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COMANDO DA AERONAUTICA
ESCOLA DE ESPECIALISTAS DE AERONAUTICA
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA (GSAU-GW)

ESPECIFICACOES GERAIS
CREDENCIAMENTO DE ORGANIZACOES CIVIS DE SAUDE E DE PROFISSIONAIS
DE SAUDE AUTONOMOS PARA PRESTACAO DE SERVICOS
MEDICO-HOSPITALARES E DE REABILITACAO

1. OBJETO

1.1. 1.1. Contratacao de servigos para credenciamento de Organizagdes Civis de Satude (OCS) e de
Profissionais de Saude Autdénomos (PSA) interessados na prestagdo de servicos de assisténcia
médico-hospitalar nas seguintes especialidades: regime ambulatorial e hospitalar, atendimento de
urgéncia/emergéncia 24 (vinte e quatro) horas por dia, servigo de atencdo domiciliar, institutos de
longa permanéncia para idosos, remocao entre hospitais (ambulancias de suporte simples e suporte
avancado), reabilitagdo fonoaudioldgica, fisioterdpica, nutricional, psicologica e de terapia
ocupacional, servigos de apoio ao diagnostico e terapia, medicina diagnostica (exames de imagem),
medicina intervencionista, medicina avancada, medicina nuclear, hemoterapia, nefrologia (dialise e
hemodialise), medicina hiperbarica, taxas, servigos e diarias de internagdo (UTI, apartamento,
enfermaria e isolamento), internagdo psiquidtrica, transplantes, oncologia (quimioterapia,
radioterapia, braquiterapia, teleterapia e radiocirurgia), para os beneficiarios do Sistema de Saude
da Aeronautica (SISAU), nos termos da Lei n° 6.880, de 9 de dezembro de 1980, ¢ da Lei n°
13.954, de 16 de dezembro de 2019, com respectiva regulamentacdo, localizados no Vale do
Paraiba - SP e Itajuba - MG, e/ou outra localidade, conforme conveniéncia e oportunidade da
Administragdo, devidamente justificadas, por determinacdo da Portaria COMGEP n° 2.000/2GAB,
de 31 de agosto de 2017, publicada no Boletim do Comando da Aerondutica n® 155, de 11 de
setembro de 2017, para complementar os servigos especializados existentes na rede ambulatorial e
hospitalar das Organizacdes de Saude da Aerondutica (OSA), conforme o inciso II do art. 20 do
Decreto n° 92.512, de 02 de abril de 1986. Poderao, ainda, eventualmente, amparar os beneficiarios
do sistema de saude de outras Forgas Singulares, conforme a Orientagdo Normativa Conjunta n° 1,
de 19 de agosto de 2016, desde que nao haja recursos técnicos ou materiais disponiveis nas OSA,
conforme as condic¢des e exigéncias estabelecidas neste instrumento.



ITEM DESCRICAO/ CATSER | Unidad|Quant | Valor Unitario
- ede
ESPECIFICACAO DO CATSER Medida
Assisténcia Médica — Hospitalar:
Complementar de Satide / Convénio| 12920 SV 01 [R$ 8.500.000,00
TOTAL GERAL RS 8.500.000,00

Fonte: Catalogo de Servicos do SIAG

1.2. Os servigos, objeto desta contratagdo, sdo caracterizados como comuns, conforme justificativa
constante no Estudo Técnico Preliminar.

1.3. O contrato celebrado a partir do credenciamento tera vigéncia inicial de 60 (sessenta) meses, a
contar de sua assinatura, podendo ser prorrogado sucessivamente, respeitada a vigéncia maxima de
10 (dez) anos, na forma dos artigos 106 e 107 da Lei n°® 14.133, de 2021.

1.3.1. Os contratos poderdo ser alterados, com a devida motivacdo, nos casos previstos no art. 124
da Lein® 14.133, de 2021.

1.4. O contrato oferece maior detalhamento das regras que serdo aplicadas em relacdo a vigéncia da
contratacao.

1.5. As Organizacdes Civis de Saude (OCS) e os Profissionais de Satide Autonomos (PSA) poderao
requerer o credenciamento nas modalidades ou especialidades que cumpram os requisitos
pertinentes a habilitacao.

1.6. Os credenciados para a prestagdo de servigcos deverdo estar 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 em outra
localidade, conforme conveniéncia e oportunidade da Administracdo, devidamente justificadas.

1.7. Para todos os efeitos, os servicos e suas caracteristicas estdo descritos neste Termo, devendo
estes prevalecer em caso de conflito com a descrigdo do CATSER.

2. JUSTIFICATIVA DO CREDENCIAMENTO

2.1 O Grupo de Saude de Guaratingueta (GSAU-GW) é uma organizagdo militar de saude com
servicos de emergéncia, internagdo, centro cirurgico e laboratorio de andlises clinicas. O
GSAU-GW possui, ainda, se¢do odontoldgica e ambulatério com as seguintes especialidades:
ginecologia e obstetricia, ortopedia, pediatria, cardiologia, clinica médica, psiquiatria,
otorrinolaringologia, oftalmologia, fisioterapia, fonoaudiologia, nutri¢do, terapia ocupacional e
psicologia, que atualmente assistem mais de 7.500 (sete mil e quinhentos) usuarios (dados do
Sistema de Gerenciamento de Pessoal — SIGPES, em setembro de 2024), na Guarnicdo de
Aeronautica de Guaratinguetda (GUARNAE-GW), abrangendo os militares da ativa e da
inatividade, pensionistas e seus dependentes.



2.2. Por determinagdo do Senhor Comandante do Comando-Geral de Pessoal (COMGEP), por meio
da Portaria COMGEP n° 2.000/2GAB, de 31 de agosto de 2017, foi estabelecido o GSAU-GW
como Organizagdo Militar Credenciante responsavel pela elaboragdo, execugdo e gerenciamento do
processo de credenciamento e uso de prestadores de servigos de saude complementar do SISAU,
dentro do ambito de sua atuagao.

2.3. No Boletim do Comando da Aeronautica n° 155, de 11 de setembro de 2017, o GSAU-GW
passa a apoiar o setor do Grupo de Acompanhamento e Controle (GAC), instalado nas
dependéncias da empresa HELIBRAS, na cidade de Itajuba, no Estado de Minas Gerais (MG), com
o credenciamento naquela localidade. Este setor foi unificado e passou a ser chamado Grupo de

Acompanhamento e Controle - Comissdo Coordenadora do Programa Aeronave de Combate
(GAC-COPAC), conforme Portaria DCTA 330/DNO, de 14 de dezembro de 2017.

2.4. O GSAU-GW ¢ incapaz de acompanhar e prover todos os profissionais de saude, terapias e
procedimentos necessarios, por ocasido, por exemplo, de novos protocolos clinicos e/ou demanda
crescente, da inexisténcia de alguns especialistas, das diversas especialidades requeridas nos
atendimentos e dos recursos tecnologicos (UTI, tomografias, ressonancias, ultrassons, atengao
domiciliar, entre outros). Estima-se a formalizacdo de credenciamentos para possibilitar o
atendimento das demandas existentes, tanto de especialidades nao disponiveis (por exemplo:
oncologia com quimioterapia e radioterapia, cirurgia cardiaca, cirurgia vascular, hematologia)
quanto daquelas em que o nimero de profissionais do GSAU-GW nao consegue atender a demanda
solicitada.

2.5. Por isso, o credenciamento de prestadores de servicos de saide em areas diversas e com mais
de um prestador em cada area se faz necessario. Em face do art. 20, inciso II, do Decreto n°
92.512/1986, vale salientar que, para complementar os servigos especializados das Organizagdes
Militares de Saude, sdo esgotadas todas as possibilidades de utilizagdo da rede propria do SISAU,
julgadas em cada caso a conveniéncia e oportunidade conforme o contexto do caso concreto,
devidamente justificadas, ndo havendo, dessa forma, terceiriza¢do indevida da atividade-fim do
GSAU-GW.

2.6. O art. 20 do Decreto n°® 92.512, de 2 de abril de 1986, permite a terceirizagdo da assisténcia
médico-hospitalar em trés hipdteses: no caso de inexisténcia de organizacdes de saude das Forcas
Armadas; para complementacao dos servigos especializados das organizagdes militares de saude; e
para outros fins, a critério dos respectivos Ministérios, entendidos, por interpretacdo progressiva
decorrente da criacao do Ministério da Defesa, como os Comandantes das For¢as Armadas:

“Decreto n° 92.512, de 1986, art. 20. Os Ministérios Militares, através de seus Orgaos
competentes, poderdo celebrar convénios ou contratos com entidades publicas, com pessoas
juridicas de direito privado ou com particulares, respectivamente, para:

I- prestar assisténcia médico-hospitalar aos seus beneficiarios nas localidades onde nao existam
organizagoes de saude das Forcas Armadas;

1I - complementar os servigos especializados de suas organizagoes militares de saude;

111 - outros fins, a critério dos respectivos Ministerios.

Paragrafo unico. As organizagoes de saude das Forcas Armadas, através de convénios ou
contratos firmados nas mesmas condigoes deste artigo, poderdo prestar assisténcia

médico-hospitalar ao publico estranho aos Ministérios Militares, quando inexistir organizagdo
civil congénere na localidade.”



2.7. A assisténcia médico-hospitalar ¢ um direito dos militares e de seus dependentes, previsto
expressamente no art. 50, inciso IV, alinea "e", da Lei n° 6.880, de 9 de dezembro de 1980 (Estatuto
dos Militares), e sera exercida nas condicdes ou limitacdes estabelecidas na legislagdao
regulamentar.

“Lei n°6.880, de 1980, art. 50. Sdo direitos dos militares:

1V - nas condi¢oes ou nas limitagoes impostas na legislacdo e regulamentacgdo especificas:

e) a assisténcia médico-hospitalar para si e seus dependentes, assim entendida como o conjunto de
atividades relacionadas com a prevengdo, conservagdo ou recupera¢do da saude, abrangendo
servicos profissionais médicos, farmacéuticos e odontologicos, bem como o fornecimento, a
aplicag¢do de meios e os cuidados e demais atos médicos e paramédicos necessarios.”

2.8. Diante do exposto e com o objetivo de atender aos anseios do GSAU-GW e da organizagdo
militar do GAC-COPAC, faz-se necessario o credenciamento de Organiza¢des Civis de Saude
(OCS) e de Profissionais de Satde Autonomos (PSA) interessados na prestacdo de assisténcia
médico-hospitalar e de reabilitagdo. Isso inclui atendimentos ambulatoriais, de urgéncia/emergéncia
em regime de 24 (vinte e quatro) horas didrias, atendimento hospitalar, Servicos de Aten¢ao
Domiciliar (SAD), Institutos de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) e transporte especializado
(ambulancias tipo suporte avancado e simples), reabilitacido fonoaudioldgica, fisioterdpica,
nutri¢ao, psicologia e terapia ocupacional, além de apoio ao diagnoéstico e terapia aos beneficiarios
do SISAU, que compreendem os militares da ativa e inatividade, pensionistas e seus respectivos
dependentes e, eventualmente, aos beneficiarios do Sistema de Satde de outras Forcas Singulares
(Orientacdo Normativa Conjunta n° 1, de 19 de agosto de 2016), para complementar os servigos
existentes na rede hospitalar e ambulatorial do GSAU-GW.

2.9. O credenciamento serd feito na modalidade de Inexigibilidade de Licitagdo, conforme
preconiza o art. 74 da Lei n°® 14.133, de 1° de abril de 2021.

Art. 74 da Lei n® 14.133/2021:
E inexigivel a licitacdo quando invidvel a competi¢cdo, em especial nos casos de:

I - aquisi¢do de materiais, de equipamentos ou de géneros ou contratagdo de servigos que
s0 possam ser fornecidos por produtor, empresa ou representante comercial exclusivos;

1l - contratagdo de profissional do setor artistico, diretamente ou por meio de empresario
exclusivo, desde que consagrado pela critica especializada ou pela opinido publica;

Il - contratagdo dos seguintes servigos técnicos especializados de natureza
predominantemente intelectual com profissionais ou empresas de notoria especializagdo, vedada
a inexigibilidade para servigos de publicidade e divulgac¢do:

a) estudos técnicos, planejamentos, projetos basicos ou projetos executivos;
b) pareceres, pericias e avaliagoes em geral;
¢) assessorias ou consultorias técnicas e auditorias financeiras ou tributadrias,

d) fiscalizagdo, supervisdo ou gerenciamento de obras ou servigos,



e) patrocinio ou defesa de causas judiciais ou administrativas,
f) treinamento e aperfeicoamento de pessoal;
g) restauragdo de obras de arte e de bens de valor historico;

h) controles de qualidade e tecnologico, andlises, testes e ensaios de campo e laboratoriais,
instrumentag¢do e monitoramento de parametros especificos de obras e do meio ambiente e
demais servigos de engenharia que se enquadrem no disposto neste inciso;

1V - objetos que devam ou possam ser contratados por meio de credenciamento;

V - aquisi¢do ou locagdo de imovel cujas caracteristicas de instalagoes e de localizagdo
tornem necessaria sua escolha.

§ 1° Para fins do disposto no inciso I do caput deste artigo, a Administra¢do deverd
demonstrar a inviabilidade de competicdo mediante atestado de exclusividade, contrato de
exclusividade, declaracdo do fabricante ou outro documento idoneo capaz de comprovar que o
objeto é fornecido ou prestado por produtor, empresa ou representante comercial exclusivos,
vedada a preferéncia por marca especifica.

§ 2° Para fins do disposto no inciso Il do caput deste artigo, considera-se empresario
exclusivo a pessoa fisica ou juridica que possua contrato, declaragdo, carta ou outro documento
que ateste a exclusividade permanente e continua de representacdo, no Pais ou em Estado
especifico, do profissional do setor artistico, afastada a possibilidade de contrata¢do direta por
inexigibilidade por meio de empresario com representagdo restrita a evento ou local especifico.

§ 3° Para fins do disposto no inciso Il do caput deste artigo, considera-se de notoria
especializacdo o profissional ou a empresa cujo conceito no campo de sua especialidade,
decorrente de desempenho anterior, estudos, experiéncia, publicagdes, organizagdo,
aparelhamento, equipe técnica ou outros requisitos relacionados com suas atividades, permita
inferir que o seu trabalho é essencial e reconhecidamente adequado a plena satisfagdo do objeto
do contrato.

§ 4° Nas contratagoes com fundamento no inciso Il do caput deste artigo, é vedada a
subcontrata¢do de empresas ou a atuag¢do de profissionais distintos daqueles que tenham
Jjustificado a inexigibilidade.

§ 5° Nas contratagoes com fundamento no inciso V do caput deste artigo, devem ser
observados os seguintes requisitos:

I - avalia¢do prévia do bem, do seu estado de conservagdo, dos custos de adaptagoes,
quando imprescindiveis as necessidades de utilizagdo, e do prazo de amortiza¢do dos
investimentos,

Il - certificagdo da inexisténcia de imoveis publicos vagos e disponiveis que atendam ao
objeto,

111 - justificativas que demonstrem a singularidade do imovel a ser comprado ou locado
pela Administracdo e que evidenciem vantagem para ela.



2.9.1. A inviabilidade de competi¢do ressalta-se, sobretudo, pelo fato de que, em nome do interesse
publico, existe a necessidade de obter diversas propostas vantajosas.

2.9.2. As contratagdes com todas as credenciadas serdo regidas pelas mesmas regras, de forma
isondmica e sem relagdo de exclusividade, especialmente quanto a uniformidade de pregos, as
exigéncias de habilitacdo e as condicdes de execugao do objeto.

2.9.3. Uma particularidade do credenciamento ¢ permitir buscar todas as empresas e profissionais
liberais que preencham as condi¢des exigidas e aceitem a prestagdo do servigo, fazendo com que,
quanto mais entidades credenciadas, mais adequados serdo a plena satisfagdo dos servigos
desejados e, consequentemente, a satisfacdo dos usuarios do SISAU.

2.9.4. A escolha da credenciada cabera ao beneficiario da prestagao dos servigos, assegurando a
impessoalidade na definicdo de demandas. Os contratados podem ser demandados, em quantidades
diferentes, pelos beneficiarios, excluindo-se a vontade da Administracdo na determinacao da
demanda por credenciada.

2.10. O principio constitucional e administrativo que norteia o credenciamento ¢ o da isonomia. Ao
atestar a inviabilidade de atingir o interesse publico através da individualizacdo de uma unica
pessoa, quanto maior o numero de prestadores de servi¢os, melhor serdo supridas as necessidades
da Administragdo, que deve assegurar que todos aqueles que com ela queiram estabelecer um ajuste
possam fazé-lo, desde que atendam a alguns requisitos. Nao ha disting¢ao, pois qualquer credenciada
assumird igual obrigacdo perante a Administracdo e receberd igual pagamento, conforme servigos
prestados, nas mesmas condigdes das demais credenciadas.

2.11. Vale salientar que ¢ incompativel com a Constituicdo da Republica (art. 37, inciso II), em
regra, a contratacdo de pessoas juridicas prestadoras de servigos ou de profissionais autonomos da
area de saude para atuarem no interior das instalagdes das Organiza¢des Militares de Saude, tendo
em vista a existéncia de carreira com atribuigdes especificas a serem desempenhadas por
profissionais especializados das For¢as Armadas.

3. ABRANGENCIA DO CREDENCIAMENTO

3.1. As Organizagdes Civis de Saude (OCS) e os Profissionais de Satide Autonomos (PSA) poderdo
requerer o credenciamento nas modalidades ou especialidades que cumpram os requisitos
pertinentes a habilitagao.

3.2. Os credenciados para a prestacdo de servicos deverdo estar aptos a atender dentro da regido do
Vale do Paraiba, no estado de Sdo Paulo; e/ou na cidade de Itajuba, em Minas Gerais; e/ou em outra
localidade, neste caso, conforme a conveniéncia e oportunidade da Administracdo, devidamente
justificados.

3.3. Serdo considerados beneficidrios dos servigos prestados no credenciamento:

3.3.1. Os beneficiarios do Fundo de Satide da Aerondutica (FUNSA), para fins de indenizacdo da
assisténcia a saude, previstos no item 5 da NSCA 160-5/2022. Normativo disponivel no endereco
http://www.cendoc.intraer/sisbca/bca_pdf/2022/bca_178 21-09-2022.pdf.

3.3.2. Os beneficiarios exclusivos da Assisténcia Médico-Hospitalar (AMH), ndo contribuintes do
FUNSA, previstos no item 6 da NSCA 160-5/2022, desde que vivam sob dependéncia economica
do militar, sob o0 mesmo teto e quando expressamente declarados e comprovados na Organizacao
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http://www.cendoc.intraer/sisbca/bca_pdf/2022/bca_178_21-09-2022.pdf
http://www.cendoc.intraer/sisbca/bca_pdf/2022/bca_178_21-09-2022.pdf

Militar do titular. Normativo disponivel no endereco
http://www.cendoc.intraer/sisbeca/bca_pdf/2022/bca_178 21-09-2022.pdf.

3.3.3. Os beneficidrios citados deverdo apresentar, para fins de atendimento médico-hospitalar, a
documentacdo que os identifica: para os beneficiarios do FUNSA, documento de identificacao
pessoal com foto e a Guia de Apresentacdo do Beneficiario (GAB) (Anexo 2); e para os
beneficiarios exclusivos da AMH, documento de identificagdo pessoal com foto e a Guia de
Encaminhamento para Assisténcia Médico-Hospitalar (GEAM) (Anexo 3); conforme prevé a
legislagdo NSCA 160-5/2022, do Comando da Aeronautica. Normativo disponivel no endereco

http://www.cendoc.intraer/sisbca/bca_pdf/2022/bca 178 21-09-2022 pdf.

3.3.4. Os beneficiarios ainda poderdo ser identificados pelos seguintes documentos pessoais: se
contribuinte titular, o Gltimo contracheque e carteira de identidade militar; se dependente, ultimo
contracheque do titular e carteira de identidade civil ou militar, certidio de nascimento para os
dependentes menores de 10 anos, ou ainda outro documento que permita a identificacdo da
condi¢do de dependéncia.

3.4. Nos casos excepcionais em que for necessario o encaminhamento para a rede credenciada de
pacientes nao cadastrados no Sistema Informatizado da Saide Complementar (SISAUC)
(beneficiario da assisténcia do SISAU ainda ndo cadastrado, assisténcia por ordem judicial, apos
licenciamento por término de tempo de servigco amparado por Junta de Satude, ou beneficiario do
Sistema de Satde de outra Forca Singular), a autorizagdo prévia sera formalizada por meio de
Oficio Externo assinado por autoridade competente.

