes obede-
cerdo aos padroes de quarto privativo e semi-privativo.

1.5.5. Didria Hospitalar: Entende-se por didria hospitalar a admissdo do paciente pela enferma-
gem e a ocupagao de um leito de internag@o por um periodo de tempo a partir de 12 (doze) horas.

1.5.6. Isolamento: alojamento especial para acomodagdo de pacientes por ordem médica ou da co-
missao de controle de infecgdo hospitalar.

1.5.7. Unidade de Terapia Intensiva (UTI): acomodagdo com instalagdes para mais de um paci-
ente para tratamento intensivo, com presenca médica permanente, de acordo com a Portaria n°
3.432 de 12/08/98 do Ministério da Saude, em vigor.

1.5.8. Alojamento Conjunto: mae internada e recém-nascido acomodados no mesmo aposento,
indiferente de onde forem realizados os procedimentos padrdes no recém-nascido.
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1.5.9. As unidades hospitalares que nao tiverem acomodagdes especificas para o posto/graduagdo
acima descritos poderdo internar em acomodacdes similares ou superiores, porém a cobranca de-
verd ser efetuada baseada nos padrdes de acomodacdes acima descritos e conforme o plano de
cada beneficiario.

1.6. Sao considerados assisténcia de enfermagem:

1.6.1. Preparo e administragdo de medicamentos por todas as vias, assim como trocas de frascos
para soroterapia ou para dietas orais, gastrostomias, jejunostomias, enterais e parenterais;

1.6.2. Controle de sinais vitais (pressao arterial ndo invasiva e invasiva, verificagdo de Pressao In-
tracraniana (PIC), Pressdo Intrabdominal (PIA), capnografia, frequéncia cardiaca e respiratoria,
temperatura por qualquer via);

1.6.3. Controle de balango hidrico, de drenos, de diurese, antropométrico, de PVC e de gerador de
marca-passo, dentre outros;

1.6.4. Banho no leito, de imersdo ou de aspersao;

1.6.5. Instalagdo e controle de monitorizagdo cardiaca, irrigagdes vesicais, sondagens, aspiracoes,
inalagdes, curativos e de glicemia;

1.6.6. Manutencdo da permeabilizagdo de cateteres, tricotomia, curativos, mudanga de dectbito e
locomocgao interna do paciente;

1.6.7. Servigo de enfermagem do procedimento;

1.6.8. Assepsia e antissepsia (inclui a equipe, paciente e inclui os materiais utilizados, descartaveis
ou nao descartaveis);

1.6.9. Preparo, instalacdo e manutencao de vendclise e aparelhos;
1.6.10. Esterilizacao/desinfec¢do de instrumentais;

1.6.11. Preparo do paciente para procedimentos médicos de qualquer tipo (alguns exemplos: ente-
roclisma, lavagem gastrica, tricotomia, preparo cirirgico);

1.6.12. Cuidados e higiene pessoal do paciente e desinfec¢ao ambiental (esta incluido o material
utilizado);

1.6.13. Preparo de corpo em caso de 6bito;

1.6.14. Transporte dos equipamentos, como Raio-X, intensificador de imagem, eletrocardiografo,
ultrassom, equipamento de video, microscopio oftalmico, trépano, entre outros;

1.6.15. Enfaixamento e Contencao;
1.6.16. Prescrigao/Anotacao de Enfermagem;
1.6.17. Verificagao de medidas antropométricas;

1.6.18. Equipamento de Prote¢ao Individual — EPI (luva de procedimento ndo estéril, mascara ci-
rurgica, mascara N95, avental descartavel, pro pé, dispositivo para descarte de material perfurocor-
tante e oculos de protecao ou dispositivo de protecao facial) segundo a NR 32. (base legal: NR6,
NR9, NR32);

1.6.19. Coleta de exames laboratoriais.
1.7. Taxas de sala

1.7.1. Para o pagamento de todas as despesas realizadas no centro cirurgico e sala de recuperagao
pés-anestésica; hemodinamica; quimioterapia; e pronto socorro/pronto atendimento sera obrigato-
rio o preenchimento dos seguintes critérios:

1.7.2. Identificagao completa e legivel do paciente nos impressos: boletim anestésico, descri¢ao ci-
rargica, folha de transoperatdrio de enfermagem e de admissao em Sala de Recuperagdo Pds-anes-
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tésica;
1.7.3. Data, hora do inicio e término do ato cirargico e da anestesia; Equipe envolvida devidamen-
te identificada no boletim anestésico e na descri¢do cirtirgica;

1.7.4. Assinatura e niimero do registro no Conselho Profissional de Classe dos profissionais que
efetivamente participaram do ato cirtirgico e anestésico nas respectivas folhas de registro;

1.7.5. Descricao legivel e detalhada, sem rasuras, da técnica anestésica, técnica cirurgica, incluindo
orteses e proteses, materiais especiais utilizados e suas quantidades;

1.7.6. No boletim anestésico devera constar a descri¢ao legivel, sem rasuras, das medicagdes, infu-
sOes por via parenteral, gases e materiais com as quantidades utilizadas durante o ato cirargico.
Devera ser registrado o tempo de gases e inalantes utilizados como respectivo preenchimento do
grafico especifico;

1.7.7. Na folha de prescricdo médica deverdo estar registrados pela equipe de enfermagem, a data,
o horario, a checagem das medicagdes, solucdes, gases, materiais e os equipamentos utilizados;

1.7.8. Nao serdo aceitas anotacoes € checagem de medicacdes apresentadas com rasuras;
1.7.9. Anotar todos os equipamentos utilizados durante o ato anestésico e cirurgico;

1.7.10. Nao serd aceita, para fins de cobranga, a prescricdo de medicamentos em folha de gastos de
sala cirurgica, mesmo que a referida esteja assinada pelo médico-assistente;

1.7.11.Quando for realizado mais de um procedimento, simultaneamente, seja a mesma equipe ou
equipes distintas, por vias de acesso iguais ou diferentes, serd paga uma Unica taxa de sala, a qual
corresponde a cirurgia de maior porte;

1.7.12. Nao sera paga taxa de reprocessamento de material;

1.7.13. Nas cirurgias infectadas, ndo serd cobrado nenhum acréscimo no valor da taxa de sala;
1.7.14. Considera-se no honorario do anestesiologista:

1.7.14.1. no Aposento: visita pré-anestésica incluindo a prescri¢ao, com letra legivel e sem rasuras;

1.7.14.2. no Centro Cirtrgico: prescricao com letra legivel, sem rasuras, e administragdo de medi-
cacoes, solucdes, hemoderivados, gases, monitorizagdo clinica e manejo de vias aéreas; e

1.7.14.3. na Sala de Recuperacdo Pds-Anestésico: prescri¢do de forma legivel e sem rasuras de
medicamentos, solugdes, hemoderivados, gases utilizados, monitorizacao clinica até a recuperacgao
da consciéncia, estabilidade dos parametros vitais e a alta da sala de recuperacao pds-anestésico.

2. INDICES E VALORES

2.1. Procedimentos Médicos

2.1.1. Os procedimentos médicos e os procedimentos de Servicos de Apoio a Diagnose e Terapia
(SADT), Consultas Médicas e Exames Complementares serdo pagos de acordo com a Classifica-
cdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM 2014) como referencial com
deflator de 20% (vinte por cento) no porte ¢ no UCO — Unidade de Custo Operacional previstas
nesta.

2.1.2. Somente serdo aceitos procedimentos cobertos pelo Rol da Agéncia Nacional de Saude —
ANS atualizado e de acordo com as restrigdes e limitagdes de cobertura estabelecidas na legislagao
destinada a regulamentar os sistemas SARAM, FUNSA e SISAU. Os procedimentos que consta-
rem no Rol de procedimentos e ndo constem na tabela negociada serdo objeto de aditivo, sendo
analisado caso a caso.

VALORES DE PORTE- CBHPM 2014

1A RS 14,49 5C RS 328,54 10B R$ 1.088,81
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1B R$ 28,97 6A R$ 357,84 10C R$ 1.208,51
1C R$ 43,47 6B R$ 393,51 11A R$ 1.278,56
2A R$ 57,96 6C R$ 430,43 11B R$1.402,08
2B RS 76,40 7A RS 464,82 11C R$ 1.538,35
2C R$ 90,42 7B R$ 514,48 12A RS 1.594,37
3A RS 123,55 7C RS 608,70 12B RS 1.714,08
3B RS 157,87 8A RS 657,11 12C R$ 2.099,93
3C RS 180,83 8B RS 688,94 13A R$ 2.311,33
4A R$ 215,22 8C R$ 730,96 13B R$ 2.535,46
4B RS 235,60 9A RS 776,82 13C R$ 2.804,16
4C R$ 266,16 9B RS 849,41 14A R$ 3.125,07
5A RS 286,52 9C R$ 935,98 14B R$ 3.400,15
5B RS 309,45 10A RS 1.004,76 14C R$ 3.750,34
UCO - RS 16,15
Deve ser aplicado o deflator de 20%, nos valores de POR-
TE e UCO.

2.2. Os precos aqui apresentados representam o valor maximo aceitavel pela CREDENCIAN-
TE.

DIARIAS DE ACOMODACAO EM CLINICA

CODIGO TIPO VALOR
01 APARTAMENTO INDIVIDUAL R$ 720,65
02 ENFERMARIA SIMPLES — ALOJAMENTO CONJUNTO RS 418,07
03 DIARIA DE ISOLAMENTO ENFERMARIA ADULTO/PEDIATRIA RS 774,22
04 HOSPITAL — DIA ENFERMARIA R$ 402,60
05 BERCARIO SIMPLES RS 294,25
06 BERCARIO DE CUIDADOS SEMI INTENSIVOS/PATOLOGICO R$ 732,16

COMPOSICAO E DESCRICAO DE DIARIAS HOSPITALARES

1. Diarias Basicas (Quarto privativo, quarto semi-privativo, quarto semi-privativo psi-
quiatrico, berc¢ario semi-intensivo e alojamento conjunto):

1.1. Compreende:
a) Servigco de Governanga e Hotelaria dos acompanhantes previstos em Lei;
b) Aposentos com moveis padronizados (ex.: cama, ber¢o comum);

¢) Roupa de cama e banho para o paciente e acompanhante (no caso de direito a acompanhan-
te), conforme padrao interno;

d) Higienizag¢des concorrente e terminal, incluindo materiais de uso na higiene e desinfec¢ao do
ambiente;
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e) Dieta do paciente por via oral e administragao oral.
f) Cuidados de enfermagem;

g) Paramentagdo (mdscara, gorro, pro pé, avental) descartavel ou ndo, utilizada pela equipe mul-
tidisciplinar e paciente;

h) Dosador para medicacdo via oral; copos descartaveis; algoddo para medicacdo parenteral e
pungdes venosas; antissépticos em geral, curativos pds-aplicacao/puncao, hastes de algodao
para a higiene ocular, ouvido e nariz;

1) Avaliagdo nutricional da alimentagdo ao paciente, pela nutricionista;

j) Higiene pessoal do paciente, incluindo materiais como: espatula, gaze, pasta dental, sabonete,
creme/logdes/6leo hidratantes, higienizante bucal, lamina de barbear;

k) Servicos e taxas administrativas (registro do paciente, da internagdo, documentagao do pron-
tudrio, troca de apartamento, transporte de equipamentos), cuidados pds-morte;

1) Equipamentos de Prote¢ao Individual (EPI’s), inclusive os de uso em preparo e administragao
de Quimioterapia (luvas para protecao contra riscos biologicos e fisicos, mascara cirurgica, 6cu-
los de protecdo, avental e gorro);

m) Atendimento médico por plantonista de intercorréncias clinicas a beira do leito;

n)Materiais descartaveis: gorro, touca, prop¢, luva de procedimento nao estéril, mascara, aven-
tal, demais equipamentos de prote¢do individual, campo cirirgico ou operatorio, alcool, tintura
de benjoim, PVPI, clorexidina, qualquer outro tipo de antisséptico, algodao;

0) Monitor multiparametro, que no minimo forneca oximetria, pressao arterial, frequéncia car-
diaca e temperatura corporal; inclui eletrodos;

p) Oximetro de pulso;

q) Gasémetro;

r) Capnografo;

s) Cama hospitalar de qualquer tipo;

t) Todos os tipos de colchdes (piramidal e pneumatico) e seu protetor de quaisquer tipo;
u) Desfibrilador e cardioversor;

v) Bombas de infusdo;

w) Aspirador a vacuo, elétrico ou ultrassonico;

x) Coletor de secrecao de qualquer tipo;

y)Bandejas de curativo, infiltragdo/puncao articular;

z) Bandeja de monitorizagdo de pressdo invasiva;

aa) Bandeja de pequena cirurgia;

ab) Bandeja de sondagem vesical;

ac) Bandeja de dissecc¢ao/ pungao lombar e de subclavia;

ad) Tracionador esquelético;

ae) Nebulizador/ Inalador (aparelho e kit) e gases para nebulizagao;

af) Incubadora e berco aquecido;

ag) CPAP Nasal, umidificador neonatal e capacete de HOOD (aparelhos e circuitos);

ah) Equipamentos para Fototerapia (Convencional/ Bilispot/ bilitron/biliber¢o/ entre outros);
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ai) Transporte e taxa de utilizacdo de equipamentos em UTI, Hemodinamica, Centro Cirurgico
e Pronto-Socorro: aparelho de radiografia,eletrocardidgrafos, ultrassonografia, desfibrilador,
monitores, endoscopios;

aj) Necrotério e a sala de necropsia;

ak) Estdo inclusos os demais materiais permanentes e aparelhos indispensaveis ao bom atendi-
mento do paciente em todas as acomodacgdes (respirador/ventilador mecanico, monitor multipa-
rametro e oximetro de pulso e sonar).

al) Nao sera permitida a cobranga de taxas de sala para Servigco Técnico de Apoio a Diagnose e
Terapia (SADT) e tratamentos especializados realizados a beira do leito;

am)Nao serdo pagos os valores adicionais para o uso de equipamentos em qualquer horario
considerado urgéncia/emergéncia, ou ainda nos finais de semana ou feriados;

an) Avaliagdo e acompanhamento pelo nutricionista;

ao) Honorarios médicos durante as emergéncias/ intercorréncias clinicas. Estes, s6 serdo remu-
nerados desde que estejam comprovados com assinatura, registro de conselho e nome por ex-
tenso do profissional executante; e

ap) A heparinizacao de cateter implantavel ¢ parte integrante do procedimento, quando realiza-
dos no mesmo momento. Nao cabe a remunerag¢ao do procedimento durante a aplicagdo de me-
dicamentos.

1.2. Nao Compreende:

a) Dietas enterais industrializadas, parenterais manipuladas e suplementos especiais, com auto-
rizacdo prévia, via sonda nasogastrica, gastrostomia, jejunostomia, via oral,

b) Enfermagem particular que devera ser cobrada diretamente do paciente ou responsavel,
¢) Materiais descartaveis nao relacionados como compreendidos;

d) Medicamentos;

¢) Hemocomponentes e hemoderivados;

f) Equipamentos e aparelhos para tratamento e diagnostico;

g) Oxigénio, nitrogénio, ar comprimido, 6xido nitroso (protoxido de azoto), 6xido nitrico, de-
mais gases e vacuo; excluindo os utilizados em nebulizagio/inalagao;

h) Exames para diagnostico (exceto os exames a seguir que ndo pagos, conforme respectivas
Leis - Teste da Orelhinha conforme Lei 12.303 de 02 de agosto de 2010; Teste do Coragdozinho
conforme Lei 15.302 de 12 de janeiro de 2014, Teste do Olhinho conforme Lei 4.090 de 2015 e
Teste do Pezinho conforme Lei Federal 3.914/1983), sessdes fisioterapia, fonoaudiologia, psi-
cologia e Terapia ocupacional;

1) Honorarios médicos;
j) Procedimentos médicos realizados nas unidades de internagao; e

k) Os honoréarios serdo remunerados desde que estejam comprovados com assinatura, registro
de conselho e nome por extenso do profissional executante.

2. Diarias de isolamento basicas: quarto privativo, quarto deenfermaria ou para transplan-
tes

2.1. Compreende:
a)Todos os itens compreendidos nas diarias basicas;

b)ltens permanentes da acomodac¢do (Estrutura Fisica) tal como filtro HEPA, fluxo laminar e
focos de luz.
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2.2. Nao compreende:

a) Todos os itens ndo compreendidos nas didrias bésicas.

DIARIAS DE ACOMODACAO EM UTI

01 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA — UTI ADULTO RS$ 1.588,40
02 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA — UTI ADULTO - ISOLAMENTO R$ 1.890,52
03 UNIDADE CORONARIANA INTENSIVA — UCO ADULTO R$ 2.100,00
04 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA — UTI NEONATAL R$ 1.615,36
05 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA — UTI NEONATAL — ISOLA- RS 1.906.28
MENTO
07 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA — UTI PEDIATRICA R$ 1.443,50
08 %R%%DE DE TERAPIA INTENSIVA — UTI PEDIATRICA — ISOLA- RS 1.827,04

COMPOSICAO E DESCRICAO DE DIARIAS HOSPITALARES EM UTI

1. Diarias de UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA (UTI): ADULTO, CORONARIO,
PEDIATRICO e NEONATAL/ISOLAMENTO:

1.1 Compreende:

a) Todos os itens compreendidos nas didrias basicas;

b) Respirador/ventilador; e

¢) Monitor de Pressao Arterial Invasiva, de Pressdo intracraniana e da Pressao Intra-abdominal.
1.2. Nao Compreende:

Todos os itens nao compreendidos nas diarias basicas;

Obs.1: Unidades de Terapia Intensivas especializadas, tais como neuroldgica ou outras, devem
ter o mesmo tratamento da UTI adulto.

Obs 2: Pacientes internados em UTI Pediatrica e Neonatal, que por lei tem direito a acompa-
nhante, sera coberto servico de governanca e hotelaria para 01 (um) acompanhante.

2. Diarias de ISOLAMENTO DE UTI ADULTO, PEDIATRICO E NEONATAL:
2.1. Compreende:
a) Todos os itens compreendidos nas didrias de UTI Adulto, Infantil, Pediatrico e UTI Neonatal;

b) Paramentacdo (mdscara, gorro, prop¢, avental), descartavel ou nao, utilizada pelo acompa-
nhante/visitantes;

c¢) Itens permanentes da acomodacao (Estrutura Fisica) tal como filtro HEPA, fluxo laminar e
focos de luz.

2.2. Nao Compreende:

a)Todos os itens nao compreendidos nas didrias de UTI Adulto, Pediatrico e UTI Neonatal.

TABELA DE HONORARIOS

MEDICO GENERALISTA E QUALQUER OUTRA ESPECIALIDADE

CcODIGO DESCRICAO VALOR
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10101039 | CONSULTA MEDICA EM PRONTO SOCORRO CBHPM 2014

10101039 ?\C{Iigi MEDICA EM PACIENTE INTERNADO UTI E ENFER- CBHPM 2014

COMPOSICAO E DESCRICAO DE HONORARIOS MEDICOS

1. As consultas realizadas em pronto-socorro (urgéncia/emergéncia), (codigo: 10101039), serdo re-
muneradas de acordo com o porte da tabela CBHPM 2014, considerando o valor de Unidade de
Custo Operacional (UCO) de R$ 16,15 (dezesseis reais e quinze centavos), com deflator de 20%
no porte e no UCO.

2. Caso o paciente ap0s receber alta do atendimento no Pronto-Socorro/ Pronto Atendimento, re-
tornar ao credenciado no prazo de 24h (vinte e quatro horas) com a mesma patologia, ndo serad
considerado novo honorario médico.

3. As consultas a pacientes em hospital (internados) e as consultas realizadas em pronto-
socorro (urgéncia/ emergéncia) serdo pagas como referencial, a tabela — CBHPM 2014 com defla-
tor de 20% no porte e no UCO.

TAXAS DE SALA E DE SERVICOS AMBULATORIAIS, E DE OBSERVACAO EM
PRONTO SOCORRO (PS) PRONTO ATENDIMENTO (PA)

CODIGO DESCRICAO UNIDADE VALOR

60015292 | APLICACAO DE INJECAO ENDOVENOSA (EV) TAXA RS 12,79

60015322 | APLICACAO DE INJECAO INTRA-MUSCULAR (IM) TAXA R$ 11,29

60015357 | APLICACAO DE INJECAO SUBCUTANEA (SC) TAXA R$ 9,81

60015438 | APLICACAO VIA RETAL TAXA RS 11,41
HEPARINIZACAO DE CATETER (fora dos ciclos de qui- TAXA RS 426,68
mioterapia)

60035153 GLICEMIA POR GLUCOMETER EM TODOS OS SETO- TAXA RS 38,31
RES (material incluso)

60023899 | RETIRADA DE PONTOS (material incluso) TAXA RS 14,02

60000414 | SALA DE IMOBILIZACAO GESSADA (material incluso) TAXA R$ 95,80

60023236 I;ESTOI)RADA DE IMOBILIZACAO GESSADA (material in- TAXA RS 94,34

60022264 RETIRADA DE IMOBILIZACAO PROVISORIA (material TAXA RS 41,68
incluso)

60023279 | SALA DE EMERGENCIA TAXA RS 210,72
SALA DE OBSERVACAO EM PRONTO SOCORRO (PS)/

60033690 PRONTO ATENDIMENTO (PA) — POR HORA HORA R$ 29,10

60023384 | SALA DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS TAXA R$ 203,23

60023333 SALA DE TRANSFUSAO AMBULATORIAL (sangue/ deri- TAXA RS 69,18
vados)

60023546 | SONDAGEM NASOENTERAL TAXA RS 37,57

COMPOSICAO E DESCRICAO DE TAXAS

1. TAXA DE SALA DE IMOBILIZACAO GESSADA:
1.1. Compreende:

a)Uso da sala, instrumental basico para realizacdo do procedimento (mesa, maca, serra de ges-
so, aventais e campo de protecao nao descartaveis, luvas e 6culos de protecdo para o médico e
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funcionarios);

b) Servicos do “técnico de gesso™;

c¢) Gesso e demais materiais descartdveis ou insumos necessarios ao procedimento;
d) Taxa de sala de gesso sera remunerada nos seguintes casos;

e) Imobilizagdes descartaveis, reutilizaveis, plasticas e sintéticas; e

f) Enfaixamentos.

1.2. Nao Compreende:

a) Honorarios médicos. Estes serdo remunerados desde que estejam comprovados com assinatu-
ra, registro de conselho e nome por extenso do profissional executante.

b) Retirada de gesso, quando o aparelho gessado tiver sido colocado pela CONTRATADA.

2. TAXA DE SALA DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS/TAXA DE OBSER-
VACAO EM PRONTO SOCORRO (PS)/PRONTO ATENDIMENTO (PA):

2.1. Nao serd remunerado periodo de Taxa de Observacdo em Pronto-Socorro/pronto atendi-
mento para usudrios que estiverem apenas aguardando resultado de exames.

2.2. Compreende:

a) Cuidados de enfermagem descritos no item 1.6.;

b) Instalagdes da sala;

c¢) Equipamentos e materiais ndo descartaveis inerentes aos procedimentos;

d) Dosador para medicacao; copos descartaveis; algodao; material para curativos poés-aplicacao;
materiais e solu¢des antissépticas e produtos de higiene do paciente;

e) Aspiragao;

f) Aspirador elétrico, a vacuo ou ultrassonico;

g) Bandejas de curativo;

h) Bandeja de infiltragao/punc¢ao articular;

1) Bandeja de pung¢ao lombar;

J) Bandeja de pequena cirurgia; Mesa de Mayo;

k) Bomba de Infusao;

1) Bandeja de subclévia;

m) Desfibrilador e Cardioversor;

n) Equipamento de reanimacao cardiorrespiratoria;
0) Escadinha; Suporte para soro.

p) Eletrocautério;

q) Focos luminosos;

r) Instalacdo de soro;

s) Kit de roupa de cama;

t) Lavagem e Aspiragdo Traqueal, Géstrica, Intestinal, Retal;
u) Limpeza e desinfeccdo do ambiente;

v) Materiais descartaveis: gorro, touca, pro pé, luva de procedimento ndo-estéril, mascara,
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avental, demais equipamentos de prote¢do individual (EPI), campo cirurgico ou operatério, al-
cool, tintura de benjoim, formol, PVPI, clorexidina e qualquer outro tipo de antisséptico, algo-
dao, utilizada pela equipe multidisciplinar e pelo paciente;

x) Materiais permanentes: Canula de Guedel, lamina e laringoscopio, fio guia de intubacao;
w) Monitor Simples e Multiparametro, inclui eletrodos;

y) Nebulizador/ inalador de qualquer tipo;

z) Oximetro;

2.3. Nao Compreende:

a) Medicamentos;

b) Materiais descartaveis;

c¢) Honorarios Médicos. Estes, serdo remunerados desde que estejam comprovados com assina-
tura, registro de conselho e nome por extenso do profissional executante.

3. TAXA DE SALA DE EMERGENCIA

3.1. Compreende:

a)Todos os itens compreendidos na taxa de observacao em Pronto Socorro/ Pronto Atendimen-
to;

b) Qualquer tipo de Aspirador;

c) Bomba de Seringa e bomba de infusao;

d) Capnografo;

e) Equipamentos e materiais ndo descartaveis inerentes ao atendimento de emergéncia;
f) Equipamentos modulares que contemplem os itens anteriores;

g) Instalacdes da sala de emergéncia;

h) Monitor de P.A. ndo invasiva e invasiva;

1) Respirador/Ventilador;

j) Servigos de enfermagem inerentes ao atendimento de emergéncia;

k) Utilizagdao do instrumental permanente usado em procedimentos médicos e de enfermagem
(ex. Bandeja).

3.2. Nao Compreende:
a) Medicamentos;
b) Materiais descartaveis; e

c¢) Honorérios Médicos. Estes, serdo remunerados desde que estejam comprovados com assina-
tura, registro de conselho e nome por extenso do profissional executante.

4. GLICEMIA CAPILAR POR GLUCOMETER

4.1. Sera remunerado por uso, desde que prescrito e confirmada a realizagao.
4.2. Aplica-se esse pacote, para o procedimento em todos os setores; €

4.3. Compreende: algodao, blood stop, lanceta, luva procedimento, tira reagente e uso do apa-
relho.
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TAXA DE SALA DE HEMODINAMICA

CcODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR

60000406 | SALA DE HEMODINAMICA TAXA RS$ 1.058,48

COMPOSICAO E DESCRICAO DE TAXA DE SALA DE HEMODINAMICA

1. TAXA DE SALA DE HEMODINAMICA

1.1. Compreende:

a) Todos os itens compreendidos na taxa de sala de centro cirurgico e/ou obstétrica;
b) Instalagdes da sala e equipamento de hemodinamica.

2.2. Nao Compreende:

a) Todos os itens ndo compreendidos na taxa de sala de centro cirurgico, hemodinamica e/ou
obstétrica.

TAXAS DE SALA DE HEMODIALISE

CODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR

60000392 | SALA DE HEMODIALISE TAXA R$ 381,02

COMPOSICAO E DESCRICAO DE TAXA DE SALA DE HEMODIALISE

1. TAXA DE SALA DE HEMODIALISE PARA PACIENTE CRONICO:
1.1. Compreende:

a) Instalacdes da sala e equipamento de hemodidlise, incluindo equipo e solu¢des para funcio-
namento da maquina;

b) Servicos de enfermagem inerente ao procedimento;

c¢) Paramentacdo (mascara, gorro, propé, avental, luvas nao estéril e estéril) descartavel ou nao,
utilizada pela equipe multidisciplinar e paciente;

d) Monitores simples;

e) Oximetro;

f) Material para atendimento de suporte a urgéncia/emergéncia;
g) Poltronas ou leitos clinicos; e

h) Todas as etapas inerentes ao reprocessamento do capilar e linhas, assim como os materiais,
equipamentos e solugdes utilizadas.

1) Instrumentais cirrgicos estéreis para manipulagdo e curativo de cateteres e fistulas.
2.2. Nao Compreende:

a) Todos os itens ndo compreendidos na taxa de sala de centro cirurgico, hemodinamico e/ou
obstétrico.

TAXAS DE CURATIVOS
2 < VALOR
CODIGO DESCRICAO (por unidade)
60018127 | CURATIVO PEQUENO RS$ 42,25
60017040 | CURATIVO MEDIO R$ 53,15
60016086 | CURATIVO GRANDE R$ 67,53
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60017996 | CURATIVO PEQUENO QUEIMADO RS 94,79

60016906 | CURATIVO MEDIO QUEIMADO R$ 99,36

60015942 | CURATIVO GRANDE QUEIMADO R$ 103,36

COMPOSICAO E DESCRICAO DA TAXA DE CURATIVOS

1. Serdo pagos mediante a prévia solicitagdo do CREDENCIADO com a avalia¢do da ferida
pelo médico ou enfermeiro auditor da CREDENCIANTE, para uso de coberturas especiais tais
como:

a) placas de hidrocoloides;
b)carvao ativado;

c) alginato de prata e calcio;
d) filmes transparentes;

e) espumas de prata;

f) hidrogéis;

g)purilon gel;

h) espuma de poliuretano;

1) hidrogel com alginato;

j) bota de unna;

k) protosan; e

1) curativo a vacuo e demais.

2. Pequeno Queimado: Considera-se pequeno queimado o paciente com queimaduras de 1° e 2°
graus com até 10% da area corporal atingida.

3. Médio Queimado: Considera-se como médio queimado o paciente com: queimaduras de 1° e
2° graus, com area corporal atingida entre 10% e 25%, ou queimaduras de 3° grau com até¢ 10%
da érea corporal atingida, ou queimadura de mao e/ou pé.

4. Grande Queimado: Considera-se como grande queimado o paciente com: queimaduras de 1°
e 2° graus, com drea corporal atingida maior do que 26%, ou queimaduras de 3° grau com mais
de 10% da area corporal atingida, ou queimadura de perineo.

5. Curativo Pequeno Porte: Nao ha perda de tecidos, as bordas da pele ficam justapostas. Este
€ o objetivo das feridas fechadas cirurgicamente com requisitos de assepsia e sutura das bordas.

5.1. Curativo realizado em ferida pequena: aproximadamente 16 cm (ex: Incisdes cirtrgicas fe-
chadas por primeira inten¢do, cateteres venosos e arteriais, fistulas anais, flebotomias e/ou sub-
clavia/jugular, hemorroidectomia, pequenas incisoes, traqueostomia. Cateter de didlise e inter-
mitente), queimaduras grau um, escaras com formacao de tecido de granulagao.

6. Curativo Médio Porte: Ha perda de tecidos e as bordas da pele ficam distantes. A cicatriza-
¢do ¢ mais lenta do que primeira intengao.

6.1. Curativo realizado em ferida média: variando de 16,5 a 36 cm (ex: Cesareas infectadas, in-
cisoes de dreno, lesdes cutdneas, abscessos drenados, escaras infectadas exsudativas ou necroti-
zantes, Ulceras venosas e varicosas, cirurgias de varizes, amputacdes com fechamento de bor-
das) limpas e secas), colostomias, ileostomias, gastrostomias.

7. Curativo Grande Porte: Sio corrigidas cirurgicamente apds a formacao de tecido de granu-
lagdo, a fim de que apresente melhores resultados funcionais.

8. Curativo realizado em ferida grande: variando de 36,5 a 80 cm (ex: Incisdes contamina-
das, grandes cirurgias — incisoes extensas (cirurgia toracica, cardiaca), queimaduras (grau dois e
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trés), toracotomia com drenagem, ulceras infectadas. Tratamento de feridas necrosadas ou com
presenca de fibrina: Ulceras de perna, Ulceras de pressdo exsudativas e Ulceras de pé diabético
infectadas. Todas as ocorréncias de curativos extragrandes deverdao obrigatoriamente constar de
justificativa médica ou de enfermagem conhecedora dos tipos de coberturas especiais.

TAXA DE GASES

CODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR
60000490 GEESI%?&%&D?"ODOS 0S SETORES) TAXA R$ 19,73
60022965 | OXIGENIO (INALACAO EM TODOS OS SETORES) TAXA R$ 23,30
60028424 | AR COMPRIMIDO HORA R$ 19,91
60028394 | GAS CARBONICO HORA RS 37,63
60028335 | OXIGENIO HORA R$ 52,99
60028572 | PROTOXIDO DE AZOTO HORA R$ 47,14
40321053 | DIOXIDO DE CARBONO HORA R$ 73,51
60028521 | NITROGENIO HORA R$ 94,33

COMPOSICAO E DESCRICAO DA TAXA DE GAZES

1. TAXA DE INALACAO (EM TODOS OS SETORES)
1.1. Compreende:

a) Gases medicinais prescritos;

b) Nebulizador/ Inalador;

¢) Material e medicamentos (Soro fisiologico, Bromidrato de Fenoterol, Brometo de Ipratro-
pio) e servigos de enfermagem inerentes ao procedimento;

1.2. Nao Compreende:

a)Demais medicamentos relacionados ao procedimento.

SALAS E PROCEDIMENTOS EM CENTRO CIRURGICO (CC)/
CENTRO OBSTETRICO (CO)/ SALA DE RECUPERACAO ANESTESICA (RPA)

CODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR
60021551 | PORTE 0 ANESTESIA LOCAL CIRURGIA PEQUENA TAXA R$ 251,13
60033584 | PORTE 1 + SALA DE RPA— CIRURGIA PEQUENA TAXA RS 401,26
60033592 | PORTE 2+ SALA DE RPA— CIRURGIA MEDIA TAXA RS 553,52
60033606 | PORTE 3+ SALA DE RPA— CIRURGIA MEDIA TAXA R$ 761,09
60033614 | PORTE 4+ SALA DE RPA— CIRURGIA GRANDE TAXA RS 875,24
60033622 | PORTE 5+ SALA DE RPA— CIRURGIA GRANDE TAXA | R$1.011,21
60033630 | PORTE 6+ SALA DE RPA- CIRURGIA ESPECIAL TAXA R$ 1.197,13
60033649 | PORTE 7+ SALA DE RPA—- CIRURGIA ESPECIAL TAXA R$ 1.301,70
60033657 | PORTE 8+ SALA DE RPA— CIRURGIA ESPECIAL TAXA | R$ 1.727,54
COMPOSICAO E DESCRICAO DA TAXA DE SALA DE CENTRO CIRURGICO E/OU
OBSTETRICA

1. Compreende:
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1.1. Itens permanentes da sala cirargica (Estrutura Fisica) tal como filtro HEPA, fluxolaminar e
focos de luz;

1.2. Instrumental cirtrgico basico esterilizado; equipamentos basicos (mesas, hamper, focos
cirargicos, carrinho de anestesia); rouparia inerente ao centro cirirgico/obstétrico descartavel
ou ndo (avental, méscara, gorro, propé, botas, escovas e campos cirurgicos (exceto os campos
cirtrgicos tipo Ioban, StareDrape e campo adesivo);

1.3. Antissépticos (solucao detergente de PVPI a 10%, solucdo degermante de clorexidina a 4%,
solugdo alcoolica, solucdao de alcool iodado de 0,5% a 1%, alcool 70% hipoclorito de sodio a
0,5%, 4dgua oxigenada ou peroxido de hidrogénio, formol, povedine e glutaraldeido) para assep-
sia/antissepsia (equipe/paciente);

1.4. limpeza e solucdes para a desinfeccao das salas de instrumentais; servigos de enfermagem,;
1.5. antissepsia e desinfeccdo terminal da sala cirtrgica;

1.6. preparo e esterilizagdo dos instrumentais cirurgicos;

1.7. aparelho de radiografia, intensificador de imagem e seu transporte;
1.8. aparelho para tricotomia completo;

1.9. arco cirtirgico;

1.10. aspiragdo;

1.11. aspirador a vacuo ou elétrico;

1.12. bandejas de curativo, infiltracdo/puncao articular;

1.13. bandeja de monitorizagdo de pressdo invasiva;

1.14. bandeja de cirurgia;

1.15. bandeja de sondagem vesical;

1.16. bandeja de dissec¢ao/ puncao lombar e de subclavia;

1.17. bergo aquecido;

1.18. bisturi elétrico, bipolar, mono polar e argdnio, (inclui-se a placa e a caneta descartavel ou
nao);

1.19. bomba de Circulacao Extracorporea;

1.20. bomba de Infusdo;

1.21. bomba de Infusdo em seringa;

1.22. bomba para bota pneumatica;

1.23. capa para video e microscopio;

1.24. cal soldada;

1.25. capnografo;

1.26. craniétomo;

1.27. carro de anestesia;

1.28. desfibrilador e Cardioversor;

1.29. enxoval cirargico descartavel ou nao;

1.30. escova para degermacao;

1.31. espéculo;

1.32. equipamento de video para cirurgia e exame;
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1.33. equipamento de reanimagao cardiorrespiratoria;

1.34. escadinha;

1.35. eletrocautério;

1.36. faixa smarch;

1.37. foco cirtirgico e auxiliar;

1.38. frasco coletor para lavado de qualquer tipo;

1.39. garrote pneumatico;

1.40. halo craniano;

1.41. imobilizagdo provisdria;

1.42. instalagao de soro;

1.43. ionizador;

1.44. irrigacdo Continua;

1.45. kit de roupa de cama,;

1.46. laser Cirargico, Argonio e Yag Laser;

1.47. 1amina para esfregaco;

1.48. lavagem e Aspiracao Traqueal, Gastrica, Intestinal, Retal,

1.49. limpeza e desinfec¢ao do ambiente;

1.50. lupa Cirtrgica;

1.51. materiais descartaveis: gorro, touca, pro pés, luva de procedimento ndo-estéril, méscara,
avental, demais equipamentos de prote¢do individual (EPI), campo cirurgico ou operatério, al-
cool, tintura de benjoim, formol, PVPI e clorexidina e qualquer outro tipo de antisséptico, algo-
dao;

1.52. materiais permanentes: Canula de Guedel, lamina e laringoscopio, fio guia de intubagao;
1.53. manta Térmica (aquecedor);

1.54. mesa de Mayo;

1.55. mesas Cirtrgicas contendo seus acessorios;

1.56. mesas auxiliares;

1.57. microscopio Cirurgico e oftalmico;

1.58. monitor Simples e Multipardmetro, inclui eletrodos;

1.59. monitor e sensor BISS;

1.60. oximetro;

1.61. pulseira de identificacdo da mae/recém-nascido;

1.62. perfurador elétrico e a gas;

1.63. raio-X portatil;

1.64. radioscopia;

1.65. realizacao de curativo;

1.66. respirador e filtro de qualquer tipo;

1.67. retirada de Gesso;
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1.68. retirada de imobilizagao Provisoria ou Nao gessada;