3.5. O valor faturado no atendimento aos beneficiarios informados no item 3.4 sera conforme a
tabela estabelecida.

4. EXECUCAO DOS SERVICOS

4.1. A assisténcia médico-hospitalar aos beneficiarios do SISAU serd prestada prioritariamente na
rede propria do SISAU, na OSA que dispuser dos recursos técnicos (equipamentos, instalacdes e
pessoal) adequados para o atendimento ao beneficiario.

4.2. O encaminhamento para entidade credenciada serd feito por OSA, Organizacao Militar (OM)
ou fragdo de OM, com autorizacdo prévia do GSAU-GW, através de documento habil de
apresentacdo do beneficidrio (GAB, GEAM ou Oficio Externo de Apresentacdo), excetuando-se os
casos de urgéncias justificadas e apoOs autorizadas pela Subsecdo de Auditoria Técnica (SSAUT) do
FUNSA.

4.3. A Guia de Apresentagdo de Beneficiario - GAB (Anexo 2) devera conter os dados de
identificacdo do usuéario, do contribuinte titular e do prestador de servigo, a descrigdo do
procedimento a ser realizado, bem como sua codificacdo na tabela adotada em convénio, contrato
ou credenciamento, para que haja estreita vinculacdo entre o procedimento autorizado e o
executado e o tipo de acomodagao prevista para o beneficiario em caso de internagao.

4.4. A Guia de Encaminhamento para a Assisténcia Médica - GEAM (Anexo 3) deverd conter
todos os dados previstos no item 4.3, acrescidos da informagdo, em destaque, de que o beneficiario
atendido deverd indenizar o valor correspondente a 100% (cem por cento) da despesa gerada em
fatura (conforme art. 32, § 1° do Decreto 92.512, de 2 de abril de 1986 e do item 6.3 da NSCA
160-7/2019), de acordo com as tabelas acordadas neste processo.
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4.5. Excetuando-se os casos de urgéncia/emergéncia justificada e apos auditoria médica da SSAUT
do FUNSA, o uso da rede credenciada sem autorizacdo formal e prévia do GSAU-GW sera
caracterizado como livre escolha pelo beneficiario/responsavel pelo paciente, situagdo na qual o
Comando da Aeronautica (COMAER) fica desincumbido da responsabilidade de arcar com as
despesas que decorrem desse uso.

4.6. E de responsabilidade do GSAU-GW gerenciar as internagdes na rede complementar do
SISAU sob sua responsabilidade, por meio de auditoria prospectiva e concorrente. Logo que as
condigdes clinicas do paciente permitirem e houver OSA ou Organizacao de Saude de outra Forga
Singular/HFA apta a receber o caso, 0 GSAU-GW providenciara sua transferéncia, conforme item
6.1.6 da NSCA 160-7/2019 .

4.7. No caso de recusa do beneficiario e/ou seu responsavel em transferi-lo para uma OSA ou
Organizagdo de Saude de outra Forg¢a Singular/HFA, o GSAU-GW deverd dar ciéncia ao
beneficidrio ou seu representante, formalmente documentada, de que, a partir daquela data, o
COMAER nao mais se responsabilizard pelas despesas com o tratamento, o qual sera caracterizado
como livre escolha pelo beneficiario/responsavel pelo paciente.

4.8. Nos casos do item 4.7, o beneficidrio/responsavel pelo paciente devera assinar um Termo de
Ciéncia (Anexo 5), elaborado pelo GSAU-GW, apoés receber as devidas orientagdes de que estd
optando pelo seu direito de livre escolha.

4.9. Caso haja a recusa mencionada no item 4.7, além de providenciar a assinatura do Termo de
Ciéncia Direito de Livre Escolha (Anexo 5) pelo beneficiario/responsavel pelo paciente, o
GSAU-GW também deverd comunicar imediata e formalmente ao prestador de servico que se
encontra desincumbido da responsabilidade de arcar com as despesas decorrentes, a partir da data
em que a remocao do paciente deixou de ser realizada unica e exclusivamente por vontade expressa
pelo mesmo ou seu responsavel.

4.10. Em casos de comprovada urgéncia e/ou emergéncia, apos auditoria pela SSAUT, quando ndo
houver a possibilidade de emissdo de autorizagdo prévia, o atendimento podera ser realizado pelo
prestador de servigo contratado, sem guia/documento proprio de encaminhamento. Nestes casos, a
auditoria do GSAU-GW deverd, apods ciéncia do fato e adequada comprovacdo do carater de
urgéncia e/ou emergéncia, emitir a autorizacdo formal para o procedimento e iniciar o
acompanhamento de todo o processo de assisténcia a saude.

4.11. Apos contato com o GSAU-GW, a emissdo de GAB aos prestadores credenciados estara
condicionada ao consequente envio de relatorio médico para o e-mail: funsa.gsaugw(@fab.mil.br,
dentro do prazo de 48 (quarenta e oito) horas uteis, fornecendo todos os dados necessarios sobre os
procedimentos tomados.

4.12. Cabe também ao beneficiario do FUNSA e/ou seu responsavel, de maneira concorrente ao
prestador de servigo, comunicar o atendimento de urgéncia/emergéncia a OM da Aeronautica mais
proxima, preferencialmente OSA, dentro do prazo de 48 (quarenta e oito) horas consecutivas,
apresentando o Formulédrio de Atendimento de Emergéncia devidamente preenchido pelo médico
assistente (Anexo 4).

4.13. Em caso de omissdao do pedido de autorizacdo via telefone e/ou do envio do relatério médico,
poderd haver a glosa da fatura ou do exame realizado, por parte da Auditoria Técnica da
Organizagao Credenciadora (OC), pois serd interpretado que houve livre-arbitrio no atendimento
pela prestadora credenciada.
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4.14. A GAB sera assinada pelo(a) Comandante do GSAU-GW ou por Oficial a quem seja
delegada competéncia.

4.15. Para certificagdo do procedimento autorizado pela GAB, o paciente ou seu responsavel deve,
obrigatoriamente, assinar no campo correspondente na Guia, por ocasido do ato de execugdao do
procedimento.

4.16. Nos casos excepcionais em que for necessario o encaminhamento para a rede credenciada de
pacientes ndo cadastrados no Sistema para a Saide Complementar (a citar: beneficiarios da
assisténcia do SISAU ainda ndo cadastrados, ou assisténcia por ordem judicial, ou ainda, apds
licenciamento por término de tempo de servico amparado por Junta de Saude), a autorizagao prévia
serd formalizada por meio de Oficio Externo assinado pelo(a) Comandante do GSAU-GW ou
Oficial delegado.

4.17. Nos casos previstos no item 4.16, o paciente ou seu responsavel deve, obrigatoriamente,
escrever e assinar no verso do oficio de encaminhamento, conforme modelo abaixo: “Certifico que
o(s) servico(s) constante(s) nesse Oficio foi(ram) prestado(s).” - datar e assinar com o nome do
responsavel, posto e/ou graduagdo em letra de imprensa.

4.18. O encaminhamento de pacientes beneficiarios exclusivos da AMH para a assisténcia de saude
em entidades credenciadas/contratadas pelo GSAU-GW serd feito por meio de GEAM (Anexo 3),
na qual constara a observagdo de que o responsavel devera pagar integralmente (100% - cem por
cento) o valor acordado no presente contrato, diretamente a entidade credenciada/contratada, no ato
da execucao do procedimento, de forma a ndo causar duvidas quando da apresentacdo das contas ao
responsavel.

4.19. A GEAM sera assinada pelo(a) Comandante do GSAU-GW ou por Oficial a quem seja
delegada competéncia.

4.20. O encaminhamento para a rede credenciada do SISAU de beneficiario de outra Forca Singular
sera feito também via Oficio Externo de Apresentacdo, pelo GSAU-GW, apos andlise técnica e
administrativa de sua pertinéncia. Esse Oficio sera utilizado em substituicdo a GAB e devera
retornar a0 GSAU-GW, anexo a fatura do servigo prestado, por ocasido da apresentagio da conta.

4.21. Para a realizagdo da auditoria retrospectiva da conta referente ao beneficiario de outras Forcas
Singulares atendido pela rede complementar do SISAU, sera adotada a tabela prevista no Termo de
Credenciamento estabelecido entre 0 GSAU-GW e o prestador de servigo.

4.22. A CONTRATADA deve proceder a verificagcdo rigorosa da identificacdo dos beneficiarios.
Qualquer despesa decorrente de negligéncia ou ma-fé na averiguagdo do usudrio pela
CONTRATADA sera de responsabilidade exclusiva da CONTRATADA.

4.23. Na impossibilidade de realizar a identificacdo do beneficidrio, a CONTRATADA fica
desobrigada a atendé-lo nas condig¢des pactuadas no presente documento, passando a considera-lo
como paciente particular, sujeito as normas e tabelas especificas, arcando o paciente com todas as
despesas de seu atendimento ou internacdo, retroativas a data do inicio da prestagdo dos servigos.

5. DO REAJUSTE DE PRECOS
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5.1. Os valores estabelecidos no TERMO DE CREDENCIAMENTO poderdo ser reajustados
anualmente, a critério do GSAU-GW, sendo observados os parametros definidos pela Agéncia
Nacional de Satde — ANS.

6. VALORES ESTIMADOS ANUAL E GLOBAL PARA CONTRATACAO:

6.1. O valor estimado anual e global para contratagcdo de PSA e OCS, por esta Unidade Gestora
(UQG), esta discriminado na tabela abaixo:

Tipo 12 MESES
PSA RS 150.000,00
OCS R$ 8.350.000,00

Fonte: Dados baseados nos ultimos anos do Sistema para a Saude Complementar (SISAUC).

7. CLASSIFICACAO ORCAMENTARIAS

7.1. As despesas para atender as contratagcdes decorrentes do credenciamento estdo programadas em
dotagdo orcamentaria propria, conforme classificagdo: o custo estimado com o processo de
credenciamento, considerando a estimativa anual de servigos a serem credenciados, ¢ de R$
8.500.000,00 (oito milhdes e quinhentos mil reais), a ser suportado pelos recursos destinados a
Unidade Gestora Controle - Escola de Especialistas de Aerondutica (EEAR).

Acdes Orcamentarias: ............... 2004

Gestao/ UGR: ...ccvvvviiniininninnnnnns 00001/120064 (EEAR)

| 2011 1 1 N 1005000140

PTRES: ...cciiiiiiiiiniiiiiiniiniinennn 214550

Natureza de despesa:.................. 339036-00 (Pessoa Fisica) e
339039-00 (Pessoa Juridica)

Plano Interno: .......cccoeevveeenn. A0004650100

8. PRAZO DE VIGENCIA

8.1. O credenciamento vigorara por prazo indeterminado e iniciar-se-a4 na data de assinatura do
instrumento de contrato ou de seus aditamentos, podendo ser prorrogavel nos termos do artigo 107
o

da Lei 14.133/2021, e conforme orientagdes aplicaveis do Enunciado n° 04
CPLC/DECOR/CGU/AGU.

8.2. O credenciamento sera formalizado por intermédio de instrumento contratual, conforme as
clausulas obrigatorias estabelecidas pelos arts. 89 a 95 da Lei n° 14.133, de 2021.

8.3. O contrato podera ser alterado, com a devida motivagao, nos casos previstos no art. 124 da Lei
n°® 14.133, de 2021.

8.4. O contrato podera ser prorrogado sucessivamente, respeitada a vigéncia maxima decenal,
conforme art 107 da Lei n°® 14.133, de 2021).

8.5. A CREDENCIANTE providenciara a publicacdo resumida do instrumento de contrato ou de
seus aditamentos no Portal Nacional de Contratagcdes Publicas (PNCP), seguindo os prazos
estipulados no art. 92 da Lei n°® 14.133, de 2021.
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9. DAS SANCOES ADMINISTRATIVAS

9.1. Comete infracdo administrativa, nos termos da Lei n° 14.133, de 2021, o CREDENCIADO
que, no decorrer do credenciamento:

9.1.1. Inexecutar total ou parcialmente os servigos pactuados;
9.1.2. Apresentar documentagao falsa;

9.1.3. Comportar-se de modo inidoneo;

9.1.4. Cometer fraude fiscal;

9.1.5. Descumprir qualquer dos deveres relacionados neste Termo de Credenciamento e no
instrumento convocatorio.

9.2. O CREDENCIADO que cometer qualquer das infragdes discriminadas acima ficard sujeito,
sem prejuizo da responsabilidade civil e criminal, as seguintes sancoes:

9.2.1. Adverténcia, no caso de faltas leves, assim entendidas aquelas que ndo acarretem prejuizos
significativos ao objeto do credenciamento.

9.2.2. Multas compensatorias de 10% (dez por cento) sobre o valor total estimado do Termo de
Credenciamento, na hipotese de ndo dar inicio as atividades previstas contratualmente, paralisa-las
ou abandona-las, sujeitando-se, também, as sangdes administrativas nos arts. 155 a 163 da Lei n°
14.133, de 2021.

9.2.3. Multa moratéria simples de 0,4% (quatro décimos por cento) calculada sobre o valor total
estimado do Termo de Credenciamento por dia que ultrapassar o prazo estipulado para o seu
cumprimento.

9.2.4. Suspensdo tempordria de participagdo em licitagdo e impedimento de contratar com a
Administragdo por prazo nao superior a 2 (dois) anos.

9.2.5. Declaragao de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administragdao Publica, enquanto
perdurarem os motivos determinantes da punicdo ou até que seja promovida a reabilitagdo, na
forma da lei.

9.3. Na hipotese prevista no item 9.2.2 deste documento, a CREDENCIANTE podera rescindir o
contrato unilateralmente, caso em que o CREDENCIADO ficaré sujeito as sangdes administrativas
estabelecidas nos arts. 155 a 163 da Lei n® 14.133, de 2021.

9.4. O CREDENCIADO, uma vez notificado formalmente, tem a obrigacao de assinar o Termo de
Credenciamento. Caso o CREDENCIADO ndo cumpra essa obrigagdo, e ndo apresente uma
justificativa valida para a recusa, incorrera na penalidade prevista no art. 90 da Lei n°® 14.133, de
2021.

9.5. As multas devidas e/ou os prejuizos causados ao credenciante serdo deduzidos dos valores a
serem pagos, ou recolhidos em favor da Unido, ou ainda, quando for o caso, serdo inscritos na
Divida Ativa da Unido e cobrados judicialmente.
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9.6. A multa devera ser recolhida no prazo de 10 (dez) dias, a contar da data do recebimento da
comunicacdo enviada pela Administragao.

9.7. As penalidades serdo obrigatoriamente registradas no Sistema de Cadastramento de
Fornecedores (SICAF), e, no caso de suspensao de licitar, o CREDENCIADO sera descredenciado
por igual periodo, sem prejuizo das sangdes e multas previstas neste edital.

9.8. As sancdes de multas poderdo ser aplicadas concomitantemente com as demais, facultada a
defesa prévia do interessado, no prazo de 5 (cinco) dias uteis, contados a partir da data da
notificagao.

9.9. A aplicacdo das sangdes administrativas ndo exime o CREDENCIADO da reparacdo pelos
danos causados a Administragao.

9.10. Também ficam sujeitas as penalidades de suspensdo de licitar e impedimento de contratar
com o orgao credenciante e de declaragao de inidoneidade, observado o exercicio do contraditorio e
da ampla defesa, as empresas ou profissionais que, em razdo do Credenciamento:

9.10.1. Tenham sofrido condenacdes definitivas por praticarem, por meios dolosos, fraude fiscal no
recolhimento de tributos.

9.10.2. Tenham praticado atos ilicitos visando a frustrar os objetivos do credenciamento.

9.10.3. Demonstrem ndo possuir idoneidade para contratar com a Administra¢do em virtude de atos
ilicitos praticados.

9.11. A aplicagdo de qualquer das penalidades previstas realizar-se-4 em processo administrativo
que assegurara o contraditorio e a ampla defesa, observando-se o procedimento previsto na Lei n°
14.133, de 2021, e subsidiariamente na Lei n® 9.784, de 1999.

9.12. A autoridade competente, na aplicacao das sangdes, levara em consideragdo a gravidade da
conduta do infrator, o carater educativo da san¢do, bem como o dano causado a Administragao,
observado o principio da proporcionalidade.

10. DAS OBRIGACOES DO CREDENCIADO
O CREDENCIADO assume as seguintes obrigacdes:

10.1. Manter as instalacdes da clinica/hospital nas mesmas ou melhores condigdes que as
encontradas por ocasido da vistoria realizada pela Comissdo de Andalise Documental do
Credenciamento e de Fiscalizacao dos Termos de Contrato, do GSAU-GW.

10.2. Responsabilizar-se por todas as obrigagdes trabalhistas, sociais, previdenciarias, tributdrias e
as demais previstas na legislacdo especifica, cuja inadimpléncia ndo transfere responsabilidade a
Administragao.

10.3. Manter, durante toda a execucdo do Termo de Credenciamento, as condi¢des de habilitacdo e
qualificacdo exigidas no instrumento convocatério e determinadas em lei.

10.4. Executar os servigos conforme especificacdes do Termo de Credenciamento com 0s recursos
necessarios ao perfeito cumprimento das suas clausulas.
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10.5. Fornecer os servigos auxiliares que se fizerem necessarios ao tratamento recomendado pela
boa técnica médica.

10.6. Nao estabelecer quaisquer distingdes entre os beneficiarios da CREDENCIANTE e clientes
particulares ou beneficiarios de planos de saude.

10.7. Identificar os beneficiarios, conforme estabelecido neste Termo de Credenciamento, antes de
prestar qualquer servigo.

10.8. Deixar de prestar o servigo a beneficiario que ndo apresentar guia de encaminhamento valida,
exceto a beneficiario em situagdo de urgéncia e/ou emergéncia comprovada, € ao usuario que
apresentar a solicitacio de procedimento (Modelo anexo II) emitida pelo Oficial Médico
plantonista da GSAU-GW.

10.8.1. No caso de urgéncia e/ou emergéncia, o CREDENCIADO obrigatoriamente devera
comunicar a CREDENCIANTE através do e-mail: funsa.gsaugw(@fab.mil.br e preencher em 2
(duas) vias o Termo de Pronto Atendimento de Urgéncia ou Emergéncia (Modelo anexo I), entregar
1 (uma) via ao usuario e/ou responsavel e solicitar que o mesmo apresente a via original deste
Termo a FUNSA em até 48 horas, onde serd feita a auditoria pela equipe da SSAUT e comprovada
ou nao a urgéncia/emergéncia. A ndo comunicagdo do procedimento ou a comprovagao de que nao
se tratava de urgéncia/emergéncia pela SSAUT, acarretard ao usudrio a responsabilidade pelo
pagamento integral dos gastos oriundos deste atendimento ao CREDENCIADO conforme descrito
nos itens 4.11 e 4.12 deste documento.

10.9. Arcar com a responsabilidade civil por todos e quaisquer danos materiais € morais causados
pela acdo ou omissdo propria ou de seus empregados, trabalhadores, prepostos ou representantes,
dolosa ou culposamente, a Unido ou a terceiros.

10.10. Utilizar empregados habilitados e com conhecimentos técnicos dos servigos a serem
executados, de conformidade com as normas e determinagdes em vigor.

10.11. Relatar a CREDENCIANTE, por escrito, toda e qualquer irregularidade verificada no
decorrer da prestacdo dos servigos.

10.12. N3o utilizar o trabalho de menor.

10.13. E permitido ao CREDENCIADO subcontratar os seguintes servigos: unidades de terapia
intensiva, servigos laboratoriais, servicos de apoio ao diagndstico, locacdo de material hospitalar e
servigos de remocao:

10.13.1. O subcontratado devera preencher os requisitos de habilitagdo pertinentes a sua empresa,
postos neste Edital,

10.13.2. A subcontratacdo ndo liberard o CREDENCIADO de suas responsabilidades contratuais e
legais quanto ao objeto subcontratado;

10.13.3. A CREDENCIANTE, observando os critérios estabelecidos, segundo os quais somente
serdo admitidos no processo de credenciamento os estabelecimentos e profissionais de satide que
comprovem regularidade juridica, fiscal, qualificagdo econdmico-financeira e técnico-operacional,
mediante a apresentacdo de todos os documentos exigidos, devera conceder autorizagdo prévia e
expressa para a subcontratacdo, desde que esta também atenda as mesmas exigéncias.
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10.13.4. O CREDENCIADO devera indicar os eventuais subcontratados no momento de assinatura
do contrato principal.