1.69 sistema de Aspiragdo Fechado; 16.3.1.71serra Elétrica e de Stryker;
1.70. servigo técnico de apoio (Instrumentador e Circulante);

1.71 servigo de Enfermagem pré, trans e pos-operatorio;

1.72. sondagem Géstrica, Nasoenteral, Retal, Vesical de alivio e demora;
1.73. suporte para soro;

1.74. tracionador esquelético;

1.75. trépano elétrico;

1.76. tricotomia e material utilizado;

1.77. umidificador;

1.78. sala de Pré—Parto, Sala de Recuperagdo Anestésica;

1.79. sala de reanimacao de RN;

1.80. todos os atendimentos inerentes ao primeiro atendimento ao RN;

1.81. estdo inclusos todos os materiais permanentes e aparelhos indispensaveis ao bom atendi-
mento do paciente;

1.82. ndo serdo pagos os valores adicionais para o uso de equipamentos em qualquer horario
considerado urgéncia/emergéncia, ou ainda nos finais de semana ou feriados;

1.83. lixa para limpeza de eletrocautério; e

1.84. Instalacdes da sala e equipamento de hemodinamica.
2.Nao Compreende:

2.1. Medicamentos;

2.2. materiais, exceto os descritos como compreendidos;

2.3. honorarios médicos. Estes serdo remunerados desde que estejam comprovados com assina-
tura, registro de conselho e nome por extenso do profissional executante;

2.4. oxigénio, nitrogénio, ar comprimido, didxido de carbono, 6xido nitroso; 6xido nitrico e de-
mais gases;

2.5. OPME e DML

TAXA DE USO DE EQUIPAMENTOS

CODIGO DESCRICAO UNIDADE VALOR
60024038 | ALONGADOR FIXADOR POR USO RS 36,82
60024909 | APARELHO CRIO-CAUTERIO POR USO R$ 29,71
60024143 | ARTROSCOPIO TAXA RS 1.008,96
60025298 | BALAO INTRAORTICO (PRIMEIRA HORA) 1* HORA R$ 170,06
60025301 | BALAO INTRAORTICO HORA SUBSEQUENTE HORA SUBS | R$ 30,81
60025492 ](SEIEE&"JIEIICE&EBTIIIEIOCL?AEELS?‘I}{{ONIX, MONOPOLAR) POR USO R$ 68,66
60024259 | COLEDOSCOPIO TAXA R$ 90,70
60024828 | GERADOR DE RADIO FREQUENCIA TAXA R$ 138,50
60026154 | MARCA PASSO EXTERNO TAXA RS 115,20
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60028181 | TREPANO-DRILL (GAS) TAXA RS 19,09
70585105 | PISTOLA PARA BIOPSIA PROSTATA/ RETAL PORUSO | R$ 109,54
NEFROSCOPIO TAXA R$ 580,00
60034041 | TENDA TAXA R$ 91,31
SERVICOS DE HEMOTERAPIA
CODIGO DESCRICAO VALOR
40402045 | CONCENTRADO DE HEMACIAS — 1 UNIDADE/ BOLSA RS 891,67
40402088 | CRIOPRECIPITADO — 1 UNIDADE/ BOLSA RS 673,00
40402096 | PLASMA FRESCO — 1 UNIDADE/ BOLSA R$ 739,03
40402169 | PLAQUETAS — 1 UNIDADE/ BOLSA RS 773,33
PLAQUETAS POR AFERESE — 1 UNIDADE/ BOLSA R$ 2.554,23
40304256 | TAXA DE FENOTIPAGEM RS 178,31
TAXA DE RESERVA DE SANGUE RS 94,90

COMPOSICAO E DESCRICAO DA TAXA DE HEMOTERAPIA

1. TAXA DE HEMOTERAPIA (CONCENTRADO DE HEMACIAS, CRIOPRECIPI-
TADO, PLASMA FRESCO, UNIDADE DE PLAQUETAS, UNIDADE DE PLAQUETAS
RANDOMICAS e UNIDADE DE PLAQUETAS POR AFERESE)

1.1. Compreende, conforme CBHPM: “...fodos os exames pré-transfusionais realizados como
determinagdo do grupo sanguineo ABO E Rh e pesquisa de anticorpos irregulares no sangue
do receptor, prova de compatibilidade, reacoes sorologicas e taxas de utilizagdo de materiais
descartaveis para coleta de amostra’.

1.2. O pagamento sera realizado conforme este referencial de custos.

CODIGO EXAME LABORATORIAL - COVID 19 VAL.OR
(por unidade)
COVID 19 “SARS-CoV-2 (CORONAVIRUS COVID-19) pesquisa por
40314618 RT — PCR (com diretriz de utilizagdo). R$ 290,31
40314619 | TESTE RAPIDO - COVID19 R$ 203,99
40314340 | SOROLOGIA IGM, IGG e IGA - COVID 19 R$ 274,25
CODIGO EXAME LABORATORIAL - TOXICOLOGICO VALOR
(por unidade)
40321134 DRQGAS DE ABUSO, TRIAGEM - Pesquisa Toxicoldgica por amostra RS 17633
capilar
40313140 | ETANOL-Pesquisa de Alcool por amostra de sangue RS 33,12
FONOAUDIOLOGIA
CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
20103654 | SESSAO HOSPITALAR RS 87,32

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO COM FONOAUDIOLOGIA

1. Seréd pago conforme solicitagdo médica em prontudrio devidamente justificado.
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FISIOTERAPIA

CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
Atendimento fisioterapéutico HOSPITALAR ao paciente com dis-
50000829 | fungao decorrente de alteragdes no Sistema Respiratério SEM assis- RS 81,44

téncia ventilatoria.

Atendimento fisioterapéutico HOSPITALAR ao paciente com dis-
50001019 | fungdo decorrente de  alteragdes no Sistema Respiratorio COM as- R$ 91,37
sisténcia ventilatoria.

50000365

Atendimento fisioterapéutico HOSPITALAR ao paciente com dis-

funcdo decorrente de alteragdes no sistema musculo esquelético. R$ 81,38

Atendimento fisioterapéutico HOSPITALAR ao paciente indepen-
50000799 | dente ou com dependéncia parcial, com disfuncdo decorrente de le- RS$ 86,70
sdo do sistema nervoso central e/ou periférico.

Atendimento fisioterapéutico HOSPITALAR ao paciente com de-
50001051 | pendéncia total, com disfun¢do decorrente de lesdo do sistema ner- R$ 86,70
voso central e/ou periférico.

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM FISIOTERAPIA

1. Para os servigos de FISIOTERAPIA HOSPITALAR sera pago da seguinte forma:

a) Até 03 (trés) fisioterapias respiratérias (em ventilagdo mecanica) e 02 (duas) motoras, por
dia, em UTI (adulto, pediatrico e neonatal); e

b) Até 02 (duas) fisioterapias respiratérias e 02 (duas) motoras, por dia, em apartamento, en-
fermaria (adulto e pediatrico).

3. RADIOFARMACOS E MEDICAMENTOS (INCLUSIVE USO RESTRITO HOSPI-
TALAR E ANTINEOPLASICOS)

3.1. Para exames que ndo preveem o uso de contraste somente serd pago o seu valor se es-
tiver prescrito na requisi¢ao médica, ou a justificativa médica do servigo credenciado.

3.2. Caso o medicamento esteja incluido na composicao de taxas ou pacotes, 0 mesmo nao po-
dera ser cobrado separadamente.

3.3. Nao sera coberto o uso sistémico de inibidores de bomba de proton parenteral em pacientes
com via oral disponivel.

4. DIETAS ENTERAIS E/OU SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS

4.1. E um tipo de dieta liquida com objetivo de repor nutrientes que o organismo precisa, mas o
paciente esta incapacitado ou com dificuldades para ingerir alimentos, sendo administrada por
sonda enteral.

4.2. Para Dietas enterais especiais e parenterais serdo considerados os valores tabelas do Guia
Brasindice, e caso ndo conste nesta, serd utilizada a Revista SIMPRO Hospitalar; Na vigéncia
das dietas enterais ndo constarem em nenhuma das tabelas supracitas, para fins de pagamento a
CREDENCIADA deverd apresentar a Nota Fiscal do produto e a CREDENCIANTE realizara o
pagamento conforme valor unitario em especificado em Nota Fiscal acrescido de 10% (dez por
cento) sobre o valor do produto conforme previsto em Termo de Referéncia.

4.3. Para a utilizac¢ao deste item, devera obrigatoriamente ser realizada solicitagdo de autoriza-
¢do prévia da auditoria da FUNSA, por meio do e-mail: funsa.esgw(@fab.mil.br.

4.4. O fornecimento de dietas enterais industrializadas ou suplementos nutricionais durante a in-
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ternagdo domiciliar deve ser fundamentada por estrita indicagdo clinica e a aquisi¢do sera feito
pelo GSAU-GW ou pelo responsavel por meio da modalidade de reembolso.

4.5. EQUIPOS para infusdo de DIETAS ENTERALIS, o pagamento sera a cada 24 (vinte e qua-
tro) horas de uso.

5. SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA (SADT)

5.1. Para servigos auxiliares de diagnostico e tratamento, nos quais sejam necessarios uso de fil-
me radioldgico, adota-se a tabela definida anualmente pelo Colégio Brasileiro de Radiologia,
vigente na época do atendimento, para o calculo do valor maximo do filme.

5.2. Os exames radioldgicos sdo calculados por procedimento e ndo por incidéncia. Deve ser in-
formado na fatura a quantidade de vezes que o procedimento foi realizado de acordo com a
GAB. Se houve necessidade de incidéncias adicionais, deverd ser encaminhada justificativa
médica junto com a fatura.

5.3. Quando o procedimento do atendimento ndo constar da tabela CBHPM acordada, podera
ser adotada a proxima edi¢do cujo procedimento esteja contemplado, mantendo o deflator de
20% sobre o UCO e PORTE.

6. NOTA EXPLICATIVA PARA A UTILIZACAO DA TABELA CBHPM

6.1. O Termo de Referéncia define quais itens serdo precificados de acordo com a CBHPM,
sendo remunerados com o porte da tabela CBHPM-2014, considerando o valor de Unidade de
Custo Operacional (UCO) de RS 16,15 (dezesseis reais e quinze centavos), ambos com deflator
de 20%.

6.2. Foi escolhida a tabela CBHPM - Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos
M¢édicos — por ser uma lista hierarquizada, com padrao minimo e €tico de remuneragdo dos pro-
cedimentos médicos para o Sistema de Satde Suplementar que contempla todas as especialida-
des, conforme Resolugdo CFM 1.673/03. Quanto ao ano, foi escolhida sua versao 2014 em de-
corréncia desta apresentar os valores mais proximos aplicados no mercado da regido.

6.3. Com relagdo ao deflator, segue texto constante na tabela CBHPM:

“Custos operacionais referentes a acessorios e descartaveis serdo ajustados diretamente e de comum acordo entre
as partes. A valoracdo dos portes e da UCO ficard sujeita a alteracdo sempre que modificadas as condi¢des que nor-
tearam suas fixagdes, sendo admitida banda de até 20%, para mais ou para menos como valores referenciais mini-
mos, em respeito a regionalizagdo e a partir destes, os valores deverdo ser acordados por livre negociagdo entre as
partes (CBHPM, 2014, p. 17).”

6.3.1. Sendo assim, foi considerado o méximo percentual deflator utilizado, 20% em cima do
Porte e UCO.

6.4. A tabela CBHPM ¢ confeccionada por uma camara técnica permanente pertencente a Asso-
ciacdo Médica Brasileira, sendo que no processo participam as seguintes entidades:

6.4.1. Conselho Federal de Medicina, Agéncia Nacional de Satde Suplementar, Federagao Na-
cional de Saude Suplementar, Federacdo Médica Brasileira, Associa¢cdo Brasileira de Medicina
de Grupo, Comissao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS, Instituto Brasileira de
Defesa ao Consumidor, Federagdo Nacional dos Médicos, etc (fonte:<amb.org.br>, acessado
em 20/08/2020). Sendo assim, ha entidades que dao suporte para a confeccdo e lisura dos pre-
¢os acordados.

6.5. A Unidade de Custo Operacional (UCO) foi adotada para o calculo dos custos, incorporan-
do depreciacdao de equipamentos, manutencdo, mobilidrio, imdvel, aluguéis, folha de pagamen-
to e outras despesas relacionadas aos procedimentos.

6.6. Para obter o preco sugerido pela CBHPM para cada procedimento, € necessario um calculo,
na qual € previsto a aplicacdo de deflator de até 20%, conforme especificado no item anterior.
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HONORARIOS DE PROCEDIMENTOS MEDICOS E
SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA (SADT)

VALORES DE PORTE- CBHPM 2014
1A R$ 14,49 5C RS 328,54 10B R$ 1.088,81
1B R$ 28,97 6A R$ 357,84 10C R$ 1.208,51
1C RS 43,47 6B R$ 393,51 11A R$ 1.278,56
2A R$ 57,96 6C R$ 430,43 11B R$1.402,08
2B R$ 76,40 TA R$ 464,82 11C R$ 1.538,35
2C R$ 90,42 7B R$ 514,48 12A RS 1.594,37
3A RS 123,55 7C R$ 608,70 12B RS 1.714,08
3B RS 157,87 8A RS$ 657,11 12C R$ 2.099,93
3C R$ 180,83 8B RS 688,94 13A R$2.311,33
4A R$ 215,22 8C R$ 730,96 13B R$ 2.535,46
4B R$ 235,60 9A R$ 776,82 13C R$ 2.804,16
4C RS 266,16 9B RS 849,41 14A RS 3.125,07
5A R$ 286,52 9C R$ 935,98 14B R$ 3.400,15
5B R$ 309,45 10A R$ 1.004,76 14C RS 3.750,34
UCO - R$ 16,15
Deve ser aplicado o deflator de 20%, nos valores de POR-
TE e UCO.

7. NOTA EXPLICATIVA PARA A UTILIZACAO DA TABELA BRASINDICE

7.1. O Termo de Referéncia define quais itens adotardo a tabela BRASINDICE para a precifica-
¢do. Sera utilizada a tabela vigente na ocasido do atendimento, observando a coluna de Preco
Fébrica.

7.2. A tabela BRASINDICE foi escolhida por ser um guia farmacéutico indicador de valores de
medicamentos, solu¢des parenterais e materiais hospitalares, que tem incorporado os codigos
TUSS gradualmente e ¢ publicada por empresa especializada, na qual consta o prego de medi-
camentos vendidos no Brasil, sendo reconhecida no meio hospitalar, de forma que a maior parte
dos contratos de prestagdo de servigcos hospitalares a tem como referencial para precificacao,
pois reflete o valor praticado no mercado de servigos de satde.

7.3. O mercado ndo utiliza a tabela da Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos
(CMED). Para confirmar o exposto, foi realizada uma pesquisa de mercado, questionando os
principais prestadores de servigos de satde na regiao (Irmandade Santa Casa de Lorena, Hospi-
tal Maternidade Frei Galvao, servigo de atengao domiciliar HN Home Care, Santa Casa de Pin-
da, Santa Casa de Guaratingueta, Centro Hospitalar de Guaratingueta Da Vinci, Certho, Santa
Casa de Sao José¢ dos Campos, Associacdo Intituto Chui de Psiquiatria, Radimage, Vila Roma-
na),verificando a ampla utilizagdo da tabela BRASINDICE, conforme ANEXO A

7.4. Ressalta-se que a precificagdo de medicamentos, ndo se trata de uma compra e venda,
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e sim, o ressarcimento dos insumos para a prestacdo dos servigos contratados, ndo modifi-
cando a natureza da contratacdo, que ¢ de servigo.

8. NOTA EXPLICATIVA PARA A TABELA SIMPRO

8.1. O Termo de Referéncia define quais itens adotardo a tabela SIMPRO. Sua precificagdo sera
utilizando o Prego de Fabrica, em vigor no periodo do atendimento/internacao, aplicando-se um
deflator de 20%.

8.2. A SIMPRO foi escolhida por ser um banco de dados de materiais ¢ medicamentos, utiliza-
do como referéncia de informagdes (preco, apresentacdo, registro ANVISA, codigo TUSS, clas-
sificagdo, embalagem, e outros), direcionado a compras, faturamento, licitagdes, analise e audi-
toria de contas médico-hospitalares, sendo reconhecida no meio hospitalar de forma que a mai-
or parte dos contratos de prestacdo de servigos hospitalares a tem como referencial para precifi-
cacao, pois reflete o valor praticado no mercado de servigos de saude.

8.3. Para confirmar o exposto, foi realizada uma pesquisa de mercado, questionando os princi-
pais prestadores de servicos de satude na regido (Irmandade Santa Casa de Lorena, Hospital Ma-
ternidade Frei Galvao, servigo de atencao domiciliar HN Home Care, Santa Casa de Pinda, San-
ta Casa de Guaratinguetd, Centro Hospitalar de Guaratingueta Da Vinci, Certho, Santa Casa de
Sao José dos Campos, Associacao Intituto Chui de Psiquiatria, Radimage, Vila Romana), verifi-
cando a ampla utilizacdo da tabela SIMPRO, conforme ANEXO A.

8.4. O mercado, na regido abrangida, exige a precificacao por meio da tabela SIMPRO, aceitan-
do até 20% de deflator, pratica seguida também pelos planos e operadoras de satde privados.

9. NOTA EXPLICATIVA PARA A UTILIZACAO DA TAXA DE COMPENSACAO PELA
MANUTENCAO DE ESTOQUE

9.1. Esta taxa diz respeito ao custo do hospital em manter em estoque os medicamentos utiliza-
dos pelo paciente, tais como manutengao predial da farmécia, climatizagao do local de armaze-
namento, transporte interno, frete (transporte externo), energia elétrica; administragdo, controle
e organizacao do estoque de medicamentos; mobiliario, equipamentos para acondicionamento e
conservagdo, seguranca, deterioracdo de materiais, custo de oportunidade (capital mobilizado),
e os demais custos relacionados.

9.2. Foi adotado o percentual de 10% sobre o valor de nota fiscal para OPME e Medicamentos
oncoldgicos e Imunobioldgicos, visto cobrir os custos indiretos relacionados, conforme descrito
no Termo de Referéncia.

10. MATERIAIS MEDICO-CIRURGICO/DESCARTAVEIS/APOSITOS

10.1. Para materiais sera utilizada a tabela SIMPRO que ¢ um banco de dados de materiais e
medicamentos, utilizado como referéncia de informacgdes (prego, apresentacao, registro na AN-
VISA, cédigo da Terminologia Unificada da Satde Suplementar, classificacdo, embalagem e
outros), destinada a compras, ao faturamento, as licitacdes, a andlise e a auditoria de contas
médico-hospitalares.

10.2. Os materiais serdo consultados na tabela a SIMPRO, em vigor no periodo do
atendimento/internagao, e quando nao encontrados a CREDENCIADA devera apresentar a res-
pectiva Nota Fiscal (NF) para melhor conferéncia, aplicando-se um deflator de 20%.

10.3. Aposito ¢ definido como material penso, curativo, compressa ou emplastro que se pde so-
bre lesdo ou ferimento.

10.4. O material médico cirurgico descartavel ¢ o material de consumo hospitalar usado no dia
a dia de atendimentos médicos e que nao podem ser reutilizados.
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10.5. JELCOS e SCALPS: Sera pago 01 (um) a cada 03 (trés) dias. Quando necessitar de uma
quantidade maior tera que ser justificado, desde que nao esteja incluso no PACOTE.