10.14. Informar a CREDENCIANTE, com 30 (trinta) dias de antecedéncia e por escrito, sobre a
suspensdo da realizacdo de procedimentos acordados; e imediatamente em caso de quebra de
equipamento.

10.15. Informar a CREDENCIANTE, previamente e por escrito, sobre a mudanca de endereco e
telefone do CREDENCIADO, que somente serd aceita mediante a apresentacdo do alvard
atualizado e ap0s a consequente vistoria das novas instalagoes.

10.16. Disponibilizar 8 CREDENCIANTE, no estabelecimento hospitalar, ndo podendo dele serem
retiradas, todas as informagdes relativas ao atendimento, prestacdo de servigos, assim como 0s
prontuarios dos pacientes, resultados de exames e outras informagdes pertinentes.

10.17. Sujeitar-se a auditoria prévia realizada pela CREDENCIANTE, quando esta julgar
necessario, de prontuarios médicos dos usuarios dos sistemas, observadas as normas editadas pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM) e pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) em
relacdo a analise dos documentos, sigilo médico e procedimentos adotados pelos auditores.

10.18. Solicitar com antecedéncia autorizacdo por escrito e enviar para o e-mail:
funsa.gsaugw@fab.mil.br, sob pena de ndo autorizag¢do e pagamento:

10.18.1. Os pedidos de medicamentos, materiais, Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME) e
Dispositivo Médico Implantavel (DMI), entendidos estes como os que se situam acima do valor
unitario de R$ 750,00 (setecentos e cinquenta reais), devendo ser anexado em conta as etiquetas
e/ou embalagens dos mesmos, independente da classificagdo na SIMPRO;

10.18.2. Os exames de Servicos de Apoio de Diagnostico e Terapia (SADT), exceto os exames
laboratoriais e Raios-X de rotina; e

10.18.3. As dietas enterais e parenterais deverdo ser prescritas, especificadas e justificadas por
médico nutrélogo, conforme RDC/ANVISA n° 503 de 27 de maio de 2021.

10.19. Dispensar aos usuarios do SISAU atendimento acolhedor, de qualidade e humanitério,
prestando, quando necessario, esclarecimentos sobre o(s) procedimento(s) executado(s), o quadro
clinico do paciente, dentre outros, tanto para o paciente quanto para seus familiares.

10.20. Nao serdo pagos os procedimentos de cardter ambulatorial realizados no
Pronto-Socorro/Pronto Atendimento nos credenciados.

10.21. Entende-se por Emergéncia uma situagdo ameagadora, brusca e que requer medidas
imediatas de correcdo e de defesa, pois o paciente apresenta risco iminente de morte.

10.22. Entende-se por Urgéncia uma ocorréncia que necessita de tratamento médico e que deve ser
resolvida rapidamente, entretanto possui um carater menos imediatista que a emergéncia.

10.23. Protecdo a seguranga e a saude dos trabalhadores dos servicos de saude e daqueles que
exercem atividades de promocao e assisténcia a satde em geral, consubstanciada na Norma
Regulamentadora NR 32/ABNT.

10.24. Boas praticas para o processamento de produtos de saude (Resolucao da Diretoria Colegiada
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RDC 15/2012 — Anvisa).

10.25. Destinagdo ambiental adequada dos residuos de saude (Resolugao n. 358/2005 —- CONAMA
e Resolucdo da Diretoria Colegiada RDC 222/2018 — ANVISA).

10.26. Utilizag¢ao de produtos de acordo com as diretrizes da Anvisa e Inmetro, se existentes.

10.27. Quanto ao gerenciamento dos residuos de servigos de satde, a contratada devera obedecer as
disposi¢des do Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude — PGRSS elaborado
pelo 6rgdo, além de obedecer as diretrizes constantes da Lei n® 12.305, de 2010 — Politica Nacional
de Residuos Solidos, Resolucado CONAMA n° 358, de 29/04/2005, e RDC 222, de 28/03/2018 —
ANVISA.

11. DAS OBRIGACOES DA CREDENCIANTE
A CREDENCIANTE assume as seguintes obrigacoes:

11.1. Proporcionar todas as condi¢des para que o CREDENCIADO possa desempenhar seus
servicos de acordo com as determinagdes deste Termo de Credenciamento e do instrumento
convocatorio.

11.2. Supervisionar o cumprimento de todas as obrigagdes assumidas pelo CREDENCIADO, de
acordo com as clausulas do Termo de Credenciamento.

11.3. Exercer o acompanhamento e a fiscalizacdo dos servigos por servidor especialmente
designado, anotando em registro proprio as falhas detectadas.

11.4. Notificar o CREDENCIADO, por escrito, da ocorréncia de eventuais imperfei¢des no curso
da execucao dos servigos e clausulas contratuais, fixando prazo para a sua corre¢ao.

11.5. Pagar ao CREDENCIADO o valor resultante da prestacdo do servico, na forma deste Termo
de Credenciamento.

11.6. Zelar para que sejam mantidas todas as condi¢gdes de habilitagdo e qualificagdo exigidas no
instrumento convocatério para a participagdo do CREDENCIADO durante toda a vigéncia do
Termo de Credenciamento.

11.7. Manter a indicacdo do CREDENCIADO em suas publicacdes periddicas e dos servigos de
apoio e diagndsticos cadastrados, observando rigorosamente as suas atualizagdes.

11.8. Informar expressamente, por escrito, qualquer negativa de cobertura contratual.
12. INSTRUMENTO DE MEDICAO DE RESULTADO

12.1. A CREDENCIANTE realizara, durante suas visitas, apontamentos de inconsisténcias
verificadas durante as auditorias "in loco" e retrospectivas, realizadas pelo militar competente, e
efetuara relatorios para apreciagao e resposta do CREDENCIADO, a fim de manter a seguranca e
qualidade assistencial do servigo prestado ao usudrio.

12.2. As auditorias ocorrerao em setores correspondentes como:

12.2.1. Farmacias centralizadas e/ou descentralizadas;
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12.2.2. Almoxarifados em geral e/ou descentralizados;
12.2.3. Postos de enfermagem dos setores hospitalares.

12.3. A CREDENCIANTE realizara, durante suas auditorias "in loco", a andlise e averiguacao dos
prontudrios dos usudrios para valida¢ao e remuneragcdo dos procedimentos executados pela equipe
multiprofissional, conforme prevé os respectivos Conselhos de Classe.

12.4. Fica sob responsabilidade da CREDENCIADA fornecer, na sua totalidade, o prontuério do
usuario com todos os procedimentos prescritos e evolugdes multiprofissionais devidamente
anotadas para auditoria realizada pela CREDENCIANTE.

12.5. A CREDENCIADA podera sofrer glosas sobre os procedimentos, materiais ¢ medicamentos
que nao forem evidenciados em prontuario por meio de prescrigcdes e evolucdes multiprofissionais
adequadamente anotadas e checadas.

13. DESCREDENCIAMENTO
13.1. O Termo de Credenciamento podera ser rescindido nos seguintes casos:

a) Se a CREDENCIADA falir, requerer liquidagcdo judicial ou extrajudicial, transferir para
terceiros, no todo ou em parte, os seus encargos, sem prévia aceitagdo, por escrito, por parte da
CREDENCIANTE;

b) No interesse da Administragdo, mediante comunicagdo escrita, com antecedéncia de 30 (trinta)
dias, sem que disso resulte qualquer 6nus para a CREDENCIANTE ou direito pecuniario para a
CREDENCIADA, além daqueles correspondentes aos servigos efetivamente prestados até a data da
rescisao;

13.2. Os contratos poderao ser rescindidos nos casos de inexecucao total ou parcial, de acordo com
os motivos citados no art. 137 da Lei n°® 14.133, de 2021, e conforme descrito neste documento.

13.3. Requerer a CREDENCIANTE a rescisdo do contrato com o CREDENCIADO caso esta
descumpra qualquer uma das cléusulas estabelecidas no Termo de Credenciamento ou venha a
ocorrer qualquer das situagdes previstas no art. 137, inciso V e art. 137, §2°, incisos II e III, da Lei
n°® 14.133, de 2021. O CREDENCIADO também podera solicitar, a qualquer tempo, a rescisao do
Termo de Credenciamento, desde que seja observado um prazo minimo de antecedéncia de 60
(sessenta) dias.

14. FATURAMENTO E COBRANCA

14.3. Nos casos de tratamentos prolongados, as contas deverdo ser encerradas e apresentadas para
auditoria de contas hospitalares “in loco”, no maximo, a cada 10 (dez) dias. Nesses casos, devem
ser abertas guias de continuidade por prorrogagao de periodo.

14.4. Se algum médico ou outro profissional de saude nio credenciado ao GSAU-GW prestar
atendimento em prestador contratado pelo GSAU-GW, a conta deverd ser faturada por essa
instituicdo credenciada, a qual repassard os honorérios ao profissional de saude que prestou o
Servigo.

14.5. E vedado o pagamento de qualquer sobretaxa em relagdo ao preco adotado, ou do
cometimento a terceiros (associacao de servidores, por exemplo) da atribuicdo de proceder ao
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credenciamento e/ou intermedia¢do do pagamento dos servigos prestados.

14.6. A CREDENCIADA tera prazo maximo de 90 (noventa) dias contados da alta do usuario ou
execucdo do servico, para a apresentacdo da GAB, Anexo 2, acompanhada da fatura e dos demais
documentos comprobatorios.

14.7. Em caso de falecimento do BENEFICIARIO, a solicitagdo de qualquer autorizagio devera ser
realizada eletronicamente pelo e-mail, no prazo maximo de 72 (setenta e duas) horas corridas do
fato, sob risco de glosa total da fatura por extingdo do beneficiario no sistema.

14.8. O obito devera ser informado IMEDIATAMENTE por telefone a FUNSA: (12) 2131-7453 ou
EMERGENCIA (12) 2131-7495 e por e-mail (funsa.gsaugw@fab.mil.br).

14.9. Apdés 90 (noventa) dias, todas as despesas apresentadas serdo consideradas inaptas para
pagamento, ndo cabendo recurso.

14.10. A fatura sera auditada pela Subsecdo de Auditoria Técnica (SSAUT) do GSAU-GW, no
prazo maximo de 45 (quarenta e cinco) dias corridos, contados da data de apresenta¢do deste no
Protocolo Externo da EEAR, pelo contratado, e sera aprovada, emitindo o demonstrativo de
conformidade (DC), se ndo houver inconformidades com os termos e condi¢des do credenciamento
e de auditoria em saude.

14.11. Os LOTES de pagamento referentes as produgdes fechadas no més serdo enviados via e-mail
(contas.auditoria.gsaugw(@fab.mil.br) a todos os CREDENCIADOS até o 15° dia util do més
subsequente. Todas as pendéncias, davidas ou respostas referentes ao lote enviado deverdo ser
tratadas neste mesmo e-mail.

14.12. Se houver inconformidade, a SSAUT justificard as glosas parciais ou totais, discriminara os
itens e valores correspondentes através do Demonstrativo de Nao Conformidade (DNC).

14.13. A CREDENCIANTE considerara passivel de glosa as faturas que apresentarem rasuras,
incorregoes, vicios de forma, falta da assinatura digital ou ilegibilidade do arquivo e/ou documentos
fisicos. Sera emitido o DNC e, neste caso, ndo cabera recurso. Por fim, a CONTRATADA sera
comunicada por meio do DNC.

14.14. Serdao motivos de glosa por parte da CREDENCIANTE os constantes nas descri¢des dos
itens deste documento.

14.15. A CREDENCIADA deverd dar quitacdo ou apresentar recurso de glosa ao DNC, com
resposta enviada ao CREDENCIANTE, em até 45 (quarenta e cinco) dias corridos.

14.16. Se o contratado ndo apresentar recurso, prevalecerdo as glosas efetuadas pela SSAUT do
GSAU-GW.

14.17. A emissao de Nota Fiscal (NF) ficard condicionada ao contato prévio, que sera realizado via
e-mail (srf.gsaugw@fab.mil.br) pela CREDENCIANTE, ficando sob responsabilidade da
CREDENCIADA emitir e enviar a NF solicitada através do e-mail srf.gsaugw(@fab.mil.br, somente
quando solicitado pela CREDENCIANTE.

14.18. A nota fiscal serd emitida pelo contratado com os seguintes dados: Em nome da ESCOLA
DE ESPECIALISTAS DE AERONAUTICA, inscrito no CNPJ n° 00.394.429/0053-31, localizado
na Av. BRIG ADHEMAR LYRIO, S/N, GUARATINGUETA-SP, CEP 12.510-020.
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14.19. A nota fiscal referida devera ser enviada, via e-mail, a0 GRUPO DE SAUDE DE
GUARATINGUETA, no enderego eletronico srf.gsaugw@fab.mil.br, por ser este o denominado
CONTRATANTE no termo de credenciamento, na qual devera constar o nimero do Lote
informado pela SSAUT do GSAU-GW, para fins de execucao or¢amentaria.

14.20. Todas as CREDENCIADAS deverao formalizar junto 8 CREDENCIANTE um endereco de
e-mail valido/ativo, devendo ainda a CREDENCIADA manter atualizado o endereco de e-mail
fornecido.

14.21. A CREDENCIANTE compromete-se a pagar as faturas apresentadas nas condi¢oes
prescritas, se julgadas regulares em processo de auditoria, dentro de um prazo méximo de 30
(trinta) dias, contados a partir da data da emissdo da NF. Apds a solicitagdo de emissao da NF por
parte da CREDENCIANTE conforme estabelece o item 14.17, esta devera ser enviada com o prazo
maximo de até 5 (cinco) dias corridos da data de emissao.

14.22. Para entendimento pleno e contagem de prazos, liquidagdo de Nota Fiscal (NF) de Servigo ¢é
o procedimento administrativo e contabil que precede a emissdo de Ordem Bancéria para o
pagamento devido pelos servigos prestados. A SSAUT audita os procedimentos e gera o lote
conforme. O lote ¢ enviado ao credenciado para ciéncia e a Subsecao de Recursos Financeiros
(SSRF) para solicitagdo de créditos. Apos o empenho do crédito a SSRF solicita a NF. Com a
chegada da NF, a mesma ¢ encaminhada a Comissao responsavel, para tramites administrativos
Internos.

14.23. Havendo erro ou omissdao na apresentacdo dos documentos pelo contratado, ou outra
circunstancia que impeg¢a a liquidacdo da despesa por parte do contratado, o pagamento ficard
sobrestado até que o contratado providencie as medidas saneadoras. Nesta hipotese, o prazo para
pagamento iniciar-se-a apos a comprovacao da regularizag¢do da situagdo, ndo acarretando qualquer
onus para a Administragao.

14.24. O pagamento considerard os valores vigentes e constantes no Referencial de Custos deste
processo, considerando a data de realizagdao do atendimento.

14.25. Antes de cada pagamento ao contratado, serd realizada consulta ao SICAF ou aos sitios
eletronicos oficiais, para verificar a manutencao das condi¢des de habilitagdo exigidas.

14.26. Constatando-se, junto ao SICAF, a situacdo de irregularidade do contratado, sera
providenciada sua adverténcia, por escrito, para que, no prazo de 05 (cinco) dias tuteis, regularize
sua situacdo ou, no mesmo prazo, apresente sua defesa. O prazo poderd ser prorrogado uma vez,
por igual periodo, a critério do 6rgdo credenciador.

14.27. Nao havendo regularizagdo ou sendo a defesa considerada improcedente, a
CREDENCIANTE devera comunicar aos 0rgaos responsaveis pela fiscalizacdo da regularidade
fiscal quanto a inadimpléncia do contratado, bem como quanto a existéncia de pagamento a ser
efetuado, para que sejam acionados os meios pertinentes € necessarios para garantir o recebimento
de seus créditos.

14.28. Persistindo a irregularidade, a CREDENCIANTE devera adotar as medidas necessarias a
rescisdo contratual nos autos do processo administrativo correspondente, assegurado ao
CONTRATADO o contraditério e ampla defesa.

14.29. Havendo a efetiva execugdo do objeto, os pagamentos serdo realizados normalmente, até que
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se decida pela rescis@o do contrato, caso o CONTRATADO nao regularize sua situagao.

14.30. Somente por motivo de economicidade, seguranca nacional ou outro interesse publico de
alta relevancia, devidamente justificado, em qualquer caso, pela mdxima autoridade da
CREDENCIANTE, nao sera rescindido o contrato em execugdo com o contratado inadimplente no
SICAF.

14.31. Quando do pagamento, sera efetuada a retengdo tributaria prevista na legislagao aplicavel,
nos termos do item 6 do Anexo XI da IN SEGES/MPDG n° 5, de 26 de maio de 2017, quando
couber.

14.32. O contratado regularmente optante pelo Simples Nacional ndo sofrerd a retencdo tributaria
quanto aos impostos e contribui¢cdes abrangidos por aquele regime, observando-se as excecoes nele
previstas. No entanto, o pagamento ficard condicionado a declaragdo de que faz jus ao tratamento
tributario favorecido previsto na LC n°® 123/2006, com as altera¢des promovidas pela LC 147/2014
e LC 188/2021.

14.33. Seré considerada data do pagamento o dia em que constar como emitida a ordem bancéria
para pagamento.

14.34. £ vedado ao CREDENCIADO cobrar diretamente do usuirio do FUNSA qualquer
importancia a titulo de honorarios ou servicos prestados concernentes aos procedimentos constantes

nas tabelas, quando o atendimento for iniciado e realizado com apresentacdo de GAB, inclusive
cobrar os ndo autorizados pela FUNSA do GSAU-GW.

14.35. No caso do usuario do FUNSA apresentar para atendimento a GEAM (Anexo 3), a
CREDENCIADA devera efetuar a cobranga diretamente ao usuario (nesse caso, beneficiario da
AMH), do valor total a titulo de honorarios ou servigos prestados concernentes aos procedimentos
realizados, utilizando as mesmas tabelas de custos acordadas com o prestador credenciado,
inclusive diarias, taxas, materiais € medicamentos.

14.36. Serdo retidos os valores referentes ao Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), a
Contribui¢do para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS), ao Programa de Integracao
Social (PIS) e ao Imposto de Renda (IR), cabendo a CREDENCIADA que se julgar dispensada de
emitir documento comprobatdrio da alegada isencao.

14.37. O Comando da Aerondautica, representado neste instrumento pelo GSAU-GW, nao podera
ser citado, ou servir de amparo a pretendidas isengdes tributérias, ou servir de motivo para favores
fiscais, que incidam ou venham a incidir sobre os atos ou questdes que caiba a CREDENCIADA ou
a0 usuario.

14.38. Deverd ser registrada, junto a Administracdo, a pessoa competente para assinar os
documentos em nome do CREDENCIADO.

15. VALORES:
15.1. Serao consideradas como referenciais as informagdes abaixo:

15.1.1. Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM): tabela de
referéncia para o calculo das despesas médicas. Tem por objetivo garantir a remuneragdo e
valorizagdo dos profissionais de saude.
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15.1.2. BRASINDICE: ¢ um guia farmacéutico indicador de valores de medicamentos, solugdes
parenterais e materiais hospitalares, que t€ém incorporado os codigos na Terminologia Unificada da
Satude Suplementar (TUSS) gradualmente.

15.1.3. SIMPRO: é um banco de dados de materiais e medicamentos, utilizado como referéncia de
informagdes (preco, apresentacdo, registro ANVISA, codigo TUSS, classificagdo, embalagem e
outros), destinado a faturamento, licitacdes, analise e auditoria de contas médico-hospitalares.

15.1.4. Os precos apresentados no Referencial de Custos deste Edital representam o valor maximo
aceitavel pela CREDENCIANTE.

15.2. Taxa de Compensacdo pela Manutencdo de Estoque exclusivamente para Medicamentos
Oncoldgicos e Imunologicos: Esta taxa diz respeito ao custo do hospital em manter em estoque os
medicamentos utilizados pelo paciente, tais como manuten¢do predial da farmdcia, climatizacao do
local de armazenamento, transporte interno, frete (transporte externo), energia -elétrica;
administragdo, controle e organiza¢do do estoque de medicamentos; mobilidrio, equipamentos para
acondicionamento e conservagdo, seguranga, deterioragdo de materiais, custo de oportunidade
(capital mobilizado) e os demais custos relacionados. Foi adotado o percentual de 10% sobre o
valor da nota fiscal para OPME e Medicamentos Oncoldgicos e Imunobioldgicos, visto cobrir os
custos indiretos relacionados, conforme descrito no Termo de Referéncia.