10.6. LAMINA DE SHAIVER (no caso da lamina com didmetro menor de 03 (trés) mm, a em-
balagem devera estar anexada para pagamento integral), desde que ndo esteja incluso no PACO-
TE.

10.7. LUVA ESTERIL: Ser4 pago somente para procedimento estéril, desde que nio esteja in-
cluso no PACOTE.

10.8. MICROPORE ¢ ESPARADRAPO: Serd pago conforme indicado por procedimento, 30
(trinta) cm para acesso venoso de adulto e 20 (vinte) cm para crianga, estara sujeito a glosa ca-
sos de excesso ou uso indevido, desde que ndo esteja incluso no PACOTE.

10.9. PERFUSORES e TORNEIRINHAS: Sera pago a cada 72 (setenta e duas) horas para sua
troca ou a cada pun¢do de acesso. Em situacdes especiais devera ter o uso justificado, desde que
nao esteja incluso no PACOTE.

10.10. Nao serdo remunerados nenhum tipo de dispositivo de seguranca em seringas, agulhas,
jelco, scalp entre outros, para prote¢ao do profissional.

11. OPME (ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS):

11.1. As Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME) s3o insumos utilizados na assisténcia
a saude, relacionados a uma interven¢cdo meédica, odontologica ou de reabilitagdo, diagnostica
ou terapéutica.

11.2. O procedimento cirtrgico devera estar listado no Rol de Procedimentos e eventos em Sau-
de da ANS. O profissional assistente devera justificar clinicamente a sua indicacao, incluindo as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das Orteses, das proteses e dos materiais espe-
ciais — OPME, oferecendo, no minimo, 3 (tr€s) marcas de produtos de fabricantes diferentes,
quando disponiveis, dentre aquelas regularizadas junto a ANVISA, que atendam as caracteristi-
cas especificadas, com a indicagdo dos seus precos de aquisicdo. Materiais de origem estrangei-
ra que possuem registro valido na ANVISA serdao considerados nacionalizados. Para a escolha
do material e liberagdo do procedimento, serd considerado o menor valor dentre os 03 (trés).
(Conforme Anexo 1).

11.3. Para o pagamento, serd acrescida a taxa de compensacgao pela manutencao de estoque.

11.4. Para a anélise dos orcamentos sera exigido o descritivo do material com o respectivo codi-
go da ANVISA, logomarca do fornecedor, enderego e telefone da empresa fornecedora. Ao
prontuario do paciente, devera ser anexada a embalagem ou rotulo/selo/etiqueta/lacre de contro-
le ou identificagdo com numero, de forma a confirmar sua utilizagdo, além de nota fiscal
de todos os materiais a serem utilizados.

11.5. Os or¢amentos deverdo ser enviados pela CONTRATADA para o e-mail funsa.esgw@-
fab.mil.br, no prazo de 10 (dez) dias uteis de antecedéncia a utilizagdo para procedimento eleti-
vo, a fim de viabilizar os processos de auditoria e analise, com as informag¢des conforme formu-
lario de solicitagdo de autorizacdo para OPME (Anexo 1).

11.6. Nos casos de cirurgias com uso de OPME, em carater de urgéncia/ emergéncia, quando
nao houver a possibilidade de solicitacdo de autorizacdo prévia, deverd ser utilizado material
disponivel.

11.7. A cirurgia em carater de urgéncia/emergéncia devera ser comunicada a SFUNSA, pelo e-
mail: funsa.esgw@fab.mil.br em até 02 (dois) dias tuteis apds a realizagdo do procedimento,
com a copia da descrigdo cirurgica e justificativa médica para o uso do OPME.

11.8. Caso o prazo ndo seja cumprido, o OPME utilizado e suas justificativas deverdo compor a
fatura final, para a analise da auditoria retrospectiva e estara sujeita a glosa por falta de autori-
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zagao.
11.9. Devera ser anexada a embalagem ou rotulo/selo/lacre de controle ou identificagdo com
nimero, no prontudrio do paciente, de forma a confirmar sua utilizacao.

11.10. Fica definido o valor minimo de OPME/Medicamentos de alto custo em R$ 500,00 (qui-
nhentos reais), ndo sendo necessaria a solicitacao de autorizagdo prévia para valores inferiores.

11.11. E proibida a substitui¢do ou troca de OPME previamente autorizado, excetuando-se os
casos comprovadamente de intercorréncia médica imponderavel durante o ato cirargico.

11.12. Em caso de troca de OPME motivada por intercorréncia médica, a CREDENCIADA de-
vera comunicar a0 GSAU-GW por escrito, através do e-mail funsa.esgw@fab.mil.br, em até 48
(quarenta e oito) horas uteis.

11.13. Falhas administrativas por parte da CREDENCIADA nao serao consideradas como justi-
ficativa para troca de OPME, podendo resultar em glosa dos valores excedentes ao autorizado.

11.14. Para procedimentos cirirgicos que envolvam utilizagdo de OPME, ¢ necesséria a realiza-
¢ao de radiografia ou outro exame que comprove a sua utilizacao, apos o procedimento cirargi-
co, estando assim sujeito a glosas.

12. MATERIAIS REPROCESSADOS

12.1. Para a utilizagdo de material reprocessado, devera seguir a normatizacao estabelecida pela
ANVISA com atengdo aos critérios para a proibi¢cdo do processamento de um produto para sau-
de.

12.2. O material sera considerado passivel de reprocessamento, basicamente se as duas condi-
¢oes a seguir ndo forem evidenciadas:

12.3. Se o material constar da lista publicada pela RE/ANVISA 2605, de 11 de agosto de 2006,
que estabelece a lista de produtos médicos enquadrados como de uso Unico, cujo reprocessa-
mento € proibido; e

12.4. A rotulagem do produto apresentar os dizeres “Proibido Reprocessar”, conforme estabele-
ce a RDC/ANVISA n° 156, de 11 de agosto de 2006, que dispde sobre o registro, rotulagem e
reprocessamento de produtos médicos.

12.5. O valor a ser pago, e desde que comprovada a sua utilizagdo em boletim de sala dos atos
cirargicos e procedimentos de SADT, e sera remurada 1/3 do valor constante na tabela SIM-
PRO.

13. MATERIAIS DESCARTAVEIS NAO COBERTOS PELO FUNDO DE SAUDE

13.1. Os seguintes materiais deverdo ser considerados inclusos em itens ja relacionados
neste projeto basico, ndo podendo ser cobrados separadamente:

a) Absorvente higiénico;

b) Adesivo para fixacao (micropore, esparadrapo, fita crepe, filmes transparentes);
¢) Agua oxigenada;

d) Algodao;

e) Aquecedor e manta térmica;

f) Bacia plastica;

g) “Band-aid” ou curativos similares;

h) Bandeja para raquianestesia;
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1) Bisturi descartavel;

j) Blood stop e equivalentes;

k) Blusas descartaveis;

1) Bolsa de agua quente;

m) “Bom ar” ou produtos similares;

n) Bomba para ordenha;

0) Borracha de silicone;

p) Cabo bipolar;

q) Cadeira de apoio para banho;

r) Calcados ortopédicos;

s) Campo cirargico operatdrio de qualquer tipo descartavel ou esterilizavel,
t) Caneta para bisturi descartavel;

u) Canula de Guedel,

v) Capa de video;

w) Capa para microscopio;

x) Cinta lombar;

y) Colete lombar;

z) Colchao de quaisquer tipo (piramidal, pneumatico, casca de ovo e etc);
aa) Compressa cirlrgica;

ab) Conexao para aspira¢cdo, bomba e pressao;

ac) Copo descartavel;

ad) Cotonete e cotondide — pago apenas para oftalmologia;
ae) Creme dental;

af) Chuca/chupeta;

ag) Degermantes e solugdes para assepsia ou limpeza de superficies;
ah) Despesa de frigobar;

ai) Dispositivo anti-trombolitico;

aj) Eletrodos (exames e monitorizagao)

ak) Escova de degermacao;

al) Escova de dente;

am)Espéculo descartavel;

an) Esponja para banho;

ao) Estabilizador de tornozelo;

ap) Eter benzina e tintura de iodo;

aq) Extensor para aspirador (qualquer tipo);

ar) Extensor para gasoterapia (qualquer tipo);

as) Faixa elastica pos-operatoria;
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at) Filme endoscopio;

au) Filtro para leucocitos, hemadcias e plaquetas;
av) Fitas de video e CD, DVD;

aw)Fixador de sonda;

ax) Fixador de tubo traqueal;

ay) Fixador externo (ortopedia);

az) Formol;

ba) Fralda descartavel,

bb) Frascos para exame;

bc) Frasco coletor de secrecao (vidro ou plastico)
bd) Gaze radiopaca,;

be) Gaze nao estéril;

bf) Gel para biométrica;

bg) Gerador de tecnécio;

bh) Gesso sintético;

bi) Gorro, mascaras, propé€s, aventais, capotes e calgas;
bj) Imobilizador;

bk) Instrumento para tricotomia e barbear;

bl) Lencol descartavel;

bm) Lenco umedecido;

bn) Luva para aparelho de laparoscopia;

bo) Luva de procedimento;

bp) Logdes hidratantes;

bq) Manta de qualquer material, tipo ou finalidade;
br) Manteiga de cacau;

bs) Mascara laringea;

bt) Material de banho do RN;

bu) Meia elastica, cinta, atadura e calga elastica;
bv) Mercurio de prata;

bw)Micro por espacador;

bx) Muletas;

by) Pasta gel;

bz) Plug-adaptador com ou sem membrana para administragdo de medicamentos;
ca) Papel higiénico;

cb) Pijama descartavel;

cc) Pulseira de identificagao;

cd) Protetor labial e auricular;
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ce) Redutor trocater;

cf) Sabonete;

cg) Sandalias para gesso e/ou palmilha para calcaneo;

ch) Sensor infantil neonatal;

ci) Sensor para oximetro;

cj) Talco;

ck) Tampa cone Luer;

cl) Tampa oclusora macho e fémea (Combi-red / tampa para soro);
cm)Tapoin;

cn) TermOmetros;

co) Tipdias;

cp) Toalha descartavel e demais produtos com finalidade higiénica e cosmética; e

cq) Transdutor isolador de pressao para maquina de hemodialise.
14. NOTAS COMPLEMENTARES:

14.1. As taxas de assepsia e vigilancia epidemioldgica nao serao cobertas.

14.2. Seré paga a diaria de internagdo do dia do 6bito, se 0 mesmo ultrapassar mais de 6 horas
de permanéncia;

14.3. Equipo de bomba de infusdo (BI) ndo sera pago para manter veia € nos casos de soro-
terapia.

14.4. Exames complementares de alto custo, que nao forem justificados de urgéncia, neces-
sitardo ter autorizagdo prévia do FUNSA do GSAU-GW.

14.5. Sera pago o valor de uma visita diaria ao médico desde que conste no prontuério a evolu-
¢do legivel com assinatura e nimero do Conselho Regional de Medicina (CRM) do respectivo
médico assistente.

14.6. Nao sera pago taxa de coleta de exames, e materiais utilizados para a coleta pelo hospital
ou terceiros.

14.7. As taxas de cirurgias ambulatoriais serdo pagas conforme procedimento realizado.

14.8. O uso de fototerapia, incubadora, ber¢o aquecido deverd constar na prescricdo médica e
relatorio de enfermagem a sua utilizagdo e tempo utilizado.

14.9. Os exames de diagndstico deverdo constar requisicdo do médico solicitante e o resultado
devidamente assinados e carimbados para fins de auditoria “in loco”.

14.10. Os materiais de pun¢do deverao ser justificados quando utilizados em quantidade superi-
or a duas tentativas por profissional, conforme as Novas Recomendacdes da ANVISA que Ga-
rantem Seguranca na Assisténcia, anexando as embalagens.

14.11. Os horarios de admissdo e da alta do paciente deverdo estar registrados.

14.12. Os curativos serdo pagos mediante prescricdo médica e/ou do enfermeiro e descricao da
enfermagem, conforme descrito neste Referencial de Custo.

14.13. No aparelho de anestesia (uso) esta incluido o uso do monitor de oximetria de pulso e
monitor de capnografia, ndo sendo pago para anestesia local ou sedagdo simples.

14.14. Luva estéril somente para procedimento invasivo e asséptico.
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14.15. Os dispositivos tipo torneira de 3 vias serdo pagos somente em caso de infusdo continua
e multiplas medicagdes. Em bloco cirtrgico, ndo serdo cobertas quando estiverem cobrando
junto com equipo com injetor lateral.

14.16. Hemoterapia devera ser mediante prescricdo médica, comprovante de entrega (cartdo da
bolsa) anexado e checagem em prontudrio.

14.17. Sonda vesical de demora somente com prescricdo médica e checagem da enfermagem,
em caso de troca devera apresentar justificativa.

14.18. A troca de cateter de Swan-Ganz sera pago 01 (uma) por internacao. Sua troca devera ser
justificada pelo médico e embalagem do produto anexada no prontuario do paciente.

14.19. Taxa de nebulizagdo sera remunerada conforme este referencial de custos em todos os
setores hospitalares.

14.20. Taxa de curativo sera remunerada somente em atendimento ambulatorial e que inclui
material e medicamentos utilizados. Quando o paciente estiver internado (Enfermaria, Quarto e
UTI), remunera apenas a medicagdo e materiais utilizados e coberturas especiais.

14.21. AGUA DESTILADA, sera paga: para dispositivos respiratorios, até 01 (um) frasco de
500(quinhentos) ml/ dia.

14.22. Todos os materiais com dispositivos de seguranga/prote¢do serdo remunerados em 50%
do valor do item.

14.23. O CREDENCIADO ficara ciente de que as visitas concorrentes realizadas pela equipe do
credenciante ocorrerdo sempre que necessarias e/ou nos casos de internacao de emergéncia/ur-
géncia, sendo avisados antecipadamente por contato telefonico, a fim de realizar avaliacdo clini-
ca do usuario e averiguacao de possivel transferéncia para o hospital do credenciante.

14.24. Nao serao remunerados a avaliagdo ¢ o acompanhamento do nutricionista, psicoélogo e te-
rapeuta ocupacional em ambiente hospitalar.
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ANEXO A - PESQUISA DE MERCADO

PARAMETRIZADO
HOSPITAL PARA TODOS TABELA PLENA(SEM DEFLATOR) N3o. OPME € NF + 20%
SIMPRO
HOME CARE SIM * 10,00% 20,00%
HOSPITAL Simpro Pura * Sem Deflator (utiliza-se pura) Nio. OPME ¢ NF + 15%
HOSPITAL SIM * 20,00% Nao. OPME € NF + 10%
HOSPITAL DIA SIM ® 10% Nio. OPME € NF + 10%
HOSPITAL SIM ® 20 Nio. OPME € NF + 10%
Oncologia Clinica. Hematologia, Mastologia,
Quimioterapia. Pulsoterapia e Dispensagio de * - .
Medicamentos de Uso Oral (Hormonioterapia e SIM 20 Nao. OPME € NF + 10%
Quimioterapia)
HOSPITAL SIM * PLENA(SEM DEFLATOR) Nio. OPME & NF + 15%
HOSPITAL Sim Nio aplicdvel 20 Nota fiscal + 10%
RADIOTERAPIA Sim * 20 *
HOSPITAL SIM * 20 Nio. OPME € NF + 10%

PARAMETRIZADO PARA
HOSPITAL Nio TODOS TABELA BRASINDICE PMC PF+30% NF+30%
BRASINDICE
HOME CARE NAO Utilizado Brasindice SIM ( Preco de mercado) PF + 10% NF+20%
HOSPITAL NAo Utilizado Brasindice Brasindice PF + 10% PF + 10% NF+10%
HOSPITAL Nio Utlizado Brasindice SIM(Preco de PF+10% NF+10%
mercado)
HOSPITAL DIA Nio Utilizado Brasindice SIM ( PF +10%) PF + 10% NF=10%
HOSPITAL wNio Utilizado Brasindice SIM ( Preco de fibrica) PF NF
Oncologia Clinica. Hematologia. Mastologia.
‘Quimnioterapia, Pulsoterapia e Dispensac3o de » . L SIM ( Pregode
Medicamentos de Uso Oral (Hormoioterapia NAO Utilizado Brasindice mercado) PF + 10% NF+10%
Quimnioterapia)
HOSPITAL NAo Utlizado Brasindice DM (Pregode PF +20% NF+15%
mercado)
HOSPITAL Nio Utilizag3o do Brasindice Brasindice PMC Brasindice PF + 10% | Nota fiscal + 10%
RADIOTERAPIA * * * nio usamos *
HOSPITAL Nio Utllizado Brasindice SDM(Precode PF +10% NF+10%
mercada)
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ANEXO 1 — SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE OPME

SOLICITACAO AUTORIZACAO DE OPME

FORMULARIO DE SOLICITACAO PARA AUTORIZACAO - ORTESES,
PROTESES MATERIAIS E MEDICAMENTOS ESPECIAIS

NOME DO BENEFICIARIO:

SARAM:

DATADO PROCEDI.\[ENIO:I

AMBULATORIAL:

( )SM ( )NAO

NOME DO MEDICO SOLICITANTE:

CRM:

| ASSINATUR A DO MEDICO:

CID DA PATATOGIA

CODIGOS DOS PROCEDIMENTOS

JUSTIFICATIVAS:

1° ORCAMENTO

N*REGISTRO ANVISA

QUANTIDADE

VALOR UNITARIO

VALOR TOTAL

OBSERVACES

2* ORCAMENTO

DESCRICAD
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MINISTERIO DA DEFESA
COMANDO DA AERONAUTICA
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

REFERENCIAL DE CUSTOS DE SERVICOS DE SAUDE
PSIQUIATRIA

1. APRESENTACAO

1.1. Este documento complementa a internacdo psiquiatrica, precificacdo dos servigos, medica-
mentos, materiais ¢ procedimentos abrangidos pelo credenciamento de Organizagdes Civis de
Saude (OCS) e Profissionais de Saude Auténomos (PSA) do grupo de Satde de Guaratingueta
(GSAU-GW), com base no Termo de Referéncia deste credenciamento.

1.2. Entende-se por internagdo psiquiatrica a necessidade de hospitalizagdo do usuério devido a
uma condi¢ao de saude mental que requer cuidados intensivos € monitoramento especializado,
por indicagdo médica para uma organizacdo de satde especializada.

1.3. O FUNSA somente autorizara a internacdo de paciente na rede credenciada especializada
apos avaliacdo do psicologo e/ou médico do GSAU-GW e devidamente justificada por meio da
solicitacdo de internagdo via e-mail com o credenciado, contendo a indicagdo e justificativa da
internagdo e solicitacdo de GAB (Anexo 1). Depois de autorizado pela Auditoria da FUNSA,
sera emitida uma GAB (Anexo 2) ou uma GEAM, (Anexo 3).

1.4. Os pacientes internados com a apresentacdo da GEAM (Anexo 3) deverdo pagar o creden-
ciado no ato do fechamento da fatura, integralmente, conforme referencial de custos.

1.5. O valor da internagdo e a forma de pagamento as entidades credenciadas pelo FUNSA se-
rao os valores estabelecidos neste Referencial de Custos.

1.6. Os servicos de internagdo psiquiatrica serdo requeridos pelo CREDENCIANTE, por meio
do e-mail fornecido pelo CREDENCIADO.

1.7. Diarias Basicas (Quarto privativo, quarto semi-privativo, quarto semi-privativo psiquiatri-
co e alojamento conjunto):

1.7.1. Compreende:
1.7.1.1. Servi¢o de Governanca e Hotelaria dos acompanhantes previstos em Lei;
1.7.1.2. Aposentos com moéveis padronizados (ex.: cama, armario);

1.7.1.3. Roupa de cama e banho para o paciente e acompanhante (no caso de direito a acompa-
nhante), conforme padrdo interno;

1.7.1.4. Higienizagdes concorrente e terminal, incluindo materiais de uso na higiene e desinfec-
¢do do ambiente;

1.7.1.5. Dieta do paciente por via oral € administragao oral.
1.7.1.6. Cuidados de enfermagem;

1.7.1.7. Paramentacao (méascara, gorro, pro pé, avental) descartavel ou nao, utilizada pela equi-
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pe multidisciplinar e paciente;

1.7.1.8. Dosador para medicacao via oral; copos descartaveis; algoddo para medicagdo parente-
ral e puncdes venosas; antissépticos em geral, curativos pds-aplicacdo/puncao, hastes de algo-
dao para a higiene ocular, ouvido e nariz;

1.7.1.9. Avaliagao nutricional da alimentagdo ao paciente, pela nutricionista;

1.7.1.10. Higiene pessoal do paciente, incluindo materiais como: espatula, gaze, pasta dental,
sabonete, creme/lo¢des/6leo hidratantes, higienizante bucal, lamina de barbear;

1.7.1.11. Servigos e taxas administrativas (registro do paciente, da internacdo, documentag¢ao do
prontuario, troca de apartamento, transporte de equipamentos), cuidados pds-morte;

1.7.1.12. Equipamentos de Protecdo Individual (EPI’s), inclusive os de uso em preparo e admi-
nistragdo de Quimioterapia (luvas para protecao contra riscos bioldgicos e fisicos, mascara ci-
rurgica, 6culos de protecao, avental e gorro);

1.7.1.13. Atendimento médico por plantonista de intercorréncias clinicas a beira do leito;

1.7.1.14. Materiais descartaveis: gorro, touca, propé¢, luva de procedimento ndo estéril, mascara,
avental, demais equipamentos de protecdo individual, campo cirirgico ou operatorio, alcool,
tintura de benjoim, PVPI, clorexidina, qualquer outro tipo de antisséptico, algodao;

1.7.1.15. Cama hospitalar de qualquer tipo;
1.7.1.16. Todos os tipos de colchdes (piramidal e pneumatico) e seu protetor de quaisquer tipo;

1.7.1.17. Nao sera permitida a cobrang¢a de taxas de sala para Servico Técnico de Apoio a Diag-
nose e Terapia (SADT) e tratamentos especializados realizados a beira do leito;

1.7.1.18. Honorarios médicos durante as emergéncias/ intercorréncias clinicas. Estes, s6 serdao
remunerados desde que estejam comprovados com assinatura, registro de conselho e nome por
extenso do profissional executante.

1.7.2. Nao Compreende:

1.7.2.1. Dietas enterais industrializadas, parenterais manipuladas e suplementos especiais, com
autorizacdo prévia, via sonda nasogastrica, gastrostomia, jejunostomia, via oral;

1.7.2.2. Enfermagem particular que devera ser cobrada diretamente do paciente ou responsavel,
1.7.2.3. Materiais descartaveis nao relacionados como compreendidos;
1.7.2.4. Medicamentos;

1.7.2.8. Exames para diagnodstico, sessoes fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia e Terapia
ocupacional,

1.7.2.9. Honorarios médicos;
1.7.2.10. Procedimentos médicos realizados nas unidades de internacao; ¢

1.7.2.11. Os honorarios serdo remunerados desde que estejam comprovados com assinatura, re-
gistro de conselho e nome por extenso do profissional executante.

1.8. Hospital-Dia: compreende a ocupagao de um leito por um tempo maximo de até 12 (doze)
horas, independente do horario de admissao ou do tipo de atendimento prestado.

1.8.1. Para os pacientes que permanecerem internados por um periodo inferior a 12 (doze) ho-
ras, sera cobrado a modalidade de HOSPITAL DIA.

1.8.2. Para os pacientes internados na modalidade de HOSPITAL DIA, as acomodagdes obede-
cerdo aos padrdes de quarto privativo e semi-privativo.

2. INDICES E VALORES
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2.1. Os precos aqui apresentados representam o valor maximo aceitavel pela CREDENCIAN-
TE.

DIARIAS DE ACOMODACAO

CODIGO TIPO VALOR
12 ENFERMARIA PSIQUIATRIA RS 404,96
13 HOSPITAL DIA PSIQUIATRIA RS 326,55

COMPOSICAO E DESCRICAO DA INTERNACAO EM PSIQUIATRIA

1. Diaria de Internacao em Psiquiatria
1.1. compreende:

1) Atendimento psicoldgico, terapia ocupacional, nutricional individual ou em grupo, e fisiote-
rapia;

2) Atividades diarias com acompanhamento de monitor;
3) Atividade fisica, com educador fisico (em grupo);

4) Assisténcia de enfermagem 24 horas;

5) Médico plantonista 24 horas;

6) Visita médica do médico assistente (3 vezes/ semana);
7) Programa de Familia (médico e psic6logo);

8) Servicos de hotelaria;

9) Alimentacao;

10)Medicacao padronizada:

a) AAS 100 mg comprimido;

b) Acido félico 5 mg drageas;

¢) Agua para inje¢do ampola de 10ml;

d) Ambroxol 30 mg;5ml frasco 100ml;

e) Aminofilina 100 mg comprimido;

f) Aminofilina 24 mg/ml ampola 10ml;

g) Amoxicilina 500 mg capsula;

h) Atropina 0,25 mg ampola 1ml;

1) Aripiprazol 15mg comprimido;

j) Benzilpenicilina. Procaina / potassica 400.000 UI frasco;
k) Benzilpenicilina 1.200.000UI frasco;

1) Benzoato de benzila 25% emulsao topica;

m) Biperideno 2 mg comprimido;

n) Biperideno 5 mg/ml ampola Iml injetavel;

0) Bisacodil 5 mg comprimido;

p) Brometo de fenoterol gotas;

q) Brometo de ipratropio gotas;

r) Captopril 12,5 mg comprimido;

Documento: ETP46_2024 - Pagina 115/148 - Hash MD5: a4085dad11b568ade646dfaded158354




s) Captopril 25 mg comprimido;

t) Carbamazepina 200 mg comprimido;
u) Carbonato de litio 300 mg comprimido;
v) Cedilanide 0,4 mg ampola 2ml;

w) Cefalexina 500 mg capsula;

x) Cefalotina sddica 1 g frasco;

y) Cetoconazol 200 mg comprimido;

z) Cetoconazol creme;

aa) Cinarizina 75 mg comprimido;

ab) Clonazepam 2mg comprimido;

ac) Clopromazina 100 mg comprimido;
ad) Cloreto de potassio 19,1% ampola 10ml;
ae) Cloreto de sddio 0,9% ampola 10ml;
af) Cloreto de so6dio 20% ampola 10ml;
ag) Clorpromazina 25 mg comprimido;

ah) Clorpromazina 5 mg/5ml ampola 5ml;
ai) Clorpropamida 250 mg comprimido;
aj) Colagenase / cloranfenicol pomada (Kollagenase);
ak) Complexo B ampola 2ml;

al) Complexo B comprimido;
am)Dexametasona 0,1% colirio;

an) Dexametasona 4 mg comprimido;

ao) Dexametasona 4 mg/ml ampola 2,5ml;
ap) Dexametasona creme;

aq) Dexclorfeniramina 2 mg comprimido;
ar) Diazepam 10 mg ampola 2ml;

as) Diazepam 10 mg comprimido;

at) Diazepam 5 mg comprimido;

au) Diclofenaco sodico 50 mg comprimido;
av) Diclofenaco sddico 75 mg ampola 3ml;
aw)Digoxina 25 mg comprimido;

ax) Dimeticona 40 mg comprimido;

ay) Dipirona 500 mg comprimido;

az) Dipirona 500 mg/ml ampola 2ml;

ba) Dopamina 50 mg ampola 10ml;

bb) Efortil 10 mg ampola 1ml;

bc) Escopolamina 10 mg comprimido;
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bd) Escopolamina 20 mg/ml ampola 01 ml;
be) Escopolamina/dipirona ampola Sml;
bf) Fenitoina 100 mg comprimido;

bg) Fenitoina 50 mg/ml ampola 5ml;

bh) Fenobarbital 100 mg comprimido;
bi) Fenobarbital 100 mg/ml ampola 2ml;
bj) Fleet enema frasco 500ml;

bk) Fluoxetina 20 mg capsula;

bl) Fluviral comprimido;

bm) Furosemida 10 mg/ml ampola 2ml;
bn) Furosemida 40 mg comprimido;

bo) Glibenclamida 5 mg comprimido;
bp) Glicose 25% ampola 10ml;

bq) Glicose 50% ampola 10ml;

br) Haldol decanoato 50 mg ampola 1ml;
bs) Haloperidol 1 mg comprimido;

bt) Haloperidol 5 mg comprimido;

bu) Haloperidol 5 mg/ml ampola;

bv) Hidrocortisona 25 mg comprimido;
bw)Hidroxicortisona 500 mg frasco;

bx) Hidréxido de aluminio suspensao;
by) Imipramina 25 mg comprimido;

bz) Insulina NPH;

ca) Insulina Regular;

cb) Iodeto de potassio suspensao;

cc) Ivermectina 6 mg comprimido;

cd) Lamotrigina 100mg comprimido;

ce) Lidocaina 2% geleia;

cf) Lidocaina 2% sem vasoconstrictor;
cg) Locao de acidos graxos (Dersani);
ch) Loperamida 2 mg comprimido;

ci) Mebendazol 100 mg comprimido;
¢j) Metformina 500 mg comprimido;
ck) Metformina 850 mg comprimido;

cl) Metildopa 250 mg comprimido;
cm)Metoclopramida 10 mg/2ml;

cn) Metoclopramida 10 mg comprimido;
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co) Midazolam 15 mg comprimido;

cp) Midazolam 5 mg/ml ampola 3ml;

cq) Neomicina/bacitracina pomada (Nebacetim);
cr) Neozine 25 mg comprimido;

cs) Neozine 100 mg comprimido;

ct) Neozine 4% gotas;

cu) Neuleptil 4% gotas frasco de 20ml;
cv) Nifedipino 20 mg comprimido;
cw)Nitrazepam 05 mg comprimido;

cx) Norfloxacino 400 mg comprimido;
cy) Olanzapina 5 mg comprimido;

cz) Olanzapina 10 mg comprimido;

da) Oleo mineral — solugdo oral;

db) Paracetamol 750 mg comprimido;

dc) Pentoxifilina 400 mg comprimido;

dd) Pregabalina 75 mg comprimido;

de) Prometazina 25 mg comprimido;

df) Prometazina 25 mg/ml ampola 2ml;
dg) Propranolol 40 mg comprimido;

dh) Quetiapina 25 mg comprimido

di) Quetiapina 100 mg comprimido

dj) Ranitidina 150 mg comprimido;

dk) Ranitidina 50 mg ampola 2ml;

dl) Risperidona 1 mg comprimido;

dm) Risperidona 2 mg comprimido;
dn) Salbutamol suspensao;

do) Sinvastatina 20 mg comprimido;

dp) Sulfato de magnésio 10% ampola 10ml;
dq) Sulfato ferroso 300 mg dragea;

dr) Sulpirida 200 mg comprimido;

ds) Sustrate 10 mg comprimido;

dt) Tiamina 100 mg/ml ampola 1ml;

du) Tiamina 300 mg comprimido;

dv) Timolol 0,5%;

dw)Tobramicina 3%;

dx) Valproato de sodio / Acido valproico (300 mg CR)

dy) comprimido;
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dz) Vitamina C ampola 5ml; e

ea) Vitaminas A + D + associa¢des pomada (Ex.:Hipoglos).

COMPOSICAO E DESCRICAO DA INTERNACAO EM PSIQUIATRIA
(HOSPITAL DIA)

Diaria de HOSPITAL-DIA EM PSIQUIATRIA: de 06 (seis) a 12 (doze) horas
1) Cobertura para os casos preenchido pelo menos um dos critérios a seguir:

2) Paciente portador de transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substincia
psicoativa (CID F10, F14);

3) Paciente portador de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes (CID
F20 a F29);

4) Paciente portador de transtornos do humor (episddio maniaco e transtorno bipolar do
humor - CID F30, F31);

5) Paciente portador de transtornos globais do desenvolvimento (CID F84), e caso haja neces-
sidade para outra patologia, devera ser solicitado autorizagao.

Compreende:

a) Atendimento psicologico, terapia ocupacional, nutricional individual ou em grupo e fisiotera-
p1a;

b) Atividades didrias com acompanhamento de monitor;

¢) Atividade fisica, com educador fisico, em grupo ou individualizagao;
d) Assisténcia de enfermagem;

e) Avaliagdo do médico assistente;

f) Avaliagdo do médico assistente;

g) Programa de Familia (médico e psicologo);

h) Alimentacao; e

1) Medicagdes padronizadas para a internacdo psiquiatrica.

E os casos nao especificados acima seriao analisados individualmente.

TAXAS DE CURATIVOS
CODIGO DESCRICAO VALOR
(material incluso conforme descri¢iio da taxa) (por unidade)
60018127 | CURATIVO PEQUENO R$ 42,25
60017040 | CURATIVO MEDIO R$ 53,15
60016086 | CURATIVO GRANDE R$ 67,53
60017996 | CURATIVO PEQUENO QUEIMADO R$ 94,79
60016906 | CURATIVO MEDIO QUEIMADO R$ 99,36
60015942 | CURATIVO GRANDE QUEIMADO R$ 103,36

COMPOSICAO E DESCRICAO DA TAXA DE CURATIVOS

1. Serdo pagos mediante a prévia solicitacio do CREDENCIADO com a avaliagdo da ferida
pelo médico ou enfermeiro auditor da CREDENCIANTE, para uso de coberturas especiais tais

como:
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a) placas de hidrocoloides,
b) carvao ativado,

c) alginato de prata e célcio,
d) filmes transparentes,

e) espumas de prata,

f) hidrogéis,

g) purilon gel,

h) espuma de poliuretano,

1) hidrogel com alginato,

j) bota de unna,

k) protosan,

1) curativo a vacuo e demais.

2. Pequeno Queimado: Considera-se pequeno queimado o paciente com queimaduras de 1° e 2°
graus com até 10% da area corporal atingida.

3. Médio Queimado: Considera-se como médio queimado o paciente com: queimaduras de 1° e
2° graus, com area corporal atingida entre 10% e 25%, ou queimaduras de 3° grau com até 10%
da area corporal atingida, ou queimadura de mao e/ou pé.

4. Grande Queimado: Considera-se como grande queimado o paciente com: queimaduras de 1°
e 2° graus, com area corporal atingida maior do que 26%, ou queimaduras de 3° grau com mais
de 10% da érea corporal atingida, ou queimadura de perineo.

5. Curativo Pequeno Porte: Nao ha perda de tecidos, as bordas da pele ficam justapostas. Este
¢ o objetivo das feridas fechadas cirurgicamente com requisitos de assepsia e sutura das bordas.

5.1. Curativo realizado em ferida pequena: aproximadamente 16 cm (ex: Incisdes cirargicas fe-
chadas por primeira intencao, cateteres venosos e arteriais, cicatrizagcdo de coto umbilical, fistu-
las anais, flebotomias e/ou subclavia/jugular, hemorroidectomia, pequenas incisdes, traqueosto-
mia. Cateter de didlise e intermitente), queimaduras grau um, escaras com formagao de tecido
de granulagao.

6. Curativo Médio Porte: Ha perda de tecidos e as bordas da pele ficam distantes. A cicatriza-
c¢do ¢ mais lenta do que primeira intengao.

6.1. Curativo realizado em ferida média: variando de 16,5 a 36 cm (ex: Cesareas infectadas, in-
cisOes de dreno, lesOes cutaneas, abscessos drenados, escaras infectadas exsudativas ou necroti-
zantes, Ulceras venosas e varicosas, cirurgias de varizes, amputagdes com fechamento de bor-
das) limpas e secas), colostomias, ileostomias, gastrostomias.

7. Curativo Grande Porte: S3o corrigidas cirurgicamente ap6s a formacao de tecido de granu-
lacdo, a fim de que apresente melhores resultados funcionais.

8. Curativo realizado em ferida grande: variando de 36,5 a 80 cm (ex: Incisdes contamina-
das, grandes cirurgias — incisoes extensas (cirurgia toracica, cardiaca), queimaduras (grau dois e
trés), toracotomia com drenagem, Ulceras infectadas. Tratamento de feridas necrosadas ou com
presencga de fibrina: Ulceras de perna, Ulceras de pressdo exsudativas e Ulceras de pé diabético
infectadas. Todas as ocorréncias de curativos extragrandes deverdao obrigatoriamente constar de
justificativa médica ou de enfermagem conhecedora dos tipos de coberturas especiais.
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TABELA DE HONORARIOS

MEDICO GENERALISTA E QUALQUER OUTRA ESPECIALIDADE

CODIGO DESCRICAO VALOR

10101012 | CONSULTA MEDICA AMBULATORIAL R$ 148,01

10101020 | CONSULTA MEDICA DOMICILIAR CBHPM 2014

10101039 | CONSULTA MEDICA EM PRONTO SOCORRO CBHPM 2014
NUTRICIONISTA

CODIGO PROCEDIMENTO VALOR

10101012 | CONSULTA EM CONSULTORIO R$ 111,81

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO COM NUTRICIONISTA

1. Observacoes para autorizacao:

1.1. A consulta na area de nutrigdo e a avaliacdo inicial para tratamento corresponderdo a uma
consulta em consultério, realizada no horario normal ou preestabelecido (eletiva).

1.2. As consultas na area de nutricdo ambulatorial e domiciliar limitam-se a 01 (uma) sessao in-
dividual mensal, exceto nos casos de atendimento de assisténcia e internagcdo domiciliar.

1.3. Para fins de comprovagdo da realizacdo do atendimento, o credenciado devera enviar a
Guia de Apresentagdo de Beneficidrio (GAB) com as respectivas datas e assinatura do
paciente/responsavel,

1.4. O paciente tera direito a doze consultas, por ano, quando preenchidos pelo menos um dos
seguintes critérios:

1.4.1. Criangas com até 10 anos em risco nutricional (< percentil 10 ou > percentil 97 do
peso/altura);

1.4.2. Jovens entre 10 e 16 anos em risco nutricional (< percentil 5 ou > percentil 85 do peso/al-
tura);

1.4.3. Idosos (maiores de 60 anos) em risco nutricional (IMC < 22 kg/m2);
1.4.4. Pacientes com diagnostico de Insuficiéncia Renal Cronica;

1.4.5. Pacientes com diagnostico de obesidade ou sobrepeso (IMC > ou igual a 25 kg/m2) com
mais de 16 anos;

1.5. Pacientes ostomizados;
1.6. Apds cirurgia gastrointestinal;

1.7. O paciente tera direito a dezoito consultas por ano, para pacientes com diagnostico de Dia-
betes Mellitus em uso de insulina ou no primeiro ano de diagnostico.

1.8. Para todos os casos ndo enquadrados nos critérios acima: 6 (seis) consultas de nutricdo por
ano, desde que justificadas clinicamente.