15.3. Para medicamentos, sera considerado o Preco de Fébrica (PF) do Guia Farmacéutico
BRASINDICE e, caso nio conste neste Guia, o credenciado poderd comprovar o custo do
medicamento por meio da apresentagdo de nota fiscal, com data atualizada e precos praticados no
mercado distribuidor.

15.4. A tabela BRASINDICE ¢ publicada por empresa especializada, na qual constam os pregos de
medicamentos vendidos no Brasil, exibindo o prego de fabrica e o preco maximo ao consumidor.

15.5. Para materiais, sera utilizada a tabela SIMPRO, que ¢ um banco de dados de materiais e
medicamentos, utilizado como referéncia de informagdes (preco, apresentagdo, registro na
ANVISA, coédigo da Terminologia Unificada da Satde Suplementar, classificagdo, embalagem e
outros), destinada a compras, faturamento, licitagdes, andalise e auditoria de contas
médico-hospitalares, com deflator de 20%.

15.6. Para dietas enterais especiais e parenterais, serdo considerados os valores apresentados. Para
fins de pagamento, a CREDENCIADA deverd apresentar a Nota Fiscal do produto, e a
CREDENCIANTE realizard o pagamento conforme o valor unitario especificado na Nota Fiscal,
acrescido de 10% (dez por cento) sobre o valor do produto.

15.7. Para as taxas hospitalares, cirtrgicas e de hotelaria; honorarios de nutri¢ao, fonoaudiologia,
psicologia, terapia ocupacional e fisioterapia; remocgdes; pacotes; atengdo domiciliar; e internacao
de longa permanéncia de idosos, serdo aplicados os valores definidos na tabela constante no
Referencial de Custos deste processo.

15.8. Composicao das taxas:

15.8.1. Quarto Semi-privativo (02 leitos): composto por quarto coletivo com banheiro coletivo, sem
acompanhante, exceto os previstos em lei, e mobiliario necessario.

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

15.8.3. Bercario de cuidados semi-intensivos/patologicos: quarto para atendimento a
recém-nascidos (RN) com patologias que requeiram cuidados especiais (mae internada ou nao).

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

15.8.4.1. Para os pacientes que permanecerem internados por um periodo inferior a 12 (doze) horas,
sera cobrada a modalidade de Hospital-Dia.

15.8.4.2. Para os pacientes internados na modalidade de Hospital-Dia, as acomodagdes obedecerao
aos padrdes de quarto privativo e semi-privativo.

15.8.5. Diaria Hospitalar: entende-se por diaria hospitalar a admissao do paciente pela enfermagem
e a ocupacao de um leito de internagdo por um periodo de tempo a partir de 12 (doze) horas.

15.8.6. Isolamento: alojamento especial para acomodagdo de pacientes por ordem médica ou da
comissdo de controle de infec¢do hospitalar.

15.8.7. Unidade de Terapia Intensiva (UTI): acomodacao com instalagdes para mais de um paciente
para tratamento intensivo, com presen¢a médica permanente, de acordo com a Portaria n® 3.432, de
12/08/98, do Ministério da Satde, em vigor.

15.8.8. Alojamento Conjunto: mae internada e RN acomodados no mesmo aposento,
independentemente de onde forem realizados os procedimentos padrdes no RN.

15.8.8.1. As unidades hospitalares que ndo tiverem acomodagdes especificas para o
posto/graduacdo acima descritos poderdo internar em acomodagdes similares ou superiores; porém,
a cobranca devera ser efetuada baseada nos padrdes de acomodagdes acima descritos e conforme o
plano de cada beneficidrio.

15.9. De acordo com o Manual do Comando da Aeronautica (MCA) 160-5 de 2021, item 2.9.1,
letra f, NAO SAQ passiveis de cobertura pelo FUNSA as despesas com acompanhantes.

15.10. Assisténcia de Enfermagem:

15.10.1. 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;

15.10.2. Controle de sinais vitais (pressdo arterial ndo invasiva e invasiva, verificagdo de Pressao
Intracraniana (PIC), Pressao Intra-abdominal (PIA), capnografia, frequéncia cardiaca e respiratoria,
temperatura por qualquer via);

15.10.3. Controle de balanco hidrico, de drenos, de diurese, antropométrico, de Pressdo Venosa
Central (PVC) e de gerador de marca-passo, dentre outros;

15.10.4. Banho no leito, de imersao ou de aspersao;

15.10.5. Instalagdo e controle de monitorizagdo cardiaca, irrigagdes vesicais, sondagens, aspiracoes,
inalagdes, curativos e de glicemia;
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15.10.6. Manutencao da permeabilizacdo de cateteres, tricotomia, curativos, mudanca de decubito e
locomogao interna do paciente;

15.10.7. Servigo de enfermagem do procedimento;

15.10.8. Assepsia e antissepsia (inclui a equipe, paciente e materiais utilizados, descartaveis ou ndo
descartaveis);

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

15.10.11. Preparo do paciente para procedimentos médicos de qualquer tipo (alguns exemplos:
enteroclisma, lavagem géstrica, tricotomia, preparo cirirgico);

15.10.12. Cuidados e higiene pessoal do paciente e desinfeccdo ambiental (incluindo o material
utilizado);

15.10.13. Preparo de corpo em caso de obito;

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

15.10.15. Enfaixamento e contengao;
15.10.16. Prescrigdao/anotacao de enfermagem;
15.10.17. Verificagdo de medidas antropométricas;

15.10.18. Equipamento de Protecao Individual — EPI (luva de procedimento ndo estéril, mascara
cirargica, mascara N95, avental descartdvel, protetor de pé, dispositivo para descarte de material
perfurocortante e Oculos de protecdo ou dispositivo de protecdo facial) segundo a Norma
Regulamentadora NR 32 (base legal: NR6, NR9, NR32);

15.10.19. Coleta de exames laboratoriais.
15.11. DIARIAS E TAXAS HOSPITALARES:

15.11.1. Diarias Basicas (quarto privativo, quarto semi-privativo, quarto semi-privativo
psiquiatrico, ber¢ario semi-intensivo e alojamento conjunto):

15.11.2. Compreende:

15.11.2.1. Servi¢o de Governanga e Hotelaria;

15.11.2.2. Aposentos com mdveis padronizados (ex.: cama, berco comum);
15.11.2.3. Roupa de cama e banho;

15.11.2.4. Higienizagdes concorrente e terminal, incluindo materiais de uso na higiene e
desinfec¢ao do ambiente;
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15.11.2.5. Dieta do paciente por via oral (VO) e administra¢ao oral de medicamentos;
15.11.2.6. Cuidados de enfermagem:;

15.11.2.7. Paramentacdo (mdscara, gorro, propé, avental) descartavel ou ndo, utilizada pela equipe
multidisciplinar e paciente;

15.11.2.8. Dosador para medicagdo VO; copos descartaveis; algoddo para medicagdo parenteral e
pungdes venosas; antissépticos em geral, curativos pos-aplicacdo/puncao, hastes de algodao para a
higiene ocular, ouvido e nariz;

15.11.2.9. Avaliagdo nutricional da alimentagdo ao paciente, pela nutricionista;

15.11.2.10. Higiene pessoal do paciente, incluindo materiais como: espatula, gaze, pasta dental,
sabonete, cremes/logdes/0leo hidratantes, higienizante bucal, lamina de barbear;

15.11.2.11. Servigos e taxas administrativas (registro do paciente, da interna¢do, documentaciao do
prontudrio, troca de apartamento, transporte de equipamentos), cuidados pds-morte;

15.11.2.12. EPI, inclusive os de uso em preparo e administracdo de quimioterapia (luvas para
protecao contra riscos biologicos e fisicos, mascara cirargica, 0culos de prote¢do, avental e gorro);

15.11.2.13. Atendimento médico por plantonista de intercorréncias clinicas a beira do leito;
15.11.2.14. Materiais descartaveis: gorro, touca, propé, luva de procedimento ndo estéril, mascara,
avental, demais equipamentos de protecdo individual, campo cirurgico ou operatério, alcool, tintura

de benjoim, PVPI, clorexidina, qualquer outro tipo de antisséptico, algodao;

15.11.2.15. Monitor multipardmetro, que no minimo forneca oximetria, pressao arterial, frequéncia
cardiaca e temperatura corporal (inclui eletrodos);

15.11.2.16. Oximetro de pulso;

15.11.2.17. Gasometro;

15.11.2.18. Capnografo;

15.11.2.19. Cama hospitalar de qualquer tipo;

15.11.2.20. Todos os tipos de colchdes (piramidal e pneumatico) e seu protetor de qualquer tipo;
15.11.2.21. Desfibrilador e cardioversor;

15.11.2.22. Bombas de infusio;

15.11.2.23. Aspirador a vacuo, elétrico ou ultrassonico;

15.11.2.24. Coletor de secrecao de qualquer tipo;

15.11.2.25. Bandejas de curativo, infiltragdo/puncao articular;

15.11.2.26. Bandeja de monitorizag¢do de pressao invasiva;
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15.11.2.27. Bandeja de pequena cirurgia;

15.11.2.28. Bandeja de sondagem vesical,

15.11.2.29. Bandeja de dissec¢ao/pun¢ao lombar e de subclévia;

15.11.2.30. Tracionador esquelético;

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

15.11.2.32. Incubadora e berco aquecido;

15.11.2.33. CPAP nasal, umidificador neonatal e capacete de HOOD (aparelhos e circuitos);
15.11.2.34. Equipamentos para fototerapia (convencional/Bilispot/bilitron/biliberco, entre outros);

15.11.2.35. Transporte e taxa de utilizagdo de equipamentos em UTI, hemodinamica, centro
cirirgico e pronto-socorro: aparelho de radiografia, eletrocardidgrafos, ultrassonografia,
desfibrilador, monitores, endoscopios;

15.11.2.36. Necrotério ¢ a sala de necropsia;

15.11.2.37. Estdo inclusos os demais materiais permanentes e aparelhos indispensaveis ao bom
atendimento do paciente em todas as acomodacdes (respirador/ventilador mecanico, monitor
multipardmetro e oximetro de pulso e sonar);

15.11.2.38. Nao serd permitida a cobranca de taxas de sala para SADT e tratamentos especializados
realizados a beira do leito;

15.11.2.39. 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;

15.11.2.40. Avaliagdo e acompanhamento pelo nutricionista;

15.11.2.41. Honorarios médicos durante as emergéncias/intercorréncias clinicas. Estes s6 serdo
remunerados desde que estejam comprovados com assinatura, registro de conselho e nome por
extenso do profissional executante;

15.11.2.42. A heparinizagdo de cateter implantdvel € parte integrante do procedimento, quando
realizado no mesmo momento. Nao cabe a remuneracdo do procedimento durante a aplicagdo de
medicamentos.

15.11.3. Nao Compreende:

15.11.3.1. Dietas enterais industrializadas, parenterais manipuladas e suplementos especiais, com
autorizagao prévia, via sonda nasogastrica, gastrostomia, jejunostomia ou VO;

15.11.3.2. Enfermagem particular, que devera ser cobrada diretamente do paciente ou responsavel;
15.11.3.3. Materiais descartaveis ndo relacionados como compreendidos;
15.11.3.4. Medicamentos;
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15.11.3.5. Hemocomponentes e hemoderivados;
15.11.3.6. Equipamentos e aparelhos para tratamento e diagnostico;

15.11.3.7. Oxigénio, nitrogénio, ar comprimido, 6xido nitroso (protoxido de azoto), 6xido nitrico,
demais gases e vacuo; excluindo os utilizados em nebulizagao/inalagao;

15.11.3.8. Exames para diagndstico (exceto os exames a seguir, que ndo sdo pagos, conforme
respectivas Leis: Teste da Orelhinha conforme Lei n® 12.303, de 2 de agosto de 2010; Teste do
Coragaozinho conforme Lei n° 15.302, de 12 de janeiro de 2014 de Sao Paulo; Teste do Olhinho
conforme Lei n° 4.090, de 2015; e Teste do Pezinho conforme Portaria GM/MS n°22, de 15 de
janeiro de 1992; sessoes de fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia e terapia ocupacional;

15.11.3.9. Honorarios médicos;
15.11.3.10. Procedimentos médicos realizados nas unidades de internagao;

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

15.12. Diarias de UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA (UTI): ADULTO,
CORONARIANA, PEDIATRICA e NEONATAL/ISOLAMENTO:

15.12.1. Compreende:

15.12.1.1. Todos os itens compreendidos nas didrias basicas;
15.12.1.2. Respirador/ventilador; e

15.12.1.3. Monitor de pressdo arterial invasiva, de PIC e da PIA.
15.12.2. Nao Compreende:

15.12.2.1. Todos os itens nao compreendidos nas diarias basicas.

Obs.1: Unidades de Terapia Intensiva especializadas, tais como neurologica ou outras, devem ter o
mesmo tratamento da UTT adulto.

15.13. Diarias de ISOLAMENTO BASICAS: QUARTO PRIVATIVO, QUARTO DE
ENFERMARIA ou PARA TRANSPLANTES

15.13.3. Compreende:
15.13.3.1. Todos os itens compreendidos nas diarias basicas;

15.13.3.2. Itens permanentes da acomodagdo (estrutura fisica), tais como filtro HEPA, fluxo
laminar e focos de luz.

15.13.4. Nao compreende:

15.13.4.1. Todos os itens nao compreendidos nas didrias basicas.
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15.14. Diarias de ISOLAMENTO DE UTI ADULTO, PEDIATRICA E NEONATAL
15.14.1. Compreende:
15.14.1.1. Todos os itens compreendidos nas didrias de UTI Adulto, Pediatrica e Neonatal;

15.14.1.2. Paramentacdo (madscara, gorro, propé, avental), descartdvel ou nao, utilizada pelo
acompanhante/visitantes;

15.14.1.3. Itens permanentes da acomodacdo (estrutura fisica), tais como filtro HEPA, fluxo
laminar e focos de luz.

15.14.2. Nao compreende:

15.14.2.1. Todos os itens nao compreendidos nas diarias de UTI Adulto, Pediatrica e Neonatal.
15.15. Diaria de INTERNACAO EM PSIQUIATRIA:

15.15.1. Compreende:

15.15.1.1. Atendimento psicologico, terapia ocupacional, nutricional, individual ou em grupo, e
fisioterapia;

15.15.1.2. Atividades diarias com acompanhamento de monitor;
15.15.1.3. Atividade fisica, com educador fisico (em grupo);
15.15.1.4. Assisténcia de enfermagem 24 horas;

15.15.1.5. Médico plantonista 24 horas;

15.15.1.6. Visita médica do médico assistente (3 vezes por semana);
15.15.1.7. Programa de familia (médico e psicologo);

15.15.1.8. Servigos de hotelaria;

15.15.1.9. Alimentacao.

15.15.1.10. Medicacao Padronizada:

AAS 100 mg comprimido

Acido folico 5 mg drageas

Agua para injecio, ampola de 10 ml
Ambroxol 30 mg, 5 ml frasco 100 ml
Aminofilina 100 mg comprimido
Aminofilina 24 mg/ml, ampola de 10 ml
Amoxicilina 500 mg capsula

Atropina 0,25 mg ampola de 1 ml
Aripiprazol 15 mg comprimido
Benzilpenicilina procaina/potéassica 400.000 UI frasco
Benzilpenicilina 1.200.000 UI frasco

mE0X NN R LD —
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12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.

Benzoato de benzila 25% emulsdo topica
Biperideno 2 mg comprimido

Biperideno 5 mg/ml, ampola de 1 ml injetavel
Bisacodil 5 mg comprimido

Brometo de fenoterol, gotas

Brometo de ipratropio, gotas

Captopril 12,5 mg comprimido

Captopril 25 mg comprimido
Carbamazepina 200 mg comprimido
Carbonato de litio 300 mg comprimido
Cedilanide 0,4 mg ampola de 2 ml
Cefalexina 500 mg capsula

Cefalotina sodica 1 g frasco

Cetoconazol 200 mg comprimido
Cetoconazol creme

Cinarizina 75 mg comprimido
Clonazepam 2 mg comprimido
Clorpromazina 100 mg comprimido
Cloreto de potassio 19,1% ampola de 10 ml
Cloreto de s6dio 0,9% ampola de 10 ml
Cloreto de sddio 20% ampola de 10 ml
Clorpromazina 25 mg comprimido
Clorpromazina 5 mg/5 ml ampola de 5 ml
Clorpropamida 250 mg comprimido

Colagenase/cloranfenicol pomada (Kollagenase)

Complexo B ampola de 2 ml

Complexo B comprimido
Dexametasona 0,1% colirio
Dexametasona 4 mg comprimido
Dexametasona 4 mg/ml ampola de 2,5 ml
Dexametasona creme
Dexclorfeniramina 2 mg comprimido
Diazepam 10 mg ampola de 2 ml
Diazepam 10 mg comprimido
Diazepam 5 mg comprimido
Diclofenaco sédico 50 mg comprimido
Diclofenaco sédico 75 mg ampola de 3 ml
Digoxina 25 mg comprimido
Dimeticona 40 mg comprimido
Dipirona 500 mg comprimido

Dipirona 500 mg/ml ampola de 2 ml
Dopamina 50 mg ampola de 10 ml
Efortil 10 mg ampola de 1 ml
Escopolamina 10 mg comprimido
Escopolamina 20 mg/ml ampola de 1 ml
Escopolamina/dipirona ampola de 5 ml
Fenitoina 100 mg comprimido
Fenitoina 50 mg/ml ampola de 5 ml
Fenobarbital 100 mg comprimido
Fenobarbital 100 mg/ml ampola de 2 ml
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62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.

Fleet enema frasco de 500 ml
Fluoxetina 20 mg capsula

Fluviral comprimido

Furosemida 10 mg/ml ampola de 2 ml
Furosemida 40 mg comprimido
Glibenclamida 5 mg comprimido
Glicose 25% ampola de 10 ml
Glicose 50% ampola de 10 ml
Haldol decanoato 50 mg ampola de 1 ml
Haloperidol 1 mg comprimido
Haloperidol 5 mg comprimido
Haloperidol 5 mg/ml ampola
Hidrocortisona 25 mg comprimido
Hidrocortisona 500 mg frasco
Hidréxido de aluminio suspensao
Imipramina 25 mg comprimido
Insulina NPH

Insulina Regular

Iodeto de potassio suspensao
Ivermectina 6 mg comprimido
Lamotrigina 100 mg comprimido
Lidocaina 2% geléia

Lidocaina 2% sem vasoconstritor
Logao de acidos graxos (Dersani)
Loperamida 2 mg comprimido
Mebendazol 100 mg comprimido
Metformina 500 mg comprimido
Metformina 850 mg comprimido
Metildopa 250 mg comprimido
Metoclopramida 10 mg/2 ml
Metoclopramida 10 mg comprimido
Midazolam 15 mg comprimido
Midazolam 5 mg/ml ampola de 3 ml

Neomicina/bacitracina pomada (Nebacetim)

Neozine 25 mg comprimido
Neozine 100 mg comprimido
Neozine 4% gotas

Neuleptil 4% gotas frasco de 20 ml
Nifedipino 20 mg comprimido
Nitrazepam 5 mg comprimido
Norfloxacino 400 mg comprimido
Olanzapina 5 mg comprimido
Olanzapina 10 mg comprimido
Oleo mineral — solugéo oral
Paracetamol 750 mg comprimido
Pentoxifilina 400 mg comprimido
Pregabalina 75 mg comprimido
Prometazina 25 mg comprimido
Prometazina 25 mg/ml ampola de 2 ml
Propranolol 40 mg comprimido
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112.  Quetiapina 25 mg comprimido

113.  Quetiapina 100 mg comprimido

114. Ranitidina 150 mg comprimido

115. Ranitidina 50 mg ampola de 2 ml

116. Risperidona 1 mg comprimido

117. Risperidona 2 mg comprimido

118.  Salbutamol suspensdo

119. Sinvastatina 20 mg comprimido

120.  Sulfato de magnésio 10% ampola de 10 ml

121.  Sulfato ferroso 300 mg dragea

122.  Sulpirida 200 mg comprimido

123.  Sustrate 10 mg comprimido

124.  Tiamina 100 mg/ml ampola de 1 ml

125. Tiamina 300 mg comprimido

126. Timolol 0,5%

127.  Tobramicina 3%

128.  Valproato de sddio/acido valproico (300 mg CR) comprimido
129. Vitamina C ampola de 5 ml

130. Vitaminas A + D + associa¢des pomada (ex.: Hipoglos)

15.16. Diaria de HOSPITAL-DIA EM PSIQUIATRIA: de 06 (seis) a 12 (doze) horas
15.16.1. Cobertura para os casos que preencham pelo menos um dos critérios a seguir:

15.16.1.1. Paciente portador de transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de
substancias psicoativas (CID 10 F10, F14);

15.16.1.2. Paciente portador de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes
(CID 10 F20 a F29);

15.16.1.3. Paciente portador de transtornos do humor (epis6dio maniaco e transtorno bipolar do
humor - CID 10 F30, F31);

15.16.1.4. Paciente portador de transtornos globais do desenvolvimento (CID F84); e, caso haja
necessidade para outra patologia, devera ser solicitada autorizacdo.