FONOAUDIOLOGIA

CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
10101012 | CONSULTA (1*°AVALIACAO) EM CONSULTORIO R$ 136,61

20103433 |SESSAO AMBULATORIAL SUBSEQUENTE R$ 110,27

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO COM FONOAUDIOLOGIA
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1. Para fins de comprovagao da realizagao do atendimento, o credenciado deverd enviar a Guia
de Apresentagdo de Beneficidrio (GAB) com as respectivas datas e assinatura do paciente/res-
ponsavel;

2. O paciente terd direito a vinte e quatro consultas/sessdes, por ano, quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a) Taquifemia (CID F98.6);

b)Pacientes com fenda palatina, labial ou labio palatina (CID Q35, Q36 e Q37);

c¢) Pacientes portadores de anomalias dento faciais (CID KO07);

d) Pacientes com transtornos hipercinéticos — TDAH (CID F90);

e) Dislexia e outras disfung¢des simbolicas, ndo classificadas em outra parte (CID R48);
f) Pacientes com apnéia de sono (CID G47.3);

g)Pacientes com queimadura e corrosao da cabeca e pescogo (CID T20);

h) Pacientes com queimadura e corrosdo do trato respiratorio (CID T27);

1) Pacientes com queimadura de boca e da faringe (CID T28.0);

j) Pacientes com disfonia ndo cronica (CID R49.0).

2. O paciente tera direito a quarenta e oito consultas/sessdes, por ano, quando preenchido
pelo menos um dos seguintes critérios:

a) Pacientes com gagueira [tartamudez] (CID F98.5);

b) Pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem e transtor-
no nao especificado do desenvolvimento da fala ou da linguagem (CID F80);

c) Pacientes com casos de disfagia nos casos em que haja dificuldade na degluticio comprome-
tendo e/ou impedindo a alimentacdo por via oral do paciente (CID R13);

d)Pacientes portadores de um dos seguintes diagndsticos: disartria e anartria, apraxia e dislexia
(CID R47.1, R48.2 e R48.0);

e) Pacientes com disfonia causada por paralisia das cordas vocais e da laringe, pdlipo das cordas
vocais ¢ da laringe, edema na laringe, presenca de laringe artificial, neoplasia benigna da larin-
ge, carcinoma in situ da laringe, doencas das cordas vocais e da laringe e outras doengas de cor-
da vocal (CID J38, CID Z96.3, CID D14.1, CID DO02.0);

f) Pacientes com perda de audicao (CID H90 e H91) nos quais seja caracterizada deficiéncia
auditiva bilateral, parcial ou total, de quarenta e um decibéis (dB) ou mais, aferida por audio-
grama nas frequéncias de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz mediante o disposto no capitulo
II do Decreto n.° 5.296 de 2 de dezembro de 2004;

g) Pacientes portadores de retardo mental leve com transtorno de fala (CID F70) e retardo men-
tal ndo especificado com transtorno de fala (CID F79).

3. O paciente tera direito a noventa e seis consultas/sessdes, por ano, quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios:

a) Portadores de Implante Coclear;
b)Pacientes portadores de Protese Auditiva Ancorada no Osso;

c) Pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem e transtor-
nos globais do desenvolvimento — Autismo (CID F84);

d) Pacientes portadores do diagndstico de disfasia e afasia (CID R47.0).

4. Para os casos nao enquadrados nos critérios acima: 12 consultas/sessdes por ano, desde que
justificadas clinicamente.
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PSICOLOGIA

CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
50000462 | CONSULTA EM CONSULTORIO (1*AVALIACAO) R$ 103,15
50000470 | SESSAO SUBSEQUENTE RS 93,71

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM PSICOLOGIA

1. A consulta na area de psicologia e a avaliagdo inicial para tratamento corresponderdo a uma
consulta em consultorio, realizada no hordrio normal ou preestabelecido (eletiva).

2. Para fins de comprovacao da realizagdo do atendimento, o credenciado devera enviar a Guia
de Apresentacao de Beneficiario (GAB) com as respectivas datas e assinatura do paciente/res-
ponsavel.

3. O paciente tera direito a doze consultas por ano, quando preenchidos pelo menos um dos se-
guintes critérios: (conforme CID)

a) Pacientes candidatos a cirurgia de esterilizacdo masculina e que se enquadram nos crité-
rios de utilizacao do procedimento;

b)Pacientes candidatos a gastroplastia e que se enquadram nos critérios de utilizagdo do proce-
dimento;

c) Pacientes candidatos a cirurgia de implante coclear e que se enquadram nos critérios de uti-
lizagdo do procedimento;

d) Pacientes ostomizados e estomizados.

e) Pacientes candidatos a cirurgia de esterilizacdo feminina e que se enquadram nos crité-
rios de utilizacao do procedimento;

4. Para os casos ndo enquadrados nos critérios acima, até 24 sessoes seriadas de psicoterapia
por ano poderdo ser autorizadas, mas somente quando indicadas por Psiquiatra, mediante relato-
rio especializado encaminhado para a auditoria prospectiva, ¢ quando preenchido pelo menos
um dos seguintes critérios, a seguir:

a) Pacientes com diagnostico primdrio ou secundario de transtornos neuroticos, transtornos re-
lacionados com o “stress” e transtornos somatoformes (CID F40 a F48);

b)Pacientes com diagndstico primario ou secundario de sindromes comportamentais asso-
ciados a disfungdes fisiologicas e a fatores fisicos (CID F51 a F59);

c¢) Pacientes com diagnostico primério ou secundario de transtornos do comportamento € emo-
cionais da infancia e adolescéncia (CID F90 a F98);

d)Pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos do desenvolvimento psico-
logico (CID F80, F81, F83, F88, F89);

e) Pacientes com diagndstico primario ou secundario de transtornos do humor (CID F30 a
F39).

5. Nas localidades onde houver Psiquiatra do COMAER, o relatorio especializado a que se refe-
re a alinea “e” do item 5.7.3.5 deve ser emitido obrigatoriamente por esse profissional.

TERAPIA OCUPACIONAL
CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
10101012 | CONSULTA EM CONSULTORIO R§$ 75,00
50000080 |SESSAO SUBSEQUENTE R$ 81,00

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM TERAPIA OCUPACIONAL
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TERAPIA OCUPACIONAL

1. Para os servigos de terapia ocupacional sera utilizada a tabela do Referencial de Custos, apos
solicitacdo do oficial militar.

2. Para fins de comprovacao da realiza¢do do atendimento, o credenciado devera enviar a Guia
de Apresentacao de Beneficiario (GAB) com as respectivas datas e assinatura do paciente/res-
ponsavel.

3. O paciente terd direito a doze consultas/sessoes, por ano, quando preenchido pelo menos um
dos seguintes critérios:

a) Pacientes com diagndstico primario ou secundario de deméncia (CID F00 a F03);
b) Pacientes com diagndstico primario ou secundario de retardo (CID F70 a F79);

c¢) Pacientes com diagnostico primario ou secundério de transtornos especificos do desenvolvi-
mento (CID F82 e F83);

d) Pacientes com disfungdes de origem neuroldgica (CID GO0 a G99); e

e) Pacientes com disfuncdes de origem traumato/ortopédica e reumatoldgica (CID M00 a M99).

FISIOTERAPIA
CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
Atendimento fisioterapéutico HOSPITALAR ao paciente com dis-
50000829 | fungdo decorrente de alteragdes no Sistema Respiratorio SEM assis- R$ 81,44
téncia ventilatoria.
50000365 Atendimento fisioterap&utico HOSPITALAR ao paciente com dis- RS 81,38

funcdo decorrente de alteragdes no sistema musculo esquelético.

Atendimento fisioterapéutico HOSPITALAR ao paciente indepen-
50000799 | dente ou com dependéncia parcial, com disfungdo decorrente de le- R$ 86,70
sdo do sistema nervoso central e/ou periférico.

Atendimento fisioterapéutico HOSPITALAR ao paciente com de-
50001051 | pendéncia total, com disfun¢do decorrente de lesdo do sistema ner- R$ 86,70
voso central e/ou periférico.

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM FISIOTERAPIA

1. Para os servigos de FISIOTERAPIA AMBULATORIAL sera utilizada este tabela do Refe-
rencial de Custos, e a cobranga sera da seguinte forma:

a) O encaminhamento serd feito por oficial médico;

b) Para fins de comprovacao da realizacao das sessdes, o credenciado deverd enviar a GAB
com as respectivas datas e assinatura do paciente/responsavel; e

c) Até 20 (vinte) consultas/sessoes de fisioterapia para cada novo CID apresentado pelo paci-
ente. As sessdes serdo autorizadas em conjuntos de até 10 (dez). Prorrogagdes adicionais ne-
cessitardo da constru¢do de novo diagnostico fisioterapéutico.

2. CONSULTAS EM PRONTO - SOCORRO
2.1. As consultas realizadas em pronto-socorro (urgéncia/ emergéncia), (codigo: 10101039), se-

rdo pagas como referencial, a tabela CBHPM 2014, aplicado o deflator de 20% no porte e no
UCO de RS 16,15, (dezesseis reais e quinze centavos).
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HONORARIOS DE PROCEDIMENTOS MEDICOS E
SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA (SADT)

VALORES DE PORTE- CBHPM 2014
1A R$ 14,49 5C RS 328,54 10B R$ 1.088,81
1B R$ 28,97 6A R$ 357,84 10C R$ 1.208,51
1C R$ 43,47 6B R$ 393,51 I1TA R$ 1.278,56
2A R$ 57,96 6C RS 430,43 11B R$1.402,08
2B R$ 76,40 TA RS 464,82 11C R$ 1.538,35
2C R$ 90,42 7B RS 514,48 12A RS 1.594,37
3A RS 123,55 7C R$ 608,70 12B RS 1.714,08
3B RS 157,87 8A R$ 657,11 12C R$ 2.099,93
3C RS 180,83 8B RS 688,94 13A R$2.311,33
4A R$ 215,22 8C R$ 730,96 13B R$ 2.535,46
4B R$ 235,60 9A R$ 776,82 13C R$ 2.804,16
4C R$ 266,16 9B RS 849,41 14A RS 3.125,07
5A R$ 286,52 9C R$935,98 14B R$ 3.400,15
5B R$ 309,45 10A RS 1.004,76 14C RS 3.750,34
UCO - RS$ 16,15
Deve ser aplicado o deflator de 20%, nos valores de POR-
TE e UCO.

3. RADIOFARMACOS E MEDICAMENTOS (INCLUSIVE USO RESTRITO HOSPI-
TALAR E ANTINEOPLASICOS)

3.1. Caso o medicamento esteja incluido na composi¢do de taxas ou pacotes, 0 mesmo nao po-
dera ser cobrado separadamente.

3.2. Nao sera coberto o uso sistémico de inibidores de bomba de proton parenteral em pacientes
com via oral disponivel.

4. NOTA EXPLICATIVA PARA A UTILIZACAO DA TABELA CBHPM

4.1. O Termo de Referéncia define quais itens serdo precificados de acordo com a CBHPM,
sendo remunerados com o porte da tabela CBHPM-2014, considerando o valor de Unidade de

Custo Operacional (UCO) de RS 16,15 (dezesseis reais e quinze centavos), ambos com deflator
de 20%.

4.2. Foi escolhida a tabela CBHPM - Classifica¢do Brasileira Hierarquizada de Procedimentos
Meédicos — por ser uma lista hierarquizada, com padrdo minimo e ético de remuneragdo dos pro-
cedimentos médicos para o Sistema de Saude Suplementar que contempla todas as especialida-
des, conforme Resolugao CFM 1.673/03. Quanto ao ano, foi escolhida sua versao 2014 em de-
corréncia desta apresentar os valores mais proximos aplicados no mercado da regido.

4.3. Com relacao ao deflator, segue texto constante na tabela CBHPM:
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“Custos operacionais referentes a acessorios e descartaveis serdo ajustados diretamente e de comum acordo entre
as partes. A valoracdo dos portes e da UCO ficara sujeita a alteracdo sempre que modificadas as condigdes que nor-
tearam suas fixagoes, sendo admitida banda de até 20%, para mais ou para menos como valores referenciais mini-
mos, em respeito a regionalizagdo e a partir destes, os valores deverdo ser acordados por livre negociagdo entre as
partes (CBHPM, 2014, p. 17).”

4.3.1. Sendo assim, foi considerado o maximo percentual deflator utilizado, 20% em cima do
Porte e UCO.

4.4. A tabela CBHPM ¢ confeccionada por uma camara técnica permanente pertencente a Asso-
ciacdo Médica Brasileira, sendo que no processo participam as seguintes entidades:

4.4.1. Conselho Federal de Medicina, Agéncia Nacional de Satide Suplementar, Federagao Na-
cional de Saude Suplementar, Federacdo Médica Brasileira, Associagdo Brasileira de Medicina
de Grupo, Comissao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no SUS, Instituto Brasileira de
Defesa ao Consumidor, Federagdo Nacional dos Médicos, etc (fonte:<amb.org.br>, acessado
em 20/08/2020). Sendo assim, hé entidades que dao suporte para a confec¢ao e lisura dos pre-
¢os acordados.

4.5. A Unidade de Custo Operacional (UCO) foi adotada para o célculo dos custos, incorporan-
do depreciacdo de equipamentos, manutencao, mobilidrio, imével, aluguéis, folha de pagamen-
to e outras despesas relacionadas aos procedimentos.

4.6. Para obter o prego sugerido pela CBHPM para cada procedimento, € necessario um calculo,
na qual € previsto a aplicacdo de deflator de até 20%, conforme especificado no item anterior.

5. NOTA EXPLICATIVA PARA A UTILIZACAO DA TABELA BRASINDICE

5.1.0 Termo de Referéncia define quais itens adotardo a tabela BRASINDICE para a precifica-
cdo. Sera utilizada a tabela vigente na ocasido do atendimento, observando a coluna de Preco
Fébrica.

5.2. A tabela BRASINDICE foi escolhida por ser um guia farmacéutico indicador de valores de
medicamentos, solugdes parenterais e materiais hospitalares, que tem incorporado os codigos
TUSS gradualmente e ¢ publicada por empresa especializada, na qual consta o preco de medi-
camentos vendidos no Brasil, sendo reconhecida no meio hospitalar, de forma que a maior parte
dos contratos de prestagdo de servicos hospitalares a tem como referencial para precificagao,
pois reflete o valor praticado no mercado de servigos de satde.

5.3. O mercado ndo utiliza a tabela da Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos
(CMED). Para confirmar o exposto, foi realizada uma pesquisa de mercado, questionando os
principais prestadores de servicos de satide na regido (Irmandade Santa Casa de Lorena, Hospi-
tal Maternidade Frei Galvao, servigo de aten¢do domiciliar HN Home Care, Santa Casa de Pin-
da, Santa Casa de Guaratinguetd, Centro Hospitalar de Guaratinguetd Da Vinci, Certho, Santa
Casa de Sao José dos Campos, Associacao Intituto Chui de Psiquiatria, Radimage, Vila Roma-
na), verificando a ampla utilizagdo da tabela BRASINDICE, conforme ANEXO A

5.4. Ressalta-se que a precificagdo de medicamentos, ndo se trata de uma compra e venda, e
sim, o ressarcimento dos insumos para a prestacdo dos servi¢os contratados, nao modificando a
natureza da contratagdo, que ¢ de servico.

6. NOTA EXPLICATIVA PARA A TABELA SIMPRO

6.1. O Termo de Referéncia define quais itens adotardo a tabela SIMPRO. Sua precificacio serad
utilizando o Prego de Fabrica, em vigor no periodo do atendimento/internagao, aplicando-se um
deflator de 20%.

6.2. A SIMPRO foi escolhida por ser um banco de dados de materiais e medicamentos, utiliza-
do como referéncia de informagdes (preco, apresentacao, registro ANVISA, codigo TUSS, clas-
sificacdo, embalagem, e outros), direcionado a compras, faturamento, licitagdes, analise e audi-
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toria de contas médico-hospitalares, sendo reconhecida no meio hospitalar de forma que a mai-
or parte dos contratos de prestacao de servigos hospitalares a tem como referencial para precifi-
cacdo, pois reflete o valor praticado no mercado de servigos de satde.

6.3. Para confirmar o exposto, foi realizada uma pesquisa de mercado, questionando os princi-
pais prestadores de servigos de saude na regido (Irmandade Santa Casa de Lorena, Hospital Ma-
ternidade Frei Galvao, servi¢o de ateng¢ao domiciliar HN Home Care, Santa Casa de Pinda, San-
ta Casa de Guaratingueta, Centro Hospitalar de Guaratingueta Da Vinci, Certho, Santa Casa de
Sao José dos Campos, Associagdo Intituto Chui de Psiquiatria, Radimage, Vila Romana), verifi-
cando a ampla utilizagao da tabela SIMPRO, conforme ANEXO A.

6.4. O mercado, na regido abrangida, exige a precificacao por meio da tabela SIMPRO, aceitan-
do até 20% de deflator, pratica seguida também pelos planos e operadoras de satude privados.
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ANEXO A - PESQUISA DE MERCADO

PARAMETRIZADO
HOSPITAL PARA TODOS TABELA PLENA(SEM DEFLATOR) N3o. OPME € NF + 20%
SIMPRO
HOME CARE SIM * 10,00% 20,00%
HOSPITAL Simpro Pura * Sem Deflator (utiliza-se pura) Nio. OPME ¢ NF + 15%
HOSPITAL SIM * 20,00% Nao. OPME € NF + 10%
HOSPITAL DIA SIM ® 10% Nio. OPME € NF + 10%
HOSPITAL SIM ® 20 Nio. OPME € NF + 10%
Oncologia Clinica. Hematologia, Mastologia,
Quimioterapia. Pulsoterapia e Dispensagio de * - .
Medicamentos de Uso Oral (Hormonioterapia e SIM 20 Nao. OPME € NF + 10%
Quimioterapia)
HOSPITAL SIM * PLENA(SEM DEFLATOR) Nio. OPME & NF + 15%
HOSPITAL Sim Nio aplicdvel 20 Nota fiscal + 10%
RADIOTERAPIA Sim * 20 *
HOSPITAL SIM * 20 Nio. OPME € NF + 10%

PARAMETRIZADO PARA .
HOSPITAL TODOS TABELA BRASINDICE PMC PF+30% NF+30%
BRASINDICE
HOME CARE Nio Utilizado Brasindice SIM ( Prego de mercado)| PF + 10% NF+20%
HOSPITAL NAO Utilizado Brasindice Brasindice PF + 10% PF + 10% NF+10%
HOSPITAL Nio Utllizado Brasindice SDM( Pregode PF +10% NF+10%
mercado)
HOSPITAL DIA Nio Utilizado Brasindice SIM ( PF +10%) PF + 10% NF=10%
HOSPITAL NAO Utilizado Brasindice SIM ( Prego de fabrica) PF NF
Oncologia Clinica. Hematologia, Mastologia,
‘Quitnioterapia, Pulsoterapia e Dispensac3o de » . L SIM ( Pregode
Medicamentos de Uso Oral (Hormoioterapia NAO Utilizado Brasindice mercado) PF + 10% NF+10%
Quirnioterapia)
HOSPITAL Nio Utlizado Brasindice DM (Pregode PF +20% NF+15%
mercada)
HOSPITAL Nio Utilizag3o do Brasindice Brasindice PMC Brasindice PF + 10% | Nota fiscal + 10%
RADIOTERAPIA * * * nio usamos *
HOSPITAL Nio Utllizado Brasindice STM (Prego de PF + 10% NF+10%
mercada)
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ANEXO 1 - SOLICITACAO DE GAB

COMANDO DA AERONAUTICA
DIRETORIA DE SAUDE DA AERONAUTICA
ESCOLA DE ESPECIALISTAS DE AERONAUTICA

3

GRU S GU, GU
SECAO DO FUNSA

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE ENCAMINHAMENTO A REDE COMPLEMENTAR DO SISAU

1) Deve ser preenchido apenas para beneficiarios do FUNSA.
2) O Oficial solicitante devera encaminhar o beneficiario 2 Secao de FUNSA, para que possa ser devidamente orientado.

NOME DO BENEFICIARIO: IDADE:

GRAU DE DEP: ISARAM: UNIDADE: EEAR

NOME DO TITULAR: ' '

POSTO/GRADUAGAO: | ()ATIVA ( ) INATIVA
EXAME SOLICITADOS:

H. DIAGNOSTICA (CID):

RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS QUE CORROBORAM A SOLICITACAO:

JA REALIZOU ESTE EXAME ANTES? ()SIM ( )NAO  QUANDO?

JUSTIFICATIVA DA NOVA REALIZAGAO:

() URGENCIA () INTERNAGAO

/ /
MEDICO SOLICITANTE DATA

DIVISAO/SECAO MEDICA
( )AUTORIZADO GAB ( ) AUTORIZADO ARE ( ) NAO AUTORIZADO (DEVOLVER AO MEDICO SOLICITANTE)

JUSTIFICATIVA DA NAO AUTORIZAGAO:

CHEFE DO FUNSA/DIVISAO MEDICA DATA

PREENCHIDO PELO PACIENTE/RESPONSAVEL (EM CASO DE GAB)

OPGAO DE PRESTADOR:

ASS. PACIENTE/RESPONSAVEL: DATA: / /

TELEFONE: ( )
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COMANDO DA AERONAUTICA i
ESQUADRAO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

TERMO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE

Eu,
Estado Civil: Profissao/Posto/Graduagio:
Identidade Militar e/ou RG: SARAM:

Residente no Endereco:

Municipio: , mediante a este instrumento, declaro que
nos termos 6.1.6, 6.1.6.1 e 6.1.6.2 da NSCA 160- 7;’2019 caso haja disponibilidade de transferéncia para
uma Organizacdo de Satide da Aeronautica (OSA), e caso se recuse a autorizar a remoc¢io do paciente,
ficara caracterizado que a permanéncia do paciente no hospital privado, a partir daquela data, sera
decorrente do exercicio da livre escolha do beneficiario/responsavel pelo paciente, escolha esta que ndo
se encontra coberta pelas normas que regram a prestagdo da assisténcia médico-hospitalar pelo sistema de
saude da Acronautica, de modo que o exercicio desse direito afastara a responsabilidade do Comando
da Aeronautica pelas despesas com o tratamento, a partir da data da transferéncia/remocio.

- SP de de 20

Assinatura do paciente e/ou responsavel

6.1.6 E de responsabilidade de cada OC gerenciar as intemnagdes na rede complementar do SISAU, por meio de auditoria
prospectiva e concorrente. Logo que as condigdes clinicas do paciente permitirem e houver OSA ou Organizagio de Saiude de
outra Forga Singular/HFA apta a receber o caso, a OC devera providenciar sua transferéncia.

6.1.6.1 No caso de recusa do beneficidrio e/ou seu responsivel de transferi-lo para uma OSA ou Organizagiio de Sahde
de outra For¢a Singular/HFA, a OC devera dar ciéncia ao beneficiario ou seu representante, formalmente documentada, de
que. a partir daquela data, o COMAER ndo mais se responsabilizara pelas despesas com o tratamento, o qual sera caracterizado
como livre escolha pelo beneficiario/ responsavel pelo paciente.

6.1.6.2 Nos casos do item 6.1.6.1, o beneficiario/responsavel pelo paciente devera assinar um Termo de Ciéncia, elaborado
pela OC conforme modelo do Anexo F (Termo de Ciéncia Direito de Livre Escolha), apds receber as devidas orientagdes de
que estd optando pelo seu direito de livre escolha. Caso o beneficidrio e/ou seu representante legal se recuse a assinar o Termo
de Ciéncia a que se refere este item, duas testemunhas deverdo assinar o documento, confirmando o fato de que todas as
informacgoes a respeito do direito de livre escolha e da suspensio da responsabilidade do COMAER pelas despesas do
tratamento foram prestadas ao beneficidrio e/ou a seu representante legal.
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ANEXO 2 - GAB

Comando da Aeronautica . . Numero:GAB2021/ES-GW/00000
Comando Geral de Pessoal | GUIA DE APRESENTACAO DE BENEFICIARIO
Diretona de Saude GAB Dats:
Ao: CPF/CNPI:
Enderego: Telefone:
Apresento a V. Sa. o Beneficiario a seguir identificado para ser submetido ao(s) seguinte(s) exame(s) Tratamento(s)
Nome do beneficiano: SARAM:
Grau de dependencia: ICPF: |Ulgente: Internag3o:
Nome do Titular:
Posto/Graduagio/Cat: |cPF: | Unidade:
Especificagdes:
Observagdes
Nao cobrar indeniza¢io ao Paciente
Autorizo o(s) exames/tratamento(s) acima especificado(s) | Certifico que ofs) exame(s)/tratamento(s) acima esp!ﬁﬁcado(s)
foi{oram) realizado(s), conforme especificado nesta
Assinatura do Comandante ou Diretor Assinatura do responsavel pelo paciente / Paciente

Esta guia tem validade de 30 dias a contar da data de emissio
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ANEXO 3 - GEAM

COMANDO DA AERONAUTICA
COMANDO GERAL DO PESSOAL GEAM N°  XX/202X
DIRETORIA DE SAUDE
ESCOLA DE ESPECIALISTA DE AERONAUTICA
Data de Emissdo XX /XX /202X
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA
OSA/OM

Ao:

(Nome do Prestador de Servigo Credenciado)

CGC/CPF:

End:
Tel: (XX) XXXX-XXXX

Encaminho para o(a) paciente
SARAM: , dependente do

(nome/posto/graduagio)
beneficiario exclusivo da AMH (Assisténcia Médico-Hospitalar), informando que as despesas
decorrentes desse atendimento serdo pagas integral (100% - cem por cento) e diretamente a
entidade credenciada/contratada, no ato da execucdo do procedimento.

Chefe, Diretor ou Comandante da OM emitente

Eu, , beneficiario titular
responsavel pelo paciente acima identificado, SARAM , estou ciente de que
deverei arcar integralmente com as despesas decorrentes da prestagdo do servigo de satde, que
serdo pagas diretamente a entidade credenciada/contratada, no ato da execucdo do procedimento.

Guaratingueta, / /

Assinatura
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I

OMANDO DA ONAUTIC
DIRETORIA DE SAUDE
ESCOLA DE ESPECIALISTA DE AERONA[JT}CA

Termo de Ciéncia — Despesas de Saiide relacionadas 4 Emissio de Guia de
Encaminhamento para Assisténcia Médico-Hospitalar (GEAM)

1. O presente Termo ¢ lavrado aos dias do més de de 202, em
conformidade com as orientagdes contidas no item 6.3.1 da NSCA 160-7, que dispde sobre a
Assisténcia Complementar do Sistema de Satde da Acronautica, aprovada pela Portaria
COMGEP n° 2.357/3SC, de 30 de outubro de 2017.

2. Informo ao Sr(a).

() beneficirio titular do SISAU — SARAM n°
() beneficiario exclusivo da AMH — SARAM n°
() responsavel pelo paciente — Identidade n°

que o(a) paciente , SARAM n° , beneficiario
exclusivo da AMH, serd encaminhada, via GEAM (Guia de Encaminhamento para Assisténcia
Meédico-hospitalar) para assisténcia de satide no(a) (entidade credenciada

por esta Organizagdo Credenciante), a fim de realizar o(s) seguinte(s) procedimento(s) de satde:

3. As despesas referentes & assisténcia de saide por meio de GEAM deverdo ser pagas
integralmente (100%) pelo beneficiario titular do SISAU diretamente a entidade credenciada
/contratada, no ato da execugio do procedimento.

4. O valor a ser gasto com o(s) procedimento(s) listado(s) acima sido os que constam do
Termo de Credenciamento com o prestador de servigo, o que pode ser fornecido por meio de
contato com a Secdio de Credenciamento desta Organizacdo Credenciante Tel: (12) 2131-7694;
e-mail: auditoria.eear@fab.mil.br).

5 Importante ressaltar que, além do preco dos procedimentos constantes do Termo de
Credenciamento, ao custo de eventos ambulatoriais pode ser acrescidos os custos com taxa de
sala, materiais descartaveis ¢ medicamentos. De forma semelhante, aos honorarios profissionais
de pacientes internados serdo acrescidos os custos com didrias e taxas hospitalares, materiais
descartaveis, exames complementares, medicamentos, gases medicinais, oOrteses, proteses,
materiais especiais, medicamentos especiais, hemoterapia e terapias auxiliares ocorridas durante
a internagao.

6. Por fim, informo que a eventual recusa em assinar o presente Termo sera suprida pela
aposicdo de assinaturas de duas testemunhas, que presenciario tanto a leitura do mesmo quanto o
fato de que todas as informagdes constantes neste foram adequadamente prestadas a V.Sa.

Militar da OC responsavel pela comunicagio Beneficiario Titular/Paciente/Responsavel

Testemunha Testemunha
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MINISTERIO DA DEFESA
COMANDO DA AERONAUTICA
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

REFERENCIAL DE CUSTOS DE SERVICOS DE SAUDE
REMOCOES

1. APRESENTACAO

1.1. Este documento complementa a precificagao dos servigos de transferéncia de paciente por
ambulancia abrangidos pelo credenciamento de Organizagdes Civis de Saude (OCS) e Profissi-
onais de Saude Autonomos (PSA) do grupo de Satde de Guaratinguetd (GSAU-GW), com base
no Termo de Referéncia deste credenciamento.

1.2. Entende-se por remogao a transferéncia do paciente, por razao de ordem médica, para uma
organizagdo de saude, ou desta para outra, dentro do perimetro urbano ou suburbano. O FUNSA
autorizara remogdes de pacientes realizadas dentro do Estado de Sao Paulo e para o Estado do
Rio de Janeiro e Minas Gerais quando o beneficidrio estiver sendo transferido para as Organiza-
coes de Satude da Aerondutica de quarto Escaldo.

1.3. O FUNSA somente autorizard as remocdes de pacientes quando solicitadas por médico do
GSAU-GW e devidamente justificada por meio de Relatorio Analitico, contendo a indicacao e
justificativa da remogao, e o formulario de remoc¢ao (Anexo 1). Depois de autorizado pela Audi-
toria da FUNSA, sera emitida uma GAB (Anexo 2) ou uma GEAM, (Anexo 3) para realizacao
da remocao.

1.4. Os pacientes transferidos com a apresentagdo da GEAM (Anexo 3) deverdo pagar o creden-
ciado no ato da transferéncia, integralmente, conforme referencial de custos.

1.5. Quando, em face a extrema gravidade da situagdo, ndo seja possivel a solicitagao de autori-
zacdo prévia, o responsavel pelo paciente podera realizar a remog¢ao do paciente, solicitando
posteriormente o pagamento ao FUNSA na modalidade de ressarcimento, apenas os casos de
pacientes que tém direito a GAB.

1.6. O valor da remocao e a forma de pagamento as entidades credenciadas pelo FUNSA serdo
os valores estabelecidos neste Referencial de Custos.

1.7.0s servigos de remogao serdo requeridos pelo CREDENCIANTE, por meio do nimero de
emergéncia fornecido pelo CREDENCIADO, que atendera as solicitagdes de servigo, sem in-
terrupgoes, durante as 24 (vinte e quatro) horas do dia, todos os dias, no periodo de vigéncia
deste Termo de Credenciamento. O CREDENCIADO devera ser informado da localizagdo do
paciente e do quadro clinico, e o destino da transferéncia.

1.8. Ao acionamento, a CREDENCIADA devera informar sobre o periodo minimo previsto ao
atendimento.

1.9. Nas remogdes terrestres o usuario, independentemente da idade, podera ser acompanhado
por uma pessoa. Os acompanhantes nao poderdo interferir na assisténcia ao paciente, sob pena
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de expulsdo do veiculo, onde quer que este se encontre.

1.10. O motorista da CREDENCIADA devera ter a habilitacdo para condugdo de veiculos nas
categorias D ou E.

1.11. De acordo com a Portaria n° 2048, de 05 de novembro de 2002, as ambulancias sdo classi-

ficadas em:

TIPO A — Ambulancia de Transporte: veiculo destinado ao transporte em de-
cubito horizontal de pacientes que ndo apresentam risco de vida, para remog¢des
simples e de carater eletivo.

TIPO B — Ambulancia de Suporte Bésico: veiculo destinado ao transporte inter-
hospitalar de pacientes com risco de vida conhecido e ao atendimento pré hos-
pitalar de pacientes com risco de vida desconhecido, ndo classificado com po-
tencial de necessitar de intervengao médica no local e/ou durante transporte até
o servigo de destino.

TIPO C — Ambulancia de Resgate: veiculo de atendimento de urgéncias pré
hospitalares de pacientes vitimas de acidentes ou pacientes em locais de dificil
acesso, com equipamentos de salvamento (terrestre, aquatico e em alturas).

TIPO D — Ambulancia de Suporte Avancado: veiculo destinado ao atendimento
e transporte de pacientes de alto risco em emergéncias pré hospitalares e/ou de
transporte inter-hospitalar que necessitam de cuidados médicos intensivos.
Deve contar com os equipamentos médicos necessarios para esta fungao.

TIPO E — Aeronave de Transporte Médico: aeronave de asa fixa ou rotativa uti-
lizada para transporte inter-hospitalar de pacientes e aeronave de asa rotativa
para agdes de resgate, dotada de equipamentos médicos homologados pelo De-
partamento de Aviagao Civil — DAC.

TIPO F — Embarcacao de Transporte Médico: veiculo motorizado aquaviario,
destinado ao transporte por via maritima ou fluvial. Deve possuir os equipa-
mentos médicos necessarios ao atendimento de pacientes conforme sua gravi-
dade.

2. INDICES E VALORES

2.1. Em casos de remog¢des canceladas pelo CREDENCIANTE apos saida da base do CRE-
DENCIADO antes de completar um trecho ja valorado, serd remunerado por km rodado confor-
me tabela deste Referencial de Custos, mediante apresentacao da comprovagao da distancia per-

corrida.

2.2.0s precos aqui apresentados representam o valor maximo aceitavel pela CREDENCIANTE.

TABELAS REMOCOES - TERRESTRE (AMBULANCIA)

REMOCAO COM AMBULANCIA TIPO UTI ADULTO/ PEDIATRICA/ NEONATAL

(SUPORTE AVANCADO)
VALE DO PARAIBA — SAO PAULO
ITEM LOCALIDADE VALOR - UTI
1 GUARATINGUETA — GUARATINGUETA R$ 1.121,08/ HORA PARADA: R$ 253,00
2 GUARATINGUETA — LORENA RS 1.425,60/ HORA PARADA: RS 253,91
3 GUARATINGUETA — TAUBATE R$ 2.703,41/ HORA PARADA: RS 253,91
4 GUARATINGUETA — SAO JOSE DO CAMPOS | R$ 3.637,16/ HORA PARADA: R$ 253,91
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TABELAS REMOCOES —- TERRESTRE (AMBULANCIA)

5 GUARATINGUETA - ITAJUBA R$ 4.984,66/ HORA PARADA: R$ 253,91
6 GUARATINGUETA - SAO PAULO R$ 6.918,00/ HORA PARADA: RS 253,91
7 GUARATINGUETA - RIO DE JANEIRO R$ 9.269,16/ HORA PARADA: RS 396,87

HORA PARADA: R$ 253,92/ VALOR POR
8 DEMAIS LOCALIDADES KM RODADO: RS 19,57

COMPOEM OS ITENS CONSIDERADOS COMO PARTE INTEGRANTE DO VALOR PAGO
POR REMOCAO EM AMBULANCIA DE SUPORTE AVANCADO :

Sinalizador dptico e acustico; equipamento de radio comunicagdo fixo e médvel; maca com rodas e articula-
da; dois suportes de soro; cadeira de rodas dobraveis; instalagdo de rede portatil de oxigénio como descrito
no item anterior (é obrigatoério que a quantidade de oxigénio permita ventilacio mecanica por no minimo
duas horas); respirador mecanico de transporte; oximetro ndo- invasivo portatil; monitor cardioversor com
bateria e instala¢do elétrica disponivel (em caso de frota devera haver disponibilidade de um monitor car-
dioversor com marca-passo externo nao-invasivo); bomba de infusdo com bateria e equipo; maleta de vias
aéreas contendo: mascaras laringeas e canulas endotraqueais de varios tamanhos; cateteres de aspiragao;
adaptadores para canulas; cateteres nasais; seringa de 20ml; ressuscitador manual adulto/infantil com reser-
vatdrio; sondas para aspiragdo traqueal de varios tamanhos; luvas de procedimentos; mascara para ressus-
citador adulto/infantil; lidocaina geleia e “spray”; cadar¢os para fixacdo de canula; laringoscopio
infantil/adulto com conjunto de ldminas; estetoscopio; esfigmomandmetro adulto/infantil; canulas orofarin-
geas adulto/infantil; fios guia para intubacdo; pinca de Magyll; bisturi descartavel; canulas para traqueosto-
mia; material para cricotiroidostomia; conjunto de drenagem tordcica; maleta de acesso venoso contendo:
tala para fixacdo de brago; luvas estéreis; recipiente de algoddo com antisséptico; pacotes de gaze estéril;
esparadrapo; material para pungdo de varios tamanhos incluindo agulhas metalicas, plasticas e agulhas es-
peciais para pungdo dssea; garrote; equipos de macro e microgotas; cateteres especificos para dissecgao de
veias, tamanho adulto/infantil; tesoura, pinga de Kocher; cortadores de soro; laminas de bisturi; seringas de
varios tamanhos; torneiras de 3 vias; equipo de infusdo de 3 vias; frascos de soro fisiologico, ringer lactato
e soro glicosado; caixa completa de pequena cirurgia; maleta de parto como descrito nos itens anteriores;
sondas vesicais; coletores de urina; protetores para eviscerados ou queimados; espatulas de madeira; son-
das nasogastricas; eletrodos descartaveis; equipos para drogas fotossensiveis; equipo para bombas de infu-
sdo; circuito de respirador estéril de reserva; equipamentos de protecdao a equipe de atendimento: 6culos,
mascaras e aventais; cobertor ou filme metalico para conservacgdo do calor do corpo; campo cirurgico fe-
nestrado; almotolias com antisséptico; conjunto de colares cervicais; prancha longa para imobilizacdo da
coluna. Para o atendimento a neonatos devera haver pelo menos uma Incubadora de transporte de recém-
nascido com bateria e ligagdo a tomada do veiculo (12 volts). A incubadora deve estar apoiada sobre carros
com rodas devidamente fixadas quando dentro da ambuléncia e conter respirador e equipamentos adequa-
dos para recém-natos.”