15.16.2. Compreende:

15.16.2.1. Atendimento psicoldgico, terapia ocupacional, nutricional, individual ou em grupo e
fisioterapia;

15.16.2.2. Atividades didrias com acompanhamento de monitor;
15.16.2.3. Atividade fisica, com educador fisico (em grupo);
15.16.2.4. Assisténcia de enfermagem;

15.16.2.5. Avaliacao do médico assistente;

15.16.2.6. Programa de familia (médico e psicologo);

15.16.2.7. Alimentacao; ¢
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15.16.2.8. Medicagdes padronizadas para a internagdo psiquiatrica (item 15.15.1.10).

15.16.3. Os casos nao especificados acima serdo analisados individualmente.

15.17. TAXAS DE SALA

15.17.1. Para o pagamento de todas as despesas realizadas no CENTRO CIRURGICO e SALA DE
RECUPERACAO POS-ANESTESICA; HEMODINAMICA; QUIMIOTERAPIA; e PRONTO
SOCORRO/PRONTO ATENDIMENTO sera obrigatorio o preenchimento dos seguintes critérios:

15.17.2. Identificacdo completa e legivel do paciente nos impressos: boletim anestésico, descri¢ao
cirargica, folha de transoperatorio de enfermagem e de admissdo em Sala de Recuperagdo
Pos-anestésica;

15.17.3. Data, hora do inicio e término do ato cirlirgico e da anestesia; equipe envolvida
devidamente identificada no boletim anestésico e na descrigao cirargica;

15.17.4. Assinatura e nimero do registro no Conselho Profissional de Classe dos profissionais que
efetivamente participaram do ato cirtrgico e anestésico nas respectivas folhas de registro;

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

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

15.17.7. Na folha de prescricao médica deverdo estar registrados pela equipe de enfermagem a data,
o horario, a checagem das medicagdes, solugdes, gases, materiais € os equipamentos utilizados;

15.17.8. Nao serdo aceitas anotagdes e checagens de medicagdes apresentadas com rasuras;
15.17.9. Anotar todos os equipamentos utilizados durante o ato anestésico e cirurgico;

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

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

15.17.12. Nao sera paga taxa de reprocessamento de material;
15.17.13. Nas cirurgias infectadas, ndo serd cobrado nenhum acréscimo no valor da taxa de sala;
15.17.14. Considera-se no honorario do anestesiologista:

15.17.14.1. No aposento - visita pré-anestésica incluindo a prescri¢do, com letra legivel e sem
rasuras;
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15.17.14.2. No Centro Cirtrgico - prescricdo com letra legivel, sem rasuras, administragdo de
medicagdes, solucdes, hemoderivados, gases, monitorizagdo clinica e manejo de vias aéreas;

15.17.14.3. Na Sala de Recuperacao Pos-Anestésica - prescri¢ao de forma legivel e sem rasuras de
medicamentos, solugdes, hemoderivados, gases utilizados, monitorizagdo clinica até a recuperacao
da consciéncia, estabilidade dos parametros vitais e alta da sala de recuperagdo pos-anestésica.

15.18. TAXA DE SALA DE CENTRO CIRURGICO, HEMODINAMICA E/OU
OBSTETRICA

15.18.1. Compreende:

15.18.1.1. Itens permanentes da sala cirtrgica (estrutura fisica), tais como filtro HEPA, fluxo
laminar e focos de luz;

15.18.1.2. Instrumental cirurgico basico esterilizado; equipamentos basicos (mesas, hamper, focos
cirtrgicos, carrinho de anestesia); rouparia inerente ao centro cirurgico/obstétrico descartavel ou
ndo (avental, mascara, gorro, propé¢, botas, escovas e campos cirurgicos - exceto os campos
cirargicos tipo Ioban, StareDrape e campo adesivo);

15.18.1.3. Antissépticos (solucdo detergente de PVPI a 10%, solugcdo degermante de clorexidina a
4%, solucao alcodlica, solucao de alcool iodado de 0,5% a 1%, alcool 70%, hipoclorito de sodio a
0,5%, agua oxigenada ou perdxido de hidrogénio, formol, povidine e glutaraldeido) para
assepsia/antissepsia (equipe/paciente);

15.18.1.4. Limpeza e solugdes para a desinfec¢ao das salas e dos instrumentais;

15.18.1.5. Antissepsia e desinfec¢do terminal da sala cirurgica;

15.18.1.6. Preparo e esterilizagdo dos instrumentais cirurgicos;

15.18.1.7. Aparelho de radiografia, intensificador de imagem e seu transporte;

15.18.1.8. Aparelho para tricotomia completo;

15.18.1.9. Arco cirtrgico;

15.18.1.10. Aspiracao;

15.18.1.11. Aspirador a vacuo ou elétrico;

15.18.1.12. Bandejas de curativo, infiltragdo/punc¢ao articular;

15.18.1.13. Bandeja de monitorizacao de pressdo invasiva,

15.18.1.14. Bandeja de cirurgia;

15.18.1.15. Bandeja de sondagem vesical;

15.18.1.16. Bandeja de disseccao/pungdo lombar e de subclavia;

15.18.1.17. Berco aquecido;
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15.18.1.18.

ou nao);

15.18.1.19.

15.18.1.20.

15.18.1.21.

15.18.1.22.

15.18.1.23.

15.18.1.24.

15.18.1.25.

15.18.1.26.

15.18.1.27.

15.18.1.28.

15.18.1.29.

15.18.1.30.

15.18.1.31.

15.18.1.32.

15.18.1.33.

15.18.1.34.

15.18.1.35.

15.18.1.36.

15.18.1.37.

15.18.1.38.

15.18.1.39.

15.18.1.40.

15.18.1.41.

15.18.1.42.

15.18.1.43.

Bisturi elétrico, bipolar, monopolar e argonio (inclui-se a placa e a caneta descartavel

Bomba de circulagdo extracorporea;
Bomba de infusao;

Bomba de infusdo em seringa;

Bomba para bota pneumatica;

Capa para video e microscopio;

Cal soldada;

Capnografo;

Craniotomo;

Carro de anestesia;

Desfibrilador e cardioversor;

Enxoval cirargico descartavel ou nao;
Escova para degermacao;

Espéculo;

Equipamento de video para cirurgia e exame;
Equipamento de reanimagdo cardiorrespiratoria;
Escadinha;

Eletrocautério;

Faixa smarch;

Foco cirtrgico e auxiliar;

Frasco coletor para lavado de qualquer tipo;
Garrote pneumatico;

Halo craniano;

Imobilizacdo provisoéria;

Instalacao de soro;

Ionizador;
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15.18.1.44.

15.18.1.45.

15.18.1.46.

15.18.1.47.

15.18.1.48.

15.18.1.49.

15.18.1.50.

15.18.1.51.

Irrigagdo continua;

Kit de roupa de cama;

Laser cirargico, argonio e Yag laser;

Lamina para esfregaco;

Lavagem e aspira¢do traqueal, gastrica, intestinal, retal;
Limpeza e desinfec¢ao do ambiente;

Lupa cirargica;

Materiais descartaveis: gorro, touca, propés, luva de procedimento nao estéril, mascara,

avental, demais EPI, campo cirirgico ou operatdrio, alcool, tintura de benjoim, formol, PVPI,
clorexidina e qualquer outro tipo de antisséptico, algodao;

15.18.1.52.

intubacgao;

15.18.1.53.

15.18.1.54.

15.18.1.55.

15.18.1.56.

15.18.1.57.

15.18.1.58.

15.18.1.59.

15.18.1.60.

15.18.1.61.

15.18.1.62.

15.18.1.63.

15.18.1.64.

15.18.1.65.

15.18.1.66.

15.18.1.67.

15.18.1.68.

Materiais permanentes: canula de Guedel, ldmina e laringoscépio, fio guia de

Manta térmica (aquecedor);

Mesa de Mayo;

Mesas cirurgicas contendo seus acessorios;
Mesas auxiliares;

Microscopio cirargico e oftalmico;
Monitor simples e multiparametro (inclui eletrodos);
Monitor e sensor BISS;

Oximetro;

Pulseira de identificacao da mae/RN;
Perfurador elétrico e a gas;

Raio-X portatil;

Radioscopia;

Realizagao de curativo;

Respirador e filtro de qualquer tipo;
Retirada de gesso;

Retirada de imobiliza¢do provisdria ou ndo gessada;
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15.18.1.69.

15.18.1.70.

15.18.1.71.

15.18.1.72

15.18.1.73.

15.18.1.74.

15.18.1.75.

15.18.1.76.

15.18.1.77.

15.18.1.78.

15.18.1.79.

15.18.1.80.

15.18.1.81.

15.18.1.82

Sistema de aspiragao fechado;
Serra elétrica e de Stryker;

Servigo técnico de apoio (instrumentador e circulante);

. Servigo de enfermagem pré, trans e pds-operatorio;

Sondagem gastrica, nasoenteral, retal, vesical de alivio e demora;
Suporte para soro;

Tracionador esquelético;

Trépano elétrico;

Tricotomia e material utilizado;

Umidificador;

Sala de pré-parto, sala de recuperacdo anestésica;

Sala de reanimag¢ao de RN;

Todos os atendimentos inerentes ao primeiro atendimento ao RN;

Estdo inclusos todos os materiais permanentes e aparelhos indispensaveis ao bom

atendimento do paciente;

15.18.1.83.

15.18.1.84.

15.18.1.85.

15.18.1.86.

Lixa para limpeza de eletrocautério;
Instalagdes da sala e equipamento de hemodinamica;

Servigos de enfermagem,;

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.

15.18.2. Nao Compreende:

15.18.2.1. Medicamentos;

15.18.2.2. Materiais, exceto os descritos como compreendidos;

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

15.18.2.4. Oxigénio, nitrogénio, ar comprimido, didoxido de carbono, 6xido nitroso, 6xido nitrico e
demais gases;

15.18.2.5. OPME e DMI.

15.19. TAXA DE SALA DE HEMODIALISE PARA PACIENTE CRONICO:
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15.19.1. Compreende:

15.19.1.1. Instalagdes da sala e equipamento de hemodidlise, incluindo equipo e solugdes para
funcionamento da maquina;

15.19.1.2. Servicos de enfermagem inerentes ao procedimento;

15.19.1.3. Paramentacdo (madscara, gorro, propé, avental, luvas ndo estéreis e estéreis) descartavel
ou nao, utilizada pela equipe multidisciplinar e paciente;

15.19.1.4. Monitores simples;

15.19.1.5. Oximetro;

15.19.1.6. Material para atendimento de suporte a urgéncia/emergéncia;
15.19.1.7. Poltronas ou leitos clinicos;

15.19.1.8. Todas as etapas inerentes ao reprocessamento do capilar e linhas, assim como os
materiais, equipamentos e solucdes utilizadas; e

15.19.1.9. Instrumentais cirargicos estéreis para manipulacdo e curativo de cateteres e fistulas.
15.19.2. Nao Compreende:

15.19.2.1. Todos os itens ndo compreendidos na taxa de sala de centro cirurgico, hemodinamico
e/ou obstétrico.

15.20. TAXA DE SALA DE IMOBILIZACAO GESSADA:
15.20.1. Compreende:

15.20.1.1. Uso da sala, instrumental basico para realizacdo do procedimento (mesa, maca, serra de
gesso, aventais e campo de protecdo nao descartaveis, luvas e 6culos de protegdo para o médico e
funcionarios);

15.20.1.2. Servigos do “técnico de gesso”;

15.20.1.3. Gesso e demais materiais descartaveis ou insumos necessarios ao procedimento;
15.20.1.4. Taxa de sala de gesso serd remunerada nos seguintes casos:

15.20.1.4.1. Imobilizacdes descartaveis, reutilizaveis, plasticas e sintéticas;

15.20.1.4.2. Enfaixamentos.

15.20.2. Nao Compreende:

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

15.20.2.2. Retirada de gesso, quando o aparelho gessado tiver sido colocado pela CONTRATADA.
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15.21. TAXA DE SALA DE QUIMIOTERAPIA, TERAPIA HORMONAL, TERAPIA ALVO
MOLECULAR, IMUNOBIOLOGICA E RADIOTERAPIA:

15.21.1. A taxa s6 sera cobrada em caso de paciente em tratamento ambulatorial;

15.21.2. Nao cabe a cobranca de taxa de sala para dispensa¢ao de medicacdo VO e também para
aplicacdes de medica¢do administrada por via subcutdnea (SC) e via intramuscular (IM), como
Granulokine, Eprex, Zoladex, Hemax e outros. Nos casos de apenas administragdo SC e/ou IM,
sem a necessidade de ambiente especializado, sera paga a aplicacdo conforme descrito no
referencial de custos.

15.21.3. Compreende:

15.21.3.1. Camara de Fluxo Laminar;

15.21.3.2. Espago fisico (de acordo com as especificagdes da RDC n° 50/2002 da ANVISA);
15.21.3.3. Iluminacao (focos) de qualquer tipo ou modelo;

15.21.3.4. Mesa operatdria;

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

15.21.3.6. Colchao para prevengao de lesdes cutaneas de qualquer tipo ou modelo;

15.21.3.7. 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 momento do procedimento;

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

15.21.3.9. Dosador para medicagdo VO; copos descartaveis; bolinha de algodao para medicagdo
parenteral e puncdes venosas; antisséptico (alcool 70%); seringa dosadora descartavel;

15.21.3.10. Leito proprio comum ou especial (cama de qualquer tipo ou modelo);
15.21.3.11. Pulseira de identifica¢do do paciente e acompanhante;

15.21.3.12. Rouparia permanente e descartavel (alguns exemplos: avental cirurgico, campo
cirargico de qualquer tipo e modelo, inclusive os campos cirtrgicos adesivos iodoforados, escova
para assepsia, mascara facial cirurgica, gorro, propé e botas);

15.21.3.13. Troca de roupa de cama e banho;
15.21.3.14. Taxa administrativa do hospital;

15.21.3.15. Maéscara facial de silicone, qualquer tipo ou modelo;
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15.21.3.16. Cortador de frascos de soro;
15.21.3.17. Canula de Guedel, qualquer tipo ou modelo;
15.21.3.18. Tubo de silicone, latex (prolongador), qualquer tipo ou modelo;

15.21.3.19. Paramentacdo (mascara, gorro, prop¢, avental, luvas ndo estéreis e estéreis),
descartaveis ou ndo, utilizada pela equipe multidisciplinar e paciente;

15.21.3.20. Instrumentais cirargicos estéreis para manipulacao e curativo de cateteres e fistulas.
15.21.3.21. Equipamentos:
15.21.3.21.1. Aspirador elétrico e/ou a vacuo;

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

15.21.3.21.3. Bomba de infusdo, qualquer tipo ou modelo, incluindo Bomba de Seringa (qualquer
tipo ou modelo);

15.21.3.21.4. Carrinho de emergéncia/anestesia, incluindo: cal sodada, circuitos e sensores, e
traqueias descartaveis ou nao;

15.21.3.21.5. Conjunto de nebulizagdo/inalagdo (nebulizador, inalador, mascara, extensdo e
reservatorio para o medicamento), descartavel ou nao;

15.21.3.21.6. Nebulizador, qualquer tipo ou modelo;

15.21.3.21.7. Conjunto para inalagdo, extensor de latex para oxigenoterapia e aspiragao;
15.21.3.21.8. Monitores em geral, de qualquer tipo ou modelo;

15.21.3.21.9. Oximetro, qualquer tipo ou modelo;

15.21.3.21.10. Ventilador/Respirador mecanico ou eletronico e circuito respiratorio;
15.21.3.21.11. Desfibrilador/cardioversor, qualquer tipo ou modelo;

15.21.3.21.12. Equipamentos de monitoracdo hemodindmica e suporte ventilatdrio, incluindo
cabos, circuito respiratdrio, mascaras nasais, bucais e faciais, com ou sem coxim, ambu e
macronebulizador;

15.21.3.21.13. Capnografo, qualquer tipo ou modelo;

15.21.3.21.14. Eletrocardiografo e a taxa do aparelho para o Eletrocardiograma — ECG (incluindo o
papel e os eletrodos descartaveis, bem como todos os insumos necessarios para a realizacdo do
exame de eletrocardiograma);

15.21.3.21.15. Filtro umidificador/antibacteriano para ventilagao.

15.21.3.22. Cuidados de Enfermagem:
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15.21.3.22.1. Preparo e administracdo de medicamentos por todas as vias;

15.21.3.22.2. Aspiragdes e inalacdes, referindo-se a instalagao e ao ato de realizar o procedimento;
15.21.3.22.3. O ato de realizar: controle de diurese, drenos, aspiragdo continua e balang¢o hidrico;
15.21.3.22.4. Controle de sinais vitais;

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

15.21.3.22.6. Locomogao do paciente ou transferéncia de leito ou unidade;
15.21.3.22.7. Preparo de corpo em caso de dbito: incluir todo material utilizado para o preparo;

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

15.21.3.22.9. Manutencao de acesso venoso pérvio, incluindo: 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;

15.21.3.22.10. Sondagens, referindo-se ao ato de realizar o procedimento;
15.21.3.22.11. Mudanca de decubito;

15.21.3.22.12. Curativo — procedimento de enfermagem, incluindo instrumental, involucros para o
instrumental, fita teste, esparadrapo ou micropore, fita crepe, algoddo e solugdes de assepsia e
antissepsia (alcool, povidine topico e degermante, éter, 4gua oxigenada, clorexidina de qualquer

tipo);

15.21.3.22.13. Tricotomia — inclui tricotomizador elétrico e lamina do tricotomizador. Inclui
também aparelho descartavel de barbear;

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

15.21.3.22.15. Rouparia permanente e descartavel (alguns exemplos: avental cirargico, campo
cirargico de qualquer tipo e modelo, inclusive os campos cirurgicos adesivos iodoforados);

15.21.3.22.16. EPI (luvas de procedimento ndo estéril, mascara cirargica, mascara N95, avental
descartavel, propé, dispositivo para descarte de material perfurocortante e 6culos de prote¢do ou
dispositivo de protecao facial) segundo a Norma Regulamentadora NR 32 (e conformidade com
NR 6, NR 9, NR 32).

15.21.4. Nao Compreende:
15.21.4.1. Equipo da bomba de infusdo;

15.21.4.2. Medicamentos;
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15.21.4.3. Materiais descartaveis (exceto EPI e aqueles que substituem materiais permanentes, tais
como lengois, toalhas, etc.);

15.21.4.4. Honorarios médicos, quando houver supervisdo direta do médico (médico presente no
procedimento). Estes serdo remunerados desde que estejam comprovados com assinatura, registro
de conselho e nome completo do profissional executante.

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

15.22.1. Nao serd remunerado o periodo de Taxa de Observagdo em Pronto-Socorro/Pronto
Atendimento para usudrios que estiverem apenas aguardando resultado de exames.

15.22.2. Compreende:

15.22.2.1. Cuidados de enfermagem descritos no item 15.21.3.22.;

15.22.2.2. Instalagdes da sala;

15.22.2.3. Equipamentos e materiais ndo descartaveis inerentes aos procedimentos;

15.22.2.4. Dosador para medicacdo; copos descartaveis; algoddo; material para curativos
pos-aplicacdo; materiais e solugdes antissépticas e produtos de higiene do paciente;

15.22.2.5. Aspiragao;

15.22.2.6. Aspirador elétrico, a vacuo ou ultrassonico;
15.22.2.7. Bandejas de curativo;

15.22.2.8. Bandeja de infiltragdo/puncao articular;
15.22.2.9. Bandeja de puncao lombar;

15.22.2.10. Bandeja de pequena cirurgia;

15.22.2.11. Bomba de Infusio;

15.22.2.12. Bandeja de subclavia;

15.22.2.13. Desfibrilador e Cardioversor;

15.22.2.14. Equipamento de reanimagdo cardiorrespiratoria;
15.22.2.15. Escadinha;

15.22.2.16. Eletrocautério;

15.22.2.17. Focos luminosos;

15.22.2.18. Instalagao de soro;
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15.22.2.19. Kit de roupa de cama;
15.22.2.20. Lavagem e Aspiragao Traqueal, Gastrica, Intestinal, Retal,
15.22.2.21. Limpeza e desinfeccao do ambiente;

15.22.2.22. Materiais descartaveis: gorro, touca, prop€, luva de procedimento nao estéril, mascara,
avental, demais EPI, campo cirirgico ou operatdrio, alcool, tintura de benjoim, formol, PVPI,
clorexidina e qualquer outro tipo de antisséptico, algodao, utilizados pela equipe multidisciplinar e
pelo paciente;

15.22.2.23. Materiais permanentes: canula de Guedel, lamina e laringoscopio, fio guia de
intubagao;

15.22.2.24. Mesa de Mayo;

15.22.2.25. Monitor Simples e Multiparametro, inclui eletrodos;
15.22.2.26. Nebulizador/inalador de qualquer tipo;

15.22.2.27. Oximetro;

15.22.2.28. Suporte para soro.

15.22.3. Nao Compreende:

15.22.3.1. Medicamentos;

15.22.3.2. Materiais descartaveis;

15.22.3.3. Honorarios médicos. Estes serdo remunerados desde que estejam comprovados com
assinatura, registro de conselho e nome completo do profissional executante.

15.23. TAXA DE SALA DE EMERGENCIA
15.23.1. Compreende:

15.23.1.1. Todos os itens compreendidos na taxa de observacdo em Pronto-Socorro/Pronto
Atendimento;

15.23.1.2. Qualquer tipo de aspirador;

15.23.1.3. Bomba de seringa e bomba de infusao;

15.23.1.4. Capnografo;

15.23.1.5. Equipamentos e materiais ndo descartaveis inerentes ao atendimento de emergéncia;
15.23.1.6. Equipamentos modulares que contemplem os itens anteriores;

15.23.1.7. Instalagdes da sala de emergéncia;

15.23.1.8. Monitor de P.A. ndo invasiva e invasiva;
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15.23.1.9. Respirador/ventilador;
15.23.1.10. Servigos de enfermagem inerentes ao atendimento de emergéncia;

15.23.1.11. Utilizacdo do instrumental permanente usado em procedimentos médicos e de
enfermagem (ex.: bandeja).

15.23.2. Nao Compreende:
15.23.2.1. Medicamentos;
15.23.2.2. Materiais descartaveis;

15.23.2.3. Honorarios médicos. Estes serdo remunerados desde que estejam comprovados com
assinatura, registro de conselho e nome completo do profissional executante.

15.24. TAXA DE SALA DE HEMODINAMICA

15.24.1. Compreende:

15.24.1.1. Todos os itens compreendidos na taxa de sala de centro cirtirgico e/ou obstétrica;
15.24.1.2. Instalagdes da sala e equipamentos de hemodinamica.

15.24.2. Nao Compreende:

15.24.2.1. Todos os itens ndo compreendidos na taxa de sala de centro cirtirgico, hemodindmica
e/ou obstétrica.

15.25. TAXA DE INALACAO (EM TODOS OS SETORES)
15.25.1. Compreende:

15.25.1.1. Gases medicinais prescritos;

15.25.1.2. Nebulizador/Inalador;

15.25.1.3. Material e medicamentos (Soro fisioldgico, Bromidrato de Fenoterol, Brometo de
Ipratropio) e servicos de enfermagem inerentes ao procedimento;

15.25.2. Nao Compreende:

15.25.2.1. Demais medicamentos relacionados ao procedimento.

15.26. TAXA DE CURATIVOS: PRONTO-SOCORRO E AMBULATORIAL

15.26.1. Serdo pagos mediante a prévia solicitagdo do CREDENCIADO com a avaliagdo da ferida
pelo médico ou enfermeiro auditor da CREDENCIANTE, para uso de coberturas especiais tais
como:

a. Placas de hidrocoldides
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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

1. Curativo a vacuo

m. Demais coberturas especiais (mediante auditoria do GSAU-GW)

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

15.26.3. Médio Queimado: Considera-se médio queimado o paciente com:

a. Queimaduras de 1° e 2° graus com area corporal atingida entre 10% e 25%, ou
b. Queimaduras de 3° grau com até 10% da area corporal atingida, ou
c. Queimadura de mao e/ou pé

15.26.4. Grande Queimado: Considera-se grande queimado o paciente com:

a. Queimaduras de 1° e 2° graus com area corporal atingida maior do que 25%, ou
b. Queimaduras de 3° grau com mais de 10% da area corporal atingida, ou
c. Queimadura de perineo

15.26.5. Curativo Pequeno Porte: ndo 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.

15.26.5.1. Curativo realizado em ferida pequena: aproximadamente 16 cm (ex.: incisdes cirurgicas
fechadas por primeira intengdo, cateteres venosos e arteriais, cicatrizacao de coto umbilical, fistulas
anais, flebotomias e/ou subclévia/jugular, hemorroidectomia, pequenas incisdes, traqueostomia,
cateter de dialise e intermitente), queimaduras de grau um, escaras com formacgdo de tecido de
granulacdo.

15.26.6. Curativo Médio Porte: Ha perda de tecidos e as bordas da pele ficam distantes. A
cicatrizagdo ¢ mais lenta do que a primeira intengao.

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

incisdbes de dreno, lesGes cutdneas, abscessos drenados, escaras infectadas exsudativas ou
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necrotizantes, ulceras venosas e varicosas, cirurgias de varizes, amputagdes com fechamento de
bordas limpas e secas), colostomias, ileostomias, gastrostomias.

15.26.7. Curativo Grande Porte: S3o corrigidos cirurgicamente apos a formacdo de tecido de
granulacdo, a fim de que apresentem melhores resultados funcionais.

15.26.7.1. Curativo realizado em ferida grande: variando de 36,5 a 80 cm (ex.: incisdes
contaminadas, grandes cirurgias — incisoes extensas (cirurgia tordcica, cardiaca), queimaduras (grau
dois e trés), toracotomia com drenagem, Ulceras infectadas. Tratamento de feridas necrosadas ou
com presenca de fibrina: ulceras de perna, tlceras de pressao exsudativas e tlceras 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.

15.27. TAXA DE HEMOTERAPIA (CONCENTRADO DE HEMACIAS,
CRIOPRECIPITADO, PLASMA FRESCO, UNIDADE DE PLAQUETAS, UNIDADE DE
PLAQUETAS RANDOMICAS e UNIDADE DE PLAQUETAS POR AFERESE)

15.27.1. Compreende, conforme CBHPM: “...todos os exames pré-transfusionais realizados, como
determinag¢do do grupo sanguineo ABO e Rh, pesquisa de anticorpos irregulares no sangue do
receptor, prova de compatibilidade, reagdes sorologicas e taxas de utilizacdo de materiais
descartaveis para coleta de amostra.”

15.27.2. O pagamento sera realizado conforme referencial de custos.

16. HONORARIOS DE NUTRICAO, FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIA, TERAPIA
OCUPACIONAL E FISIOTERAPIA

16.1. CONSULTA COM NUTRICIONISTA

16.1.1. Para os servigos de nutricionista sera utilizada a tabela do Referencial de Custos.
16.1.1. Observacdes para autorizacgio:

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

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

16.1.1.3. Para fins de comprovagao da realizagdo do atendimento, o credenciado devera enviar a
GAB com as respectivas datas e assinatura do paciente/responsavel;

16.1.1.4. Nao serdo remunerados a avaliacdo ¢ o acompanhamento do nutricionista em ambiente
hospitalar.

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

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

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

16.1.1.8. Idosos (maiores de 60 anos) em risco nutricional (IMC < 22 kg/m?2);

16.1.1.9. Pacientes com diagndstico de Insuficiéncia Renal Cronica;
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16.1.1.10. Pacientes com diagnostico de obesidade ou sobrepeso (IMC > ou igual a 25 kg/m2) com
mais de 16 anos;

16.1.1.11. Pacientes ostomizados;
16.1.1.12. Apos cirurgia gastrointestinal,

16.1.1.13. Para gestantes em situagdes especiais (gravidezes sucessivas, gravidez na adolescéncia,
gravidez em obesas, anémicas, alcoolatras, subnutridas, gastrectomizadas, portadoras de
insuficiéncia renal ou hepatica e gravidez em mulheres em uso cronicos de medicamentos).

16.1.1.14. O paciente tera direito a dezoito consultas por ano, no caso de diagnostico de Diabetes
Mellitus, em uso de insulina ou no primeiro ano de diagnostico.

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

16.2. CONSULTA/SESSAO COM FONOAUDIOLOGO
16.2.1. Para os servicos de fonoaudiologia sera utilizada a tabela do Referencial de Custos.

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

16.2.3. As terapias continuadas deverdo ser devidamente justificadas, com relatério médico
trimestral, o qual devera detalhar o tipo e a FREQUENCIA mensal das sessoes necessarias.

16.2.4. A frequéncia das sessdes sera definida, exclusivamente, por médico do GSAU-GW,
mediante relatérios do profissional assistente e exame clinico.

16.3. CONSULTA/SESSAO COM PSICOLOGO
16.3.1. Para os servigos de psicologia, sera utilizada a tabela do Referencial de Custos.

16.3.2. A consulta na area de psicologia e a avaliagdo inicial para tratamento corresponderdo a uma
consulta em consultorio, realizada no horario normal ou preestabelecido (eletiva).

16.3.3. Para fins de comprovacdo da realizacdo do atendimento, o credenciado devera enviar a
GAB com as respectivas datas e assinatura do paciente/responsavel.

16.3.4. As terapias continuadas deverdo ser devidamente justificadas, com relatério médico
trimestral, o qual devera detalhar o tipo e a FREQUENCIA mensal das sessdes necessarias.

16.3.5. A frequéncia das sessdes sera definida, exclusivamente, por médico do GSAU-GW,
mediante relatérios do profissional assistente e exame clinico.

16.3.6. Nas localidades onde houver psiquiatra do COMAER, o relatorio especializado a que se
refere o item 16.3.5 deve ser emitido obrigatoriamente por esse profissional.

16.4. CONSULTA/SESSAO MULTIDISCIPLINAR COM PSICOLOGO E TERAPEUTA
OCUPACIONAL

16.4.1. As terapias continuadas deverdo ser devidamente justificadas, com relatério médico
trimestral, o qual devera detalhar o tipo e a FREQUENCIA mensal das sessdes necessarias.
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16.4.2. A frequéncia das sessdes sera definida, exclusivamente, por médico do GSAU-GW,
mediante relatérios do profissional assistente e exame clinico.

16.5. CONSULTA/SESSAO COM TERAPEUTA OCUPACIONAL
16.5.1. Para os servigos de terapia ocupacional, serd utilizada a tabela do Referencial de Custos.

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

16.5.3. As terapias continuadas deverdo ser devidamente justificadas, com relatorio médico
trimestral, o qual deveré detalhar o tipo e a FREQUENCIA mensal das sessdes necessarias.

16.5.4. A frequéncia das sessOes sera definida, exclusivamente, por médico do GSAU-GW,
mediante relatorios do profissional assistente e exame clinico.

16.6. CONSULTA/SESSAO COM FISIOTERAPEUTA

16.6.1. Para os servicos de fisioterapia hospitalar, sera utilizada a tabela do Referencial de Custos, e
a cobranca sera da seguinte forma:

a. Até 03 (trés) fisioterapias respiratorias (em ventilagdo mecanica) e 02 (duas) motoras por dia, em
UTTI (adulto, pediatrico e neonatal); e

b. Até¢ 02 (duas) fisioterapias respiratorias e 02 (duas) motoras por dia, em apartamento e
enfermaria (adulto e pediatrico).

16.6.2. Para os servigcos de fisioterapia ambulatorial, sera utilizada a tabela do Referencial de
Custos, € a cobranca serd da seguinte forma:

a. O encaminhamento sera feito por oficial médico;

b. Para fins de comprovagao da realizacao das sessoes, o credenciado devera 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 paciente.
As sessoes serdo autorizadas em conjuntos de até 10 (dez). Prorrogagdes adicionais necessitardo da
constru¢do de novo diagnostico fisioterapéutico.

17. REMOCOES

17.1. Entende-se por remocao a transferéncia do paciente, por razao de ordem médica, para uma
Organizagao de Saude, ou desta para outra, dentro do perimetro urbano ou suburbano. O FUNSA
autorizara remocoes de pacientes realizadas dentro do Estado de Sao Paulo e para os Estados do
Rio de Janeiro e Minas Gerais quando o beneficidrio estiver sendo transferido para as Organizagdes
de Satde da Aerondutica de maior porte.

17.2. A FUNSA somente autorizard as remocdes de pacientes quando solicitadas por médico do
GSAU-GW e devidamente justificadas por meio de Relatério Analitico, contendo a indicagdo e
justificativa da remocdo, ¢ o Formuldrio Analitico de Remog¢ao (Anexo 8). Depois de autorizado
pela Auditoria da FUNSA, serd emitida uma GAB (Anexo 2) ou uma GEAM (Anexo 3) para a
realizagdo da remocgao.
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17.3. Os pacientes transferidos com a apresentacio da GEAM (Anexo 3) deverdo pagar o
credenciado no ato da transferéncia, integralmente, conforme o referencial de custos.

17.4. Quando, em face da extrema gravidade da situacdo, ndo seja possivel a solicitacdo de
autorizacdo prévia, o responsavel pelo paciente podera realizar a remog¢ao do paciente, solicitando
posteriormente o pagamento ao FUNSA na modalidade de ressarcimento, apenas para os casos de
pacientes que tém direito a GAB.

17.5. O valor da remogao e a forma de pagamento as entidades credenciadas pelo FUNSA serdo
estabelecidos na tabela de Referencial de Custos.

17.6. Os servigos de remocao serdo requeridos pelo CREDENCIANTE, por meio do nimero de
emergéncia fornecido pelo CREDENCIADO, que atendera as solicitagdes de servigo, sem
interrupcoes, 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,
do quadro clinico e do destino da transferéncia.

17.7. Ao acionamento, o CREDENCIADO devera informar sobre o periodo minimo previsto para o
atendimento.

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

17.9. O motorista da CREDENCIADA devera ter habilitagdo para condug¢dao de veiculos nas
categorias D ou E.

17.10. De acordo com a Portaria n.° 2048, de 05 de novembro de 2002, as ambulancias sdo
classificadas em:

° TIPO A — Ambulancia de Transporte: Veiculo destinado ao transporte de pacientes que
ndo apresentam risco de vida, para remogdes simples e de carater eletivo.
° TIPO B - Ambulincia 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 o transporte até o servigo de destino.

° TIPO C - Ambuliancia de Resgate: Veiculo destinado ao 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 — Ambulincia 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, utilizada
para transporte inter-hospitalar de pacientes e aeronave de asa rotativa para agoes de resgate, dotada
de equipamentos médicos homologados pelo Departamento de Aviacao Civil (DAC).

° TIPO F — Embarcacao de Transporte Médico: Veiculo motorizado aquaviario destinado
ao transporte por via maritima ou fluvial. Deve possuir os equipamentos médicos necessarios ao
atendimento de pacientes conforme sua gravidade.
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17.11. Os materiais e equipamentos minimos necessarios, ou com eficacia semelhante, também sao
definidos na Portaria n.° 2048, de 05 de novembro de 2002, de acordo com a classificagao de cada
ambulancia, e conforme descrito abaixo:

° Ambulancia de Suporte Basico (TIPO B): Sinalizador dptico e acustico; equipamento de
radio-comunicagao fixo e mével; maca articulada e com rodas; suporte para soro; instalagao de rede
de oxigénio com cilindro, valvula, mandmetro em local de facil visualizagdo e régua com dupla
saida; oxigénio com régua tripla (a- alimentacdo do respirador; b- fluxometro e umidificador de
oxigénio; c- aspirador tipo Venturi); mandmetro e fluxdmetro com mascara e chicote para
oxigenacdo; cilindro de oxigénio portatil com valvula; maleta de urgéncia contendo: estetoscopio
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 cirargicas estéreis, pacotes de gaze estéril, protetores para
queimados ou eviscerados, cateteres para oxigenacao 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 cirurgicas e gazes estéreis, braceletes de identificagao;
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 fisiologico e
ringer lactato; bandagens triangulares; cobertores; coletes refletivos para a tripulagdo; lanterna de
mao; oculos, mascaras e aventais de protecdo; maletas com medicagdes a serem definidas em
protocolos pelos servicos. As ambulancias de suporte basico que realizam também acdes de
salvamento deverdao conter o material minimo para salvamento terrestre, aquatico e 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 ctbicos.

° Ambulincia de Suporte Avancado (Tipo D): Sinalizador 6ptico e actstico; equipamento
de radio-comunicacao fixo e movel; maca com rodas e articulada; dois suportes de soro; cadeira de
rodas dobravel; instalacdo de rede portatil de oxigénio como descrito no item anterior (¢ obrigatorio
que a quantidade de oxigénio permita ventilagio mecénica 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, deverd 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 aspiracao; adaptadores para canulas; cateteres nasais; seringa de 20 ml; ressuscitador
manual adulto/infantil com reservatorio; sondas para aspiragdo traqueal de varios tamanhos; luvas
de procedimentos; mascara para ressuscitador adulto/infantil; lidocaina em geléia e spray; cadarcos
para fixacdo de canula; laringoscopio infantil/adulto com conjunto de laminas; estetoscopio;
esfigmomanoémetro adulto/infantil; canulas orofaringeas adulto/infantil; fios-guia para intubagao;
pin¢a de Magyll; bisturi descartavel; canulas para traqueostomia; material para cricotiroidostomia;
conjunto de drenagem toracica; maleta de acesso venoso contendo: tala para fixacao de brago; luvas
estéreis; recipiente de algoddo com anti-séptico; pacotes de gaze estéril; esparadrapo; material para
pungdo de varios tamanhos, incluindo agulhas metalicas, plasticas e agulhas especiais para pun¢ao
Ossea; garrote; equipos de macro e microgotas; cateteres especificos para disseccdo de veias,
tamanho adulto/infantil; tesoura; pinga de Kocher; cortadores de soro; laminas de bisturi; seringas
de vérios tamanhos; torneiras de 3 vias; equipo de infusdo de 3 vias; frascos de soro fisioldgico,
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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 descartdveis; equipos para drogas
fotossensiveis; equipo para bombas de infusdo; 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 cirargico fenestrado; almotolias com
anti-séptico; 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 RN 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 RN.

18. PACOTES

18.1. Define-se por PACOTE o procedimento que remunera o conjunto de agdes realizadas nos
procedimentos médicos, sala, material, medicamento, conforme descri¢des da composi¢cdo do
mesmo.

18.2. PACOTES APARELHO GASTROINTESTINAL
18.2.1. COLONOSCOPIA OU COLONOSCOPIA COM BIOPSIA

18.2.1.1. Compreende: 01 didria (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.

18.2.1.2. Nao compreende: Honorario do anestesista (caso necessdrio e justificado);
anatomopatoldgico.

18.2.2. COLONOSCOPIA COM POLIPECTOMIA

18.2.2.1. Compreende: 01 diaria (quando realizado em regime de internagdo para preparo), taxa
sala ambulatorial (quando realizado em regime ambulatorial), equipamentos inerentes ao
procedimento, honorarios médicos, oxigé€nio, circuitos, materiais ¢ medicamentos inerentes ao
procedimento.

18.2.2.2. Nao compreende: Honorario do anestesista (caso necessario e justificado);
anatomopatolégico.

18.2.3. ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

18.2.3.1. Compreende: 01 didria (quando realizado em regime de internagdo para preparo), taxa de
sala (quando realizado em regime ambulatorial), honorario médico, monitor, oximetro, oxigénio e
circuitos, materiais ¢ medicamentos inerentes ao procedimento e sistema completo de
videoendoscopia.

18.2.3.2. Nao compreende: Honordrio do anestesista (caso necessario e justificado);
anatomopatoldgico.
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18.2.4. ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA COM BIOPSIA

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

18.2.4.2. Nao compreende: Honordrio do anestesista (caso necessario e justificado);
anatomopatolégico.

18.2.5. ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA COM TESTE DE UREASE (Pesquisa de H
Pylori)

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

18.2.4.2. Nao compreende: Honordrio do anestesista (caso necessario e justificado);
anatomopatologico.

18.3. PACOTES DE PROCEDIMENTOS
18.3.1. GLICEMIA CAPILAR POR GLUCOMETER

18.3.1.1. Sera remunerado por uso conforme referencial de custo, desde que prescrito e confirmada
a realizacao.

18.3.1.2. Aplica-se esse pacote, para o procedimento em todos os setores;

18.3.1.3. Compreende: algodao, blood stop, lanceta, luva de procedimento, tira reagente e uso do
aparelho.

18.4. PACOTE FACECTOMIA COM LENTE INTRA-OCULAR COM
FACOEMULSIFICACAO

18.4.1. Compreende: 01 diaria (quando realizado em regime de internacdo para preparo), taxa sala
ambulatorial (quando realizado em regime ambulatorial) ou taxa de sala cirtirgica, equipamentos
inerentes ao procedimento, honorarios médicos, todos os tipos de gases medicinais, circuitos,
materiais € medicamentos inerentes ao procedimento.

18.4.2. Nao compreende: Honordrio do anestesista (caso necessario e justificado);
anatomopatoldgico (quando justificado).

19. ATENCAO DOMICILIAR

19.1. A atengdo domiciliar estd configurada dentro de uma estratégia de cuidados de satde do
SISAU, com vista a reducao da demanda por atendimento hospitalar, reducdo do periodo de
internacdo, humanizacdo da aten¢do e ampliacdo da autonomia dos usuarios com doengas cronicas,
degenerativas ou em finitude. E composta por duas modalidades: a internagio domiciliar e a
assisténcia domiciliar.

19.2. A admissdo caracteriza os atos € mecanismos de ingresso de um beneficiario a atengao
domiciliar. E composta das seguintes etapas: solicitagcdo, selecdo, elabora¢do do plano assistencial,
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homologacdo pela SARAM e inicio da prestacdo do servico para os beneficidrios elegiveis.

19.3. A suspensdo da atencdo domiciliar ¢ o ato que determina o encerramento temporario ou
definitivo da aten¢do domiciliar em func¢do de: reinternagdo hospitalar, alcance da estabilidade
clinica, cura, pedido do paciente e/ou responsavel, mudanca de domicilio para fora da area de
abrangéncia regional da Organizac¢do Credenciante e obito.

19.4. No caso de internagdo domiciliar ou de assisténcia domiciliar, a atengdo somente se dara caso
conte com a existéncia de um familiar ou responsavel que more com o paciente. O cuidador
responsavel deverd receber orientagcdes, de modo a garantir a continuidade dos cuidados
necessarios quando o paciente receber alta.

19.5. Sao considerados assisténcia de enfermagem, conforme descrito no item 15.10 deste
documento.

19.6. ATENCAO DOMICILIAR NA MODALIDADE DE INTERNACAO DOMICILIAR

19.6.1. A indicacao e selecdo do beneficiario para a internagdo domiciliar € parte de uma politica de
atencdo ao paciente cronico, visando desospitalizacao precoce do paciente estavel, na qual ainda
necessita de cuidados complexos dependentes da agdo de enfermagem e tecnologia especializada,
bem como suporte para urgéncia e emergéncia, estabelecendo metas terapéuticas.

19.6.2. A admissdo e a alta do paciente neste regime de atendimento obedecem a critérios
epidemiologicos, administrativos e de custos/beneficios, resultado de avaliacao técnica profissional
por tipo de patologia e, ainda, por contar com a existéncia de um familiar ou responséavel que more
junto com o paciente.

19.6.3. A necessidade de internagdao domiciliar decorre de indicacdo médica e administrativa.

19.6.4. A elegibilidade do paciente sera definida por meio do preenchimento da Solicitacdo de
Internagdo Domiciliar (Anexo 7) e da Tabela de Avaliagdo para Internacdo Domiciliar (NEAD)
(Anexo 6) por Oficial Médico ou Enfermeiro do efetivo do GSAU-GW, que visitara o beneficiario
e analisara os critérios de elegibilidade. Nos casos elegiveis, o processo sera enviado a SARAM
para homologacao.

19.6.5. Conforme preenchimento da Tabela de Avaliacdo para Internacdo Domiciliar (NEAD)
(Anexo 6), o plano terapéutico sera classificado da seguinte forma:

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

19.6.6. E vedada a inclusio de aditivos (beneficios) e/ou visitas especializadas de profissionais ao
plano terapéutico, sem a autorizacao prévia do GSAU-GW.

19.6.7. O encaminhamento ao servigo credenciado sera feito por meio de GAB (Anexo 2) , emitida
pelo GSAU-GW, com validade equivalente ao periodo de execugdo dos servicos. Cada GAB deve
definir o periodo autorizado de execugao do servico, o qual nao deve ser superior a 60 (sessenta)
dias.

19.6.8. Obrigatoriamente, o paciente em internagao domiciliar devera ter um responsavel, com
vinculo familiar ou ndo, para receber orientacdes da Equipe Multiprofissional da Atengao
Domiciliar, de modo a garantir a continuidade dos cuidados necessarios quando este receber alta.

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

19.6.10. O fornecimento de dietas enterais industrializadas ou suplementos nutricionais durante a
interna¢do domiciliar deve ser fundamentada por estrita indicacdo clinica e a aquisi¢ao sera feita
pelo responsavel, por meio da modalidade de reembolso.

19.6.11. O prestador do servico de internacdo domiciliar deverd encaminhar ao GSAU-GW
(auditoria.gsaugw(@fab.mil.br), at¢ o 20° dia de cada més, o relatério multidisciplinar do
atendimento prestado, que subsidiard possiveis alteracdes no plano terapéutico (prorrogacao,
aumentos ou redugdes de visitas, alta do paciente).

19.6.12. O beneficidrio assistido serd visitado mensalmente por auditores do GSAU-GW, com o
objetivo de avaliar a necessidade de prorrogagdao do plano terapéutico.

19.6.13. Sao necessarias prescricoes médicas para todas as condutas que cabem ao ato médico,
transferéncia do paciente, suspensao ou inclusdo de medicamentos, tipos de servigos e tratamentos,
até a alta.

19.6.14. As medicagdes profilaticas e de uso continuo e/ou uso crénico (anti-hipertensivos,
hipoglicemiantes, diuréticos, ansioliticos, antidepressivos, entre outros), fraldas descartaveis,
pomadas preventivas, hidratantes, materiais de higiene pessoal, materiais de limpeza do ambiente e
a compra/locacdo de termometro, aparelho de pressdo, nebulizador, escadas, bengalas, muletas,
andador, comadre/papagaio, colchdes, cadeira higiénica, cadeira de rodas ou equipamentos
similares aos aqui descritos deverdo ser custeados integralmente pelo beneficidrio ou seu
representante legal, exceto os produtos inclusos no pacote do prestador credenciado.

19.6.15. Nos casos de paciente com necessidade de oxigenoterapia domiciliar prolongada devera,
sempre que possivel, considerando a melhor relacdo custo-beneficio, ser priorizado o uso de
concentrador de oxigénio ao uso de cilindros de gas sob pressdo. O paciente, seus familiares e
cuidadores precisam ser capazes de compreender as instrugdes dadas pela equipe
multiprofissional/empresa de gases para a sua correta utilizacao;

19.6.16. A internacao domiciliar cessard nos seguintes casos:

a) Mudanca de domicilio para um ambiente inapropriado ou fora da area de abrangéncia da
OC;

b) Reinternagdo hospitalar;

c) Alcance da estabilidade clinica/cura;

d) A pedido do paciente e/ou responsavel;

e) Nao adesao, pelo paciente ou familia, do plano terapéutico proposto;

f) Obito.

19.6.17. A equipe multiprofissional ¢ composta por Auxiliar/Técnico de enfermagem (12 horas ou
24 horas), médico, enfermeiro, fisioterapia, nutricionista, fonoaudidlogo, psicologo e assistente
social.

19.6.18. 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
atingidos, pois o Cuidador sera responsavel pelo acompanhamento e evolugdo do paciente, bem
como pelo atendimento das necessidades gerais do paciente durante e apds a alta da internagdo
domiciliar.

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

19.6.20. Sdo atribuicdes do “Cuidador”: os cuidados de higiene pessoal, a administragdo de
medicamentos (exceto injetaveis), o auxilio na mobilizacdo, a alimentacao por sondas ou VO, os
curativos simples etc.

19.6.21. O “Cuidador” serd o elo entre o cliente, a Equipe Multidisciplinar e os demais membros da
familia.

19.6.22. A familia e o Cuidador deverdo submeter-se a treinamento e assumir progressivamente as
responsabilidades no tratamento, de modo a estarem aptos a execugao dos cuidados apos a alta da
assisténcia domiciliar ou na suspensdo da presenca de técnico de enfermagem no domicilio.

19.7. ATENCAO DOMICILIAR NA MODALIDADE DE ASSISTENCIA DOMICILIAR

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

19.7.2. A indicagdo e selecao do beneficiario nesta modalidade ¢ parte de uma politica que visa:
melhorar a qualidade de vida e identificar fatores de risco determinantes do estado de saude,
estimular o engajamento da familia no processo de otimizagdao dos cuidados, promover agdes para
minimizar os efeitos de doencas e incapacidades, com a participagdo de profissionais
especializados e/ou cuidador responsavel, promover a assisténcia nas complicacdes € manifestagdes
mais avangadas da doenca, reabilitando ou amenizando sequelas ja instaladas, reduzir a utilizagao
dos servigos assistenciais com tecnologias desnecessarias, reduzir o nuamero de
internacdes/reinternagdes hospitalares, bem como o tempo de permanéncia hospitalar (atuacao
preventiva nas intercorréncias), promover maior conforto e dignidade para os pacientes em
processo de finitude e motivar o individuo a melhor compreender e aceitar sua condi¢do de saude,
contribuindo para melhoria da adesdo ao tratamento.

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

a) Problemas de satide que gerem incapacidade permanente ou temporaria, passiveis de
reabilitacdo ou adaptacdo, independentemente da idade do paciente; e
b) Dificuldade ou impossibilidade clinica de locomocao até uma unidade de satde, conforme

parecer médico.

19.7.4. E vedada a admissio de beneficios e/ou inclusdo de aditivos ao plano previamente aprovado
sem autorizacdo do GSAU-GW e sua respectiva homologacdo pela SARAM, bem como a
solicitacdo de autorizagdo e/ou prorrogacao com data retroativa.

19.7.5. A autorizagdo de uso do servigo credenciado serd feita por meio de GAB, emitida pelo
GSAU-GW, equivalente ao periodo de execucdo dos servigos. Cada GAB definird o(s) tipo(s) de
procedimento(s) especifico(s) e periodo autorizado de execugdo do servico, o qual ndo serd superior
a 60 (sessenta) dias.

19.7.6. A visita domiciliar de médico de qualquer especialidade, de carater eletivo, ndo prevista no
plano de assisténcia domiciliar, devera ser submetida a andlise e autorizag¢do prévia do GSAU-GW.

19.7.7. Para continuidade dos atendimentos domiciliares seriados (como fisioterapia,
fonoaudiologia, terapia ocupacional), os profissionais de saude credenciados deverdo encaminhar
até 0 20° dia de cada més, ao GSAU-GW (funsa.gsaugw(@fab.mil.br), relatérios dos atendimentos e
progressos alcangados.
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19.7.8. E vedada a implementagdo de atendimentos seriados sem a autorizagdo prévia do
GSAU-GW.

19.7.9. A aquisi¢do de medicacdes de cardter ambulatorial (uso profilatico, cronico e/ou continuo) é
de responsabilidade do beneficiario e/ou seu representante legal, assim como, dieta enteral
industrializada (via reembolso) e /ou suplementos nutricionais, conforme descrito nos itens 19.6.10
e 19.6.14 deste documento.

19.7.10. 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 vinculo familiar ou ndo, para receber orientagcdes da Equipe Multiprofissional da
Atencao Domiciliar.

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

19.7.12. E vedada a implementacdo de qualquer atendimento de saide sem a autorizagio prévia do
GSAU-GW.

19.7.13. Sendo a assisténcia domiciliar um servigo compartilhado, sdo de responsabilidade da
familia a aquisi¢do de materiais de uso pessoal e higiene ou limpeza doméstica.

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

19.7.15. 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.

19.8. Composicao e Descricao da ATENCAO DOMICILIAR (Internacio e Assisténcia)
19.8.1. 24 horas inclui:

19.8.1.1. Apoio servigo social — integral;

19.8.1.2. Avaliacao e validacao da residéncia;

19.8.1.3. Avaliacdo inicial do paciente no hospital ou residéncia;

19.8.1.4. Call Center — 24 horas por dia;

19.8.1.5. Coleta de exames laboratoriais em residéncia — conforme necessidade ;
19.8.1.6. Concentrador de oxigénio com cilindro de qualquer tamanho e carrinho para O2;
19.8.1.7. Conjunto de oxigenoterapia por cateter;

19.8.1.8. Curativos quantas vezes forem necessarios;

19.8.1.9. Equipamento de protecao individual;

19.8.1.10. Kit sinais vitais;

19.8.1.11. Mala de assisténcia a parada cardiorrespiratoria;

19.8.1.12. Equipamentos:

a) AMBU;
b) Aspirador de secrecoes;
c) Bomba de infusao;
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d) Cadeira de rodas e higiénica de qualquer modelo e tamanho ;

e) Cama hospitalar ou elétrica de qualquer modelo e tamanho;

f) Cilindros de oxigénio de qualquer tamanho e recargas se necessario;
g) Colchao convencional e/ou de qualquer tipo;

h) Escada de dois degraus;

1) Esfigmomandmetro;

j) Inalador/ aparelho nebulizador e materiais necessarios para o funcionamento;
k) Kit de nebulizagdo (méscara, copo € mangueira)

1) Mascara para traqueostomia (adulto e pediatrica)

m) Mascara de Venturi (adulto e pediatrica)

n) Oximetro de pulso;

0) Suporte de soro;

p) CPAP/ BIPAP e materiais necessarios para o funcionamento.

19.8.1.13. Orientagdes aos familiares e identificacdo dos cuidados;
19.8.1.14. Relatorios técnicos semanais (multiprofissionais);

19.8.1.15. Remogao inicial (hospital e domicilio). Entende-se por remogao inicial o deslocamento
do paciente do Hospital/Clinica ao domicilio. No caso de internagcdo/exame do paciente ja assistido
pela internagdo domiciliar, serd considerado quando permanecer fora do domicilio por periodo
igual ou maior que 12 (doze) horas;

19.8.1.16. Respirador (ventilador) e circuitos (prescrito pelo médico);
19.8.1.17. Sessao de fisioterapia motora/respiratoria — até¢ 05 vezes por semana;
19.8.1.18. Sessao de fonoaudiologia — até 03 vezes por semana;

19.8.1.19. Técnico de enfermagem — 24 horas por dia;

19.8.1.20. Sessao de terapia ocupacional — até 02 vezes por semana,;

19.8.1.21. Visita de enfermeira — 01 vez por semana;

19.8.1.22. Visita do nutricionista — até 02 vezes ao més;

19.8.1.23. Visita do psicologo — até¢ 01 vez por semana;

19.8.1.24. Visita médica — 01 vez por semana;

19.8.1.25. Visita do estomaterapeuta — até 02 vezes ao més;

19.8.2. 12 horas inclui:

19.8.2.1. Apoio de servico social — integral;

19.8.2.2. Avaliagao e validagao da residéncia;

19.8.2.3. Avaliagdo inicial do paciente no hospital ou residéncia;

19.8.2.4. Call Center — 24 horas por dia;

19.8.2.5. Coleta de exames laboratoriais em residéncia — conforme necessidade;

19.8.2.6. Concentrador de oxigénio com cilindro de qualquer tamanho e carrinho para O2;

19.8.2.7. Conjunto de oxigenioterapia por cateter;
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19.8.2.8. Curativos quantas vezes forem necessarios;
19.8.2.9. Equipamentos de prote¢do individual;

19.8.2.10. Kit sinais vitais;

19.8.2.11. Mala de assisténcia para parada cardiorrespiratoria;

19.8.2.12. Equipamentos:

a) AMBU;

b) Aspirador de secregdes;

c) Bomba de infusao;

d) Cadeira de rodas e higiénica de qualquer modelo ou tamanho;

e) Cilindros de oxigénio de qualquer tamanho e recargas se necessario;
f) Colchao convencional e/ou de qualquer tipo;

g) Cama hospitalar elétrica qualquer modelo ou tamanho;

h) Escada de dois degraus;

1) Esfigmomandmetro;

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

1) Suporte de soro;

m) CPAP/ BIPAP e materiais necessarios para o funcionamento.

19.8.2.13. Relatorios técnicos semanais (multiprofissionais);

19.8.2.14. Remocao inicial (hospital ¢ domicilio). Entende-se por remocgao inicial o deslocamento
do paciente do Hospital/Clinica ao domicilio. No caso de internagdo/exame do paciente ja assistido
pela internagdo domiciliar, serd considerado quando permanecer fora do domicilio por periodo
igual ou maior que 12 (doze) horas;

19.8.2.15. Técnico de enfermagem — 12 horas por dia;

19.8.2.16. Sessao de terapia ocupacional — até 01 vez por semana;

19.8.2.17. Visita da enfermeira — até 03 vezes ao més;

19.8.2.18. Sessdo de fisioterapia motora/respiratoria — até 03 vezes por semana;
19.8.2.19. Sessao de fonoaudiologia — até 02 vezes por semana;

19.8.2.20. Visita do psicologo — até 02 vezes ao més;

19.8.2.21. Visita médica — 01 vezes ao més;

19.8.2.22. Visita do estomaterapeuta — até 02 vezes ao més;

19.8.2.23. Visita do nutricionista — até 01 vez ao més;

20. INTERNACAO DE LONGA PERMANENCIA DE IDOSOS

20.1. Entende-se por Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) instituicdes
governamentais ou ndo governamentais, de carater residencial, destinada a moradia coletiva de
pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, com ou sem suporte familiar. (Resolugao
de Diretoria Colegiada- RDC n° 502, de 27 de maio de 2021, da ANVISA).

20.2. As instituicdes sO serdo credenciadas se atenderem as condigdes gerais € processos
operacionais para funcionamento, que estdo amplamente definidas na RDC n°® 502, de 27 de maio
de 2021, da ANVISA.
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20.3. Segundo a Lei n° 14.423, de 22 de julho de 2022, art. 37. “A pessoa idosa tem direito a
moradia digna, no seio da familia natural ou substituta, ou desacompanhada de seus familiares,
quando assim o desejar, ou, ainda, em instituicao publica ou privada.”

“§ 1¢ A assisténcia integral na modalidade de entidade de longa permanéncia sera prestada
quando verificada inexisténcia de grupo familiar, casa-lar, abandono ou caréncia de recursos
financeiros proprios ou da familia.”

20.4. Sdo considerados elegiveis para internacdes de longa permanéncia em ILPI (Instituicdo de
Longa Permanéncia para Idosos) credenciada, os beneficidrios que apresentem quadros cronicos
que necessitem de assisténcia especializada e incompativeis com a permanéncia na residéncia ou
em OSA, conforme Relatorio Social (anexo 10), e Ordem Técnica n° 010/DIRSA/2022, de 16 de
dezembro de 2022.

20.5. Serao amparados pelo SISAU, na assisténcia em ILPI, os beneficiarios do FUNSA que nao
possuam familiar, e que necessitem de ILPI de acordo com os graus de dependéncia do Idoso,
descritos a seguir:

a) Grau de Dependéncia II: idosos com dependéncia em até trés atividades de autocuidado
para a vida didria (tais como: alimentag¢do, mobilidade, higiene); sem comprometimento cognitivo
ou com alterag¢ao cognitiva controlada;

b) Grau de Dependéncia III: idosos com dependéncia que requeiram assisténcia em todas as
atividades de autocuidado para a vida diaria € ou com comprometimento cognitivo.

20.6. O encaminhamento ao servigo credenciado ocorrerd nas situacdes em que o GSAU-GW nao
disponha de condi¢des para a realizagdo de internagdo para pacientes cronicos ou em que ndo exista
OSA na localidade e, ainda, somente apds homologacao da solicitagdo de Internagao pela SARAM.

20.7. A internagdo sera feita por meio de GAB (Anexo 2), emitida pelo GSAU-GW, com validade
equivalente ao periodo de execucao dos servicos.

20.8. Cada GAB deve definir o periodo autorizado de execucao do servigo, o qual ndo deve ser
superior a 60 (sessenta) dias.

20.9. A instituicdo de ILPI obrigatoriamente deverd enviar at¢ o 20° do més, relatorio sobre o
beneficidrio assistido para que seja elaborada a autorizagdo de prorrogagdo para o servigo prestado
no més seguinte, incluindo relatérios técnicos multiprofissionais.

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

20.11. A internacdo de longa permanéncia cessard nos seguintes casos:

a) mudanca para internagao hospitalar no caso de intercorréncia clinica;
b) atencao domiciliar, assisténcia domiciliar ou internagdao domiciliar;
c) por solicitacdo do paciente ou seu responsavel legal; e

d) obito.

20.12. O fornecimento de dietas enterais industrializadas ou suplementos nutricionais durante a
internag¢do de longa permanéncia deve ser fundamentada por estrita indicacao clinica e a aquisi¢ao
sera feita pelo pelo responsavel, por meio da modalidade de reembolso.

20.13. Para a utilizagdo de materiais, medicamentos e dietas enterais industrializadas, devera
obrigatoriamente ser realizada solicitagdo de autorizacao prévia da auditoria do GSAU-GW,

funsa.gsaugw(@fab.mil.br .

20.14. Sao de responsabilidade da familia/responsavel legal/tutor/ILPI, a aquisicdo de materiais de
uso pessoal e higiene, aquisicdo e/ou locacdo de: medicagcdo profilatica e de uso continuo
(antihipertensivos, hipoglicemiantes, diuréticos, ansioliticos, antidepressivos, etc.), tiras e aparelho
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de glicemia capilar, lancetas, pomadas preventivas e hidratantes, produtos de higiene, inclusive
fraldas descartaveis, andador, cadeira de banho, cadeira de rodas, cama hospitalar (incluindo escada
e colchdo), comadre/papagaio, colchio caixa de ovo, nebulizador, termdmetro, oximetro, CPAP e
BIPAP.

20.15. Itens inclusos exclusivamente para os idosos com grau de Dependéncia III:

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

b) Supervisdo de Enfermagem 24 h;

c) EPI (luva de procedimento nao estéril, mascara cirurgica, mascara N95, avental descartavel,
propé, dispositivo para descarte de material perfurocortante e 6culos de protecdo ou dispositivo de
protecao facial) segundo a Norma Regulamentadora NR 32 (legalidade da NR 6, NR 9, NR 32);
medicamentos (soro fisiologico, soro glicosado, agua destilada e demais diluentes); e qualquer
dispositivo de seguranga para profissional do credenciado;

d) Procedimentos: curativos quantas vezes for necessario;

e) Remocao inicial (hospital e ILPI).

21. OS HONORARIOS MEDICOS CIRURGICOS; AS CONSULTAS MEDICAS
AMBULATORIAIS; AS CONSULTAS MEDICAS EM PRONTO SOCORRO;
HONORARIOS DE PROCEDIMENTOS MEDICOS E SERVICO AUXILIAR DE
DIAGNOSTICO E TERAPIA (SADT), serio remuneradas 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.

21.1. CONSULTAS MEDICAS AMBULATORIAIS:

21.1.1. As consultas médicas realizadas em consultério no horario normal ou preestabelecido
(eletivas), identificadas pelo codigo 1.01.01.01-2, serdo pagas conforme Referencial de Custos.

21.1.2. 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
deflator de 20% no porte e no UCO.

21.1.3. A CREDENCIANTE poderd efetuar glosas técnicas e médicas, devidamente justificadas, na
realizagdo de consultas de um mesmo beneficiario, por um mesmo médico, pela mesma patologia,
dentro de um periodo igual ou inferior a 30 (trinta) dias, contados a partir do dia subsequente da
realizag¢ao da consulta.

21.1.4. Consulta marcada e ndo comparecida (ato médico ndo realizado) ndo podera ser cobrada e,
consequentemente, nao serd paga.

21.1.5. A assisténcia psiquiatrica pode ser realizada em regime ambulatorial ou hospitalar:

a) Psiquiatria AMBULATORIAL — 01 consulta a cada 30 (trinta) dias;
b) Psiquiatria HOSPITALAR — periodo de internagdo limitado a 60 (sessenta) dias.
c) Nao sera pago honorario médico, para dispensagdo de medicagao VO.

21.2. CONSULTAS EM PRONTO-SOCORRO

21.2.1. As consultas realizadas em pronto-socorro (urgéncia/emergéncia), (codigo: 10101039),
serdo remuneradas 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, exceto para as consultas com valores no referencial de custos.

60



21.2.2. Caso o paciente, apds receber alta do atendimento no Pronto-Socorro/ Pronto Atendimento,
retorne ao credenciado no prazo de 24h (vinte e quatro horas) com a mesma patologia, ndo sera
considerado novo honorario médico.

21.3. SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA (SADT)

21.3.1. Para servicos auxiliares de diagndstico e tratamento, nos quais seja necessario 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 maximo do filme.

21.3.2. Os exames radioldgicos sdao calculados por procedimento e ndo por incidéncia. Deve ser
informado na fatura a quantidade de vezes que o procedimento foi realizado de acordo com a GAB
(Anexo 2). Se houver necessidade de incidéncias adicionais, devera ser encaminhada justificativa
médica junto com a fatura.

21.3.3. Quando o procedimento do atendimento ndo constar da tabela CBHPM acordada, podera

ser adotada a proxima edicdo cujo procedimento esteja contemplado, mantendo o deflator de 20%
sobre 0 UCO e PORTE.

22. RADIOFARMACOS E MEDICAMENTOS (INCLUSIVE ANTINEOPLASICOS E
MEDICAMENTOS DE USO RESTRITO HOSPITALAR)

22.1. Para exames que ndo preveem o uso de contraste somente sera pago o seu valor se estiver
prescrito na requisicado médica, ou a justificativa médica do servigo credenciado.

22.2. Caso o medicamento esteja incluido na composi¢ao de taxas ou pacotes, 0 mesmo nao podera
ser cobrado separadamente.

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

23. DIETAS ENTERAIS E/OU SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS

23.1. E um tipo de alimentag¢do liquida, administrada por sonda, como forma de oferecer os
nutrientes que o organismo precisa a um paciente incapacitado ou com dificuldades para ingerir por
via oral.

23.2. Para dietas enterais especiais e parenterais serdo considerados os valores do Guia Brasindice,
e, caso ndo conste nesta, sera utilizada a Revista SIMPRO Hospitalar. Caso as dietas enterais nao
constem em nenhuma das tabelas supracitadas, para fins de pagamento, a CREDENCIADA devera
apresentar a Nota Fiscal (NF) do produto e a CREDENCIANTE realizara o pagamento conforme
valor unitario especificado em NF, acrescido de 10% (dez por cento) do valor.

23.3. Para a utilizacao deste item, devera obrigatoriamente ser realizada solicitagdo de autorizacao
prévia da auditoria da FUNSA, por meio do e-mail: funsa.gsaugw(@fab.mil.br.

23.4. O fornecimento de dietas enterais industrializadas ou suplementos nutricionais durante a
internagao domiciliar deve ser fundamentada por estrita indicacdo clinica e a aquisi¢ao sera feita
pelo responsavel, por meio da modalidade de reembolso.

23.5. O pagamento de EQUIPOS para infusao de DIETAS ENTERAIS sera feito para cada 24
(vinte e quatro) horas de uso.

24. MATERIAIS MEDICO-CIRURGICO/DESCARTAVEIS/APOSITOS
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24.1. Para materiais médico-cirargicos sera utilizada a tabela SIMPRO, que ¢ um banco de dados
de materiais e medicamentos, utilizado como referéncia de informagdes (preco, apresentacao,
registro na ANVISA, coédigo da Terminologia Unificada da Saude Suplementar, classificagao,
embalagem e outros), destinada a compras, faturamento, licitacdes, analise e auditoria de contas
médico-hospitalares.

24.2. Os materiais serdo consultados na tabela SIMPRO em vigor no periodo do
atendimento/internacdo, e, quando nio encontrados nesta, a CREDENCIADA devera apresentar a
respectiva Nota Fiscal (NF) para conferéncia, aplicando-se um deflator de 20% no valor da mesma.

24.3. Aposito ¢ definido como material penso, curativo, compressa ou emplastro que se pde sobre
lesdo ou ferimento.

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

24.5. 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.

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

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

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

24.9. PERFUSORES e TORNEIRINHAS: Serd pago a cada 72 (setenta e duas) horas. Em
situacdes especiais devera ter o uso justificado, desde que nao esteja incluso no PACOTE.

24.10. Nao serdao remunerados nenhum tipo de dispositivo de seguranga em seringas, agulhas, jelco,
scalp entre outros, para prote¢do do profissional.

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

25.1. As Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME) sdo insumos utilizados na assisténcia a
saude, relacionados a uma intervencdo médica, odontologica ou de reabilitagdo, diagnodstica ou
terapéutica.

25.2. O procedimento cirurgico devera estar listado no Rol de Procedimentos e Eventos em Satude
da ANS. O profissional assistente devera justificar clinicamente a sua indicacdo, incluindo as
caracteristicas (tipo, matéria-prima e dimensdes) das orteses, 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, e que atendam as caracteristicas
especificadas, com a indicagdo dos seus precos de aquisicao. Materiais de origem estrangeira que
possuem registro valido na ANVISA serdo considerados nacionalizados. Para a escolha do material
e liberacao do procedimento, sera considerado o menor valor dentre os 03 (trés) (Anexo 9).

25.3. Para o pagamento, serd acrescida a taxa de compensacao pela manutengdo de estoque.

25.4. Para a andlise dos orcamentos serd exigido o descritivo do material com o respectivo codigo
da ANVISA, logomarca do fornecedor, endereco e telefone da empresa fornecedora. Ao prontuario
do paciente, devera ser anexada a embalagem ou rdtulo/selo/etiqueta/lacre de controle ou
identificacdo com numero, de forma a confirmar sua utilizacao, além de nota fiscal de todos os
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materiais a serem utilizados.

25.5. Os orcamentos deverdao ser enviados pela CONTRATADA para o e-mail
funsa.gsaugw@fab.mil.br, com antecedéncia de 10 (dez) dias uteis, para procedimentos eletivos, a
fim de viabilizar os processos de auditoria e analise das informacdes contidas em formulario de
solicitacdo de autorizagdo para OPME (Anexo 9).

25.6. Nos casos de cirurgia em carater de urgéncia/ emergéncia, com uso de OPME, quando nao
houver a possibilidade de solicitacdo de autorizagdo prévia, devera ser utilizado material
disponivel.

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

25.8. Caso o prazo nao seja cumprido, o OPME utilizado e suas justificativas deverao compor a
fatura final, para a analise da auditoria retrospectiva e estara sujeita a glosa por falta de autorizacao.

25.9. Devera ser anexada a embalagem ou rétulo/selo/lacre de controle ou identificacio com
nimero, no prontudrio do paciente, de forma a confirmar sua utilizacdo.

25.10. Fica definido o valor minimo de OPME/Medicamentos de alto custo em R$750,00
(setecentos e cinquenta reais), ndo sendo necessaria a solicitacdo de autorizagdo prévia para valores
inferiores.

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

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

25.13. Falhas administrativas por parte da CREDENCIADA ndo serdo consideradas como
justificativa para troca de OPME, podendo resultar em glosa dos valores excedentes ao autorizado.

25.14. Para procedimentos cirurgicos que envolvam a implantagdo de OPME no usuario, ¢
necessaria a realizacdo de radiografia ou outro exame que comprove a sua utilizagdo, apds o
procedimento cirurgico, estando assim sujeito a glosas, caso nao sejam identificados (qualitativa e
quantitativamente) neste exame de imagem.

26. MATERIAIS REPROCESSADOS

26.1. A utilizagdo de material reprocessado devera seguir a normatizacdo estabelecida pela
ANVISA, com ateng¢do aos critérios para a proibi¢do do processamento de um produto para satde.

26.2. O material serd considerado passivel de reprocessamento, basicamente, se as duas condi¢des a
seguir ndo forem evidenciadas:

26.2.1 Se o material constar na lista publicada pela RE/ANVISA 2605, de 11 de agosto de 2006,
que estabelece a relagao de produtos médicos enquadrados como de uso unico, proibidos de serem
reprocessados; e
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26.2.2 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.

26.3. O valor a ser pago, desde que comprovado sua utilizacdo em boletim de sala dos atos
cirargicos e procedimentos de SADT, sera 1/3 do valor constante na tabela SIMPRO.

27. MATERIAIS DESCARTAVEIS NAO COBERTOS PELO FUNDO DE SAUDE

27.1. Os seguintes materiais deverdo ser considerados inclusos em itens ja relacionados neste
documento, ndo podendo ser cobrados separadamente em nenhum dos regimes de atendimento
(internagdo hospitalar, domiciliar, psiquiatrica, atendimento ambulatorial e emergencial, etc):

1. Absorvente higiénico;

2. Adesivo para fixacdo (micropore, esparadrapo, fita crepe, filmes transparentes);
3. Agua oxigenada;

4. Algodao;

5. Aquecedor e manta térmica;

6. Bacia plastica;

7. “Band-aid” ou curativos similares;

8. Bandeja para raquianestesia;

9. Bisturi descartavel;

10.  Blood stop e equivalentes;

11. Blusas descartaveis;

12.  Bolsa de agua quente;

13. “Bom ar” ou produtos similares;

14.  Bomba para ordenha;

15. Borracha de silicone;

16. Cabo bipolar;

17. Cadeira de apoio para banho;

18. Calgados ortopédicos;

19. Campo cirargico operatorio de qualquer tipo descartavel ou esterelizavel;
20. Caneta para bisturi descartavel,

21. Canula de Guedel,

22. Capa de video;

23. Capa para microscopio;

24. CD,DVD;

25. Cinta lombar;

26. Colete lombar;

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

29. Conexao para aspiragdao, bomba e pressao;

30. Copo descartavel;

31. Cotonete e cotondide — pago apenas para oftalmologia;

32. Creme dental,;

33. Chuca/chupeta;

34.  Degermantes e solucdes para assepsia ou limpeza de superficies;
35. Despesa de frigobar;
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36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
&4.
85.

Dispositivo anti-trombolitico;

Eletrodos (exames € monitorizacao);
Escova de degermagao;

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-operatdria;

Filme endoscépio;

Filtro para leucocitos, hemécias e plaquetas;
Fixador de sonda;

Fixador de tubo traqueal;

Fixador externo (ortopedia);

Formol;

Fralda descartavel;

Frascos para exame;

Frasco coletor de secregdo (vidro ou pléstico);
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;
Lencol descartavel;

Lenco umedecido;

Luva para aparelho de laparoscopia;

Logdes hidratantes;

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

Mascara laringea;

Material de banho do RN;

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

Micro por espagador;

Muletas;

Pasta gel;

Plug-adaptador com ou sem membrana para administracdo 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;



86. Sensor para oximetro;

87. Talco;

88. Tampa cone Luer;

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

90. Tapoin;

91. Termometros;

92. Tipoias;

93. Toalha descartavel e demais produtos com finalidade higiénica e cosmética;
94. Transdutor isolador de pressdo para maquina de hemodialise.

28. NOTAS COMPLEMENTARES
28.1. As taxas de assepsia e vigilancia epidemiologica ndo serdo cobertas.
28.2. Nao sera remunerada a diaria do dia do obito e do dia da alta;

28.3. Equipo de bomba de infusdo (BI) ndo serd pago na manutencdo de acesso venoso € na
soroterapia, incluindo reposicdo continua prolongada de glicose para paciente em dieta zero
(excluindo alteragdes metabolicas).

28.4. Exames complementares de alto custo, que ndo forem justificados por urgéncia/emergéncia,
necessitardo de autorizagdo prévia da FUNSA do GSAU-GW.

28.5. Sera pago o valor de uma visita diaria ao médico assistente, desde que conste no prontuario a
evolucdo legivel com assinatura e nimero do Conselho Regional de Medicina (CRM) do mesmo.
Nao serdo remunerados honorarios médicos quando houver inconsisténcia entre o profissional
executante e o profissional que assina a evolugao.

28.6. Nao sera paga taxa de coleta de exames, nem materiais utilizados para a coleta pelo hospital
ou terceiros.

28.7. O uso de fototerapia, incubadora ou ber¢o aquecido deverdo constar em prescricdo médica e
no relatorio de enfermagem, discriminando o tempo utilizado.

28.8. Nos exames de diagnodstico (laboratorial, grafia e imagem) deverdo constar requisi¢ao do
médico solicitante e o laudo devidamente assinados e carimbados para fins de auditoria “in loco”.

28.9. Os materiais de puncao deverdo ser justificados quando utilizados em quantidade superior a 2
(duas) tentativas por profissional, conforme Nota Técnica GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA n° 04,
de 26 de julho de 2022, que dispde sobre as praticas seguras para a prevengdo de incidentes
envolvendo cateter intravenoso periférico em servigos de satde.

28.10. Os horarios de admissdo e da alta do paciente deverao ser registrados.

28.11. Os curativos realizados em pacientes internados serdo pagos mediante prescricdo médica
e/ou do enfermeiro estomatoterapeuta e descri¢ao da enfermagem. No caso de curativo em pronto
socorro ou ambulatorial, seguir o descrito anteriormente neste documento (item 15.26).

28.12. No uso do aparelho de anestesia estd incluso o uso do monitor de oximetria de pulso e
monitor de capnografia, ndo sendo pago no caso de anestesia local ou sedagdo simples.

28.13. Luva estéril somente para procedimento invasivo e asséptico.

28.14. Os dispositivos tipo torneira de 3 vias serdo pagos somente em caso de infusdo continua e de
multiplas medicagdes. Em centro cirtirgico ndo serdo cobertas quando utilizadas em conjunto com
equipos que ja possuam injetor lateral.

28.15. Os componentes de hemoterapia somente serdo remunerados mediante prescri¢do médica,
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comprovante de entrega (cartdo da bolsa) anexado e checagem em prontudrio.

28.16. Sonda vesical de demora somente com prescri¢gdo médica e checagem da enfermagem. Em
caso de troca devera ser apresentada justificativa por escrito. Nao serdo remunerados honorérios
médicos quando houver inconsisténcia entre o profissional executante e o profissional que assina a
evolucao.

28.17. A troca de cateter de Swan-Ganz serd paga 01 (uma) por internagdo. A troca devera ser
justificada pelo médico e a embalagem do produto anexada no prontuério do paciente.

28.18. A taxa de nebulizagdo sera remunerada conforme referencial de custos em todos os setores
hospitalares.

28.19. A taxa de curativo serd remunerada somente em procedimentos ambulatoriais, incluindo
materiais, medicamentos e coberturas especiais utilizados. No caso de paciente internado, ndo sera
paga taxa de sala, apenas medicagdes, materiais e coberturas especiais utilizados.

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

28.21. O CREDENCIADO ficara ciente de que as visitas concorrentes, realizadas pela equipe do
CREDENCIANTE, ocorrerdo sempre que necessarias e/ou nos casos de internacdo de
emergéncia/urgéncia, sendo avisados antecipadamente por contato telefonico, afim de realizar
avaliacdo clinica do usuario e averiguagao de possivel transferéncia para o hospital do credenciante.

Guaratingueta, SP. Data conforme assinatura digital

Assinado Digitalmente

GERSON ARTUR FERNANDES LIMA JUNIOR Maj QOMED

Presidente de Equipe de Planejamento

DESPACHO DO ORDENADOR DE DESPESAS DELEGADO

Aprovo:
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Considerando os motivos expostos na Justificativa da Necessidade de Aquisicdo, os critérios
utilizados neste Termo e a disponibilidade orcamentaria detalhada, todos constantes do respectivo
Processo, APROVO este Documento, de acordo com o Inciso 14 do Decreto n® 10.024/19.

Assinado Digitalmente

RODRIGO DE OLIVEIRA CORREA Cel QOINT

ORDENADOR DE DESPESAS POR DELEGACAO
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Anexo 1 — SOLICITACAO DE GAB

COMANDO DA AERONAUTICA
DIRETORIA DE SAUDE DA AERONAUTICA
ESCOLA DE ESPECIALISTAS DE AERONAUTICA
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA
SECAO DO FUNSA

FORMULARIO DE SOLICITACGAO DE ENCAMINHAMENTO A REDE COMPLEMENTAR DO SISAU

1) Deve ser preenchido apenas para beneficiarios do FUNSA.
2) O Oficial solicitante devera encaminhar o beneficiario & Segdo de FUNSA, para que possa ser devidamente orientado.

NOME DO BENEFICIARIO: IDADE:
'GRAU DE DEP: SARAM: UNIDADE: EEAR

NOME