REMOCAO COM AMBULANCIA TIPO UTI ADULTO/ PEDIATRICA/ NEONATAL
(SUPORTE AVANCADO)
ITAJUBA-MG

ITEM LOCALIDADE VALOR - UTI
1 ITAJUBA — GUARATINGUETA R$ 3.219,27/ HORA PARADA: R$ 299,32
2 ITAJUBA — LORENA R$ 2.751,30/ HORA PARADA: R$ 299,32
3 ITAJUBA — TAUBATE R$ 3.975,42/ HORA PARADA: R§ 299,32
4 ITAJUBA — SAO JOSE DOS CAMPOS R$ 5.453,92/ HORA PARADA: R$ 299,32
5 ITAJUBA — SAO PAULO RS 8.056,55/ HORA PARADA: R$ 299,32
6 DEMAIS LOCALIDADES VALOR POR KM RODADO: R$ 17,40

COMPOEM OS ITENS CONSIDERADOS COMO PARTE INTEGRANTE DO VALOR PAGO
POR REMOCAO EM AMBULANCIA DE SUPORTE AVANCADO :

Sinalizador dptico e acustico; equipamento de radio comunicagdo fixo e mével; maca com rodas e articula-
da; dois suportes de soro; cadeira de rodas dobraveis; instalacdo de rede portatil de oxigénio como descrito
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TABELAS REMOCOES —- TERRESTRE (AMBULANCIA)

no item anterior (€ obrigatorio que a quantidade de oxigénio permita ventilagio mecanica por no minimo
duas horas); respirador mecéanico de transporte; oximetro ndo- invasivo portatil; monitor cardioversor com
bateria e instala¢do elétrica disponivel (em caso de frota devera haver disponibilidade de um monitor car-
dioversor com marca-passo externo ndo-invasivo); bomba de infusdo com bateria e equipo; maleta de vias
aéreas contendo: mascaras laringeas e canulas endotraqueais de varios tamanhos; cateteres de aspiragao;
adaptadores para canulas; cateteres nasais; seringa de 20ml; ressuscitador manual adulto/infantil com reser-
vatorio; sondas para aspiragdo traqueal de varios tamanhos; luvas de procedimentos; mascara para ressus-
citador adulto/infantil; lidocaina geleia e “spray”; cadarcos para fixa¢do de céanula; laringoscopio
infantil/adulto com conjunto de ldminas; estetoscopio; esfigmomandmetro adulto/infantil; canulas orofarin-
geas adulto/infantil; fios guia para intubagdo; pinga de Magyll; bisturi descartdvel; canulas para traqueosto-
mia; material para cricotiroidostomia; conjunto de drenagem torcica; maleta de acesso venoso contendo:
tala para fixacdo de braco; luvas estéreis; recipiente de algoddo com antisséptico; pacotes de gaze estéril;
esparadrapo; material para puncao de varios tamanhos incluindo agulhas metalicas, plasticas e agulhas es-
peciais para pungdo dssea; garrote; equipos de macro e microgotas; cateteres especificos para dissecgdo de
veias, tamanho adulto/infantil; tesoura, pinga de Kocher; cortadores de soro; laminas de bisturi; seringas de
varios tamanhos; torneiras de 3 vias; equipo de infusdo de 3 vias; frascos de soro fisiologico, ringer lactato
e soro glicosado; caixa completa de pequena cirurgia; maleta de parto como descrito nos itens anteriores;
sondas vesicais; coletores de urina; protetores para eviscerados ou queimados; espatulas de madeira; son-
das nasogastricas; eletrodos descartaveis; equipos para drogas fotossensiveis; equipo para bombas de infu-
sdo; circuito de respirador estéril de reserva; equipamentos de prote¢do a equipe de atendimento: dculos,
mascaras e aventais; cobertor ou filme metalico para conservagdo do calor do corpo; campo cirurgico fe-
nestrado; almotolias com antisséptico; conjunto de colares cervicais; prancha longa para imobiliza¢do da
coluna. Para o atendimento a neonatos devera haver pelo menos uma Incubadora de transporte de recém-
nascido com bateria e ligacdo a tomada do veiculo (12 volts). A incubadora deve estar apoiada sobre carros
com rodas devidamente fixadas quando dentro da ambuléncia e conter respirador e equipamentos adequa-
dos para recém-natos.”

REMOCAO COM AMBULANCIA TIPO SIMPLES
VALE DO PARAIBA — SAO PAULO E ITAJUBA-MG

ITEM LOCALIDADE VALOR — BASICA

1 | QUALQUER LOCALIDADE VALOR POR KM RODADO: R$ 10,98

COMPOEM OS ITENS CONSIDERADOS COMO PARTE INTEGRANTE DO VALOR PAGO
POR REMOCAO EM AMBULANCIA DE SUPORTE BASICO :

Sinalizador Optico e acustico; equipamento de radio comunicagdo fixo e movel; maca articulada e com ro-
das; suporte para soro; instalacdo de rede de oxigénio com cilindro, valvula, manémetro em local de facil
visualizagdo e régua com dupla saida; oxigénio com régua tripla (a- alimentagdo do respirador; b- fluxo-
metro ¢ umidificador de oxigénio e ¢ — aspirador tipo Venturi); mandmetro ¢ fluxdmetro com mascara e
chicote para oxigenagdo; cilindro de oxigénio portatil com valvula; maleta de urgéncia contendo: estetos-
copio adulto e infantil, ressuscitador manual adulto/infantil, canulas orofaringeas de tamanhos variados, lu-
vas descartaveis, tesoura reta com ponta romba, esparadrapo, esfigmomandmetro adulto/infantil, ataduras
de 15 cm, compressas cirtrgicas estéreis, pacotes de gaze estéril, protetores para queimados ou eviscera-
dos, cateteres para oxigenacdo e aspiracao de varios tamanhos; maleta de parto contendo: luvas cirtrgicas,
clamps umbilicais, estilete estéril para corte do corddo, saco plastico para placenta, cobertor, compressas
cirargicas e gazes estéreis, braceletes de identificagdo; suporte para soro; prancha curta e longa para imobi-
lizacdo de coluna; talas para imobilizacdo de membros e conjunto de colares cervicais; colete imobilizador
dorsal; frascos de soro fisiologico e ringer lactato; bandagens triangulares; cobertores; coletes refletivos
para a tripulagdo; lanterna de mao; 6culos, mascaras e aventais de protecao e maletas com medicacdes a
serem definidas em protocolos, pelos servicos. As ambulancias de suporte basico que realizam também
acOes de salvamento deverdo conter o material minimo para salvamento terrestre, aquatico ¢ em alturas,
maleta de ferramentas e extintor de p6 quimico seco de 0,8 Kg, fitas e cones sinalizadores para isolamento
de areas, devendo contar, ainda com compartimento isolado para a sua guarda, garantindo um saldo de
atendimento as vitimas de, no minimo, 8 metros ctibicos.
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ANEXO 1 - RELATORIO ANALITICO

COMANDO DAAERONAUTICA
ESCOLA DE ESPECIALISTAS DE AERONAUTICA
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

RELATORIO ANALITICO DE REMOCAO DE PACIENTE

|HOSP. DE ORIGEM: HOSP. DE DESTINO:

/AMBULANCIAUTL:( )SIM  ( )NAO

1 - IDENTIFICAGAO:

NOME: IDADE: anos

POSTO/GRADUACAO/FUNCAO:

IDENTIDADE: OM:
RESPONSAVEL:

GRAU DE PARENTESCO: N° PRONTUARIO:
N° SARAM:

II- NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE: SIM( ) NAO ( )

I1I- HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

IV- EXAME FiSICO/PSIQUICO:

V- EXAME COMPLEMENTARES:

VI- OBSERVACAO

DATA Ass. do Médico Assistente

DATA Ass, do Chefe da DM do GSAU-GW
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ANEXO 2 - GAB

Comando da Aerondutica > ; Nimero:GAB2021/ES-GW/00000
Comando Geral de Pessoal | GUIA DE APRESENTACAO DE BENEFICIARIO
Diretoria de Saide GAB 2
ES-GW Pete
Ao CPE/CNPJ:
Enderego: Telefone:
Apresento a V. Sa. o Beneficiino a segwir identificado para ser submetido ao(s) segunte(s) exame(s) Tratamento(s)
Nome do beneficiano: SARAM:
Grau de dependencia | ceF- |Urgente: | Intemagio:
Nome do Titular:
Posto/Graduagio/Cat: |ceF: | Unidade:
Especificades:
Nio cobrar indenizacio ao Paciente
Autorizo ofs) exames/tratamento(s) acima especificado(s) | Certifico que ofs) nznﬂs)ﬂ:m['s) mﬁm&ab(s}
foi{oram) realizada(s), conforme especificado nesta
Assinatura do Comandante ou Diretor Assinatura do responsavel pelo paciente / Paciente

Esta guia tem validade de 30 dias a contar da data de emissao
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ANEXO 3 - GEAM

COMANDO DA AERONAUTICA

COMANDO GERAL DO PESSOAL GEAM N° _ XX/202X
DIRETORIA DE SAUDE

ESCOLA DE ESPECIALISTA DE AERONAUTICA

Data de Emissdo S X 202X

GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA
OSA/OM

(Nome do Prestador de Servigo Credenciado)

CGC/CPF:

End:
Tel: (XX} XXXX-XXXX

Encaminho para o(a) paciente
SARAM: , dependente do

(nome/posto/graduagio)
beneficidrio exclusivo da AMH (Assisténcia Médico-Hospitalar), informando que as despesas
decorrentes desse atendimento serdo pagas integral (100% - cem por cento) e diretamente a
entidade credenciada/contratada, no ato da execucdo do procedimento.

Chefe, Diretor ou Comandante da OM emitente

Eu, , beneficiario titular
responsavel pelo paciente acima identificado, SARAM ___ . estou ciente de que
deverel arcar integralmente com as despesas decorrentes da prestacdo do servico de saide, que
serdo pagas diretamente a entidade credenciada/contratada, no ato da execucdo do procedimento.

Guaratingueta, / /

Assinatura
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MINISTERIO DA DEFESA
COMANDO DA AERONAUTICA
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

REFERENCIAL DE CUSTOS DE SERVICOS DE SAUDE
EXAMES DE ULTRASSOM

1. APRESENTACAO

1.1. Este documento complementa a precificacdo dos servigos de ultrassom realizados por
Profissionais de Saude Autonomos (PSA) no grupo de Saude de Guaratingueta (GSAU-GW),
com base no Termo de Referéncia deste credenciamento.

1.2. O FUNSA somente autorizara a realizacdo do exame quando solicitadas por médico do
GSAU-GW e devidamente justificada, contendo a indica¢do e justificativa da realizagdo,
solicitado através do Formulario de Solicitagdo de Encaminhamento (Anexo 1). Depois de
autorizado pela Auditoria da FUNSA, serd emitida uma GAB (Anexo 2) ou uma GEAM, (Anexo
3) para realizagdo do exame.

1.3. Os pacientes que realizar o exame com a apresentacdo da GEAM (Anexo 3) deverao pagar o
Profissional de Satde Autonomo (PSA) no ato da realizagdo, integralmente, conforme referencial
de custos.

1.4. Quando, em face a extrema gravidade da situagdo, ndo seja possivel a solicitacdo de
autorizacdo prévia, o responsavel pelo paciente podera realizar o exame e solicitando
posteriormente o pagamento ao FUNSA na modalidade de ressarcimento, apenas os casos de
pacientes que tém direito a GAB.

2. INDICES E VALORES

2.1. Os precos aqui apresentados representam o valor maximo aceitavel pela CREDENCIANTE.

EXAMES DE ULTRASSOM

CcODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR

ABDOME INFERIOR FEMININO (BEXIGA, UTERO,
OVARIO E ANEXOS) UNIDADE | R$ 126,55

ABDOME INFERIOR MASCULINO (BEXIGA, PROSTATA

E VESICULAS SEMINAIS) UNIDADE | R$ 123,79

ABDOME SUPERIOR (FIGADO, VIAS BILIARES,

VESICULA, PANCREAS E BACO) UNIDADE | R$ 137.49

ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, RINS, BEXIGA,
AORTA, VEIA CAVA INFERIOR E ADRENAIS) UNIDADE | RS 194,51

APARELHO URINARIO (RINS, URETERES E BEXIGA) UNIDADE | R$ 119,43

ARTICULAR (POR ARTICULACAO) UNIDADE | R$ 99,59

DOPPLER COLORIDO DE ORGAO OU ESTRUTURA
ISOLADA UNIDADE | RS$ 226,38




DOPPLER COLORIDO DE VASOS CERVICAIS

ARTERIAIS BILATERAL (CAROTIDAS E VERTEBRAIS) UNIDADE | RS 290,91
DOPPLER COLORIDO DE VASOS CERVICAIS VENOSOS

BILATERAL (SUBCLAVIAS E JUGULARES) UNIDADE | R$ 301,35
DOPPLER COLORIDO DE VEIA CAVA SUPERIOR OU

INFERIOR UNIDADE | R$ 257,31
DOPPLER COLORIDO ARTERIAL DE MEMBRO

INFERIOR — UNILATERAL UNIDADE | RS 238,58
DOPPLER COLORIDO ARTERIAL DE MEMBRO

SUPERIOR — UNILATERAL UNIDADE | R$ 310,58
DOPPLER COLORIDO VENOSO DE MEMBRO INFERIOR

_ UNILATERAL UNIDADE | R$ 332,00
DOPPLER COLORIDO VENOSO DE MEMBRO

SUPERIOR — UNILATERAL UNIDADE | R$ 332,00
ESTRUTURAS SUPERFICIAIS (CERVICAL OU AXILAS

OU MUSCULO OU TENDAO) UNIDADE | RS$ 93,49
MAMAS UNIDADE | RS 114,89
OBSTETRICA UNIDADE | R$ 84.70
OBSTETRICA 1° TRIMESTRE (ENDOVAGINAL) UNIDADE | RS 158,11
OBSTETRICA COM TRANSLUCENCIA NUCAL UNIDADE | RS 173,97
OBSTETRICA COM DOPPLER COLORIDO UNIDADE | RS 189,12
OBSTETRICA GESTACAO MULTIPLA COM DOPPLER

COLORIDO: CADA FETO UNIDADE | R$ 106,64
OBSTETRICA GESTACAO MULTIPLA: CADA FETO UNIDADE | R$ 59,16
OBSTETRICA MORFOLOGICA UNIDADE | R$ 218.83
ORGAOS SUPERFICIAIS (TIREOIDE OU ESCROTO OU

PENIS OU CRANIO) UNIDADE | R$ 94,40
PROSTATA (VIA ABDOMINAL) UNIDADE | RS 118,89
PROSTATA TRANSRETAL (NAO INCLUI ABDOME

INFERIOR MASCULINO) UNIDADE | R$ 152,76
TRANSVAGINAL (UTERO, OVARIO, ANEXOS E UNIDADE | RS 109.21

VAGINA)




FORMULARIO DE SOLICITACAO DE GAB - ANEXO 1

COMANDO DA AERONAUTICA '
ESQUADRAO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

TERMO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE

Eu,

Estado Civil: Profissdo/Posto/Graduagao:

Tdentidade Militar e/ou RG: SARAM:

Residente no Enderego:

Municipio: - , mediante a este instrumento, declaro que

nos termos 6.1.6, 6.1.6.1 e 6.1.6.2 da NSCA 160-7/2019, caso haja disponibilidade de transferéncia para
uma Organizagio de Saude da Aeronautica (OSA), e caso se recuse a autorizar a remogao do paciente,
ficara caracterizado que a permanéncia do paciente no hospital privado, a partir daquela data, sera
decorrente do exercicio da livre escolha do beneficiirio/responsiavel pelo paciente, escolha esta que ndo
se encontra coberta pelas normas que regram a prestagao da assisténcia médico-hospitalar pelo sistema de
saude da Aeronautica, de modo que o exercicio desse direito afastara a responsabilidade do Comando
da Aeronautica pelas despesas com o tratamento, a partir da data da transferéncia/remogao.

- Sp de de 20

Assinatura do paciente e/ou responsavel

6.1.6 E de responsabilidade de cada OC gerenciar as intemacdes na rede complementar do SISAU, por meio de auditoria
prospectiva ¢ concorrente. Logo que as condigdes clinicas do paciente permitirem e houver OSA ou Organizagio de Saude de
outra Forca Singular/HFA apta a receber o caso, a OC devera providenciar sua transferéncia.

6.1.6.1 No caso de recusa do beneficiivio e/on seu responsivel de transferi-lo para uma OSA ou Organizacao de Saide
de outra Forca Singular/HFA, a OC devera dar ciéncia ao beneficidrio ou seu representante, formalmente documentada, de
que, a partir daquela data, 0 COMAER ndo mais se responsabilizara pelas despesas com o tratamento, o qual seri caracterizado
como livre escolha pelo beneficiariof responsavel pelo paciente.

6.1.6.2 Nos casos do item 6.1.6.1, o beneficidrio/responsavel pelo paciente devera assinar um Termo de Ciéncia, elaborado
pela OC conforme modelo do Anexo F (Temmo de Ciéncia Direito de Livre Escolha), apos receber as devidas orientagdes de
que esta optando pelo seu direito de livre escolha. Caso o beneficiario e/ou seu representante legal se recuse a assinar o Termo
de Ciéncia a que se refere este item, duas testemunhas deverdo assinar o documento, confirmando o fato de que todas as
informacdes a respeito do direito de livre escolha e da suspensdo da responsabilidade do COMAER pelas despesas do
tratamento foram prestadas ao beneficiario e/ou a seu representante legal.



GAB - ANEXO 2

Comando da Aerondutica > ; Nimero:GAB2021/ES-GW/00000
Diretoria de Saude GAB Deta:
Ao: CPF/CNPI:
Enderego: Telefone:
Apresento a V. 5a. o Beneficiino a segwir identificado para ser submetido aofs) seguinte(s) exame(s) Tratamento(s)
Nome do beneficidno: SARAM:
Grau de dependencia |cPF- |Urgente: | Intemago:
Nome do Titular:
Posto/Graduagio/Cat: cPE: [Unidade:
Especificagdes:
Nio cobrar indenizaciio ao Paciente

Autorizo ofz) exames/tratamento(s) acima especificado(s) | Certifico que ofs) exame(s)/ratamento(s) acima especificado(s)
foi({oram) realizado(z), conforme especificado nesta GAB

Assinatura do Comandante ou Diretor Assinatura do responsavel pelo paciente / Paciente
Esta guia tem validade de 30 dias a contar da data de emissio




GEAM - ANEXO 3

COMANDO DA AERONAUTICA
COMANDO GERAL DO PESSOAL GEAMN" _ XX/202X
DIRETORIA DE SAUDE
ESCOLA DE ESPECIALISTA DE AFRONAUTICA
Data de Emissdo XX /202X

GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA
OSA/OM

(Nome do Prestador de Servico Credenciado)

CGC/CPF:

End:
Tel: (XX XOX-XXXX

Encaminho para o(a) paciente
SARAM: , dependente do

(nome/posto/graduacio)
beneficidrio exclusive da AMH (Assisténcia Médico-Hospitalar), informando que as despesas
decorrentes desse atendimento serdo pagas integral (100% - cem por cento) e diretamente a
entidade credenciada/contratada, no ato da execucio do procedimento.

Chefe, Diretor ou Comandante da OM emitente

Eu, , beneficiario titular
responsdvel pelo paciente acima identificado, SARAM ___ . estou ciente de que
deverei arcar integralmente com as despesas decorrentes da prestacdo do servigo de salde, que
serdo pagas diretamente & entidade credenciada/contratada, no ato da execugdo do procedimento.

Guaratingueta, ! /

Assinatura
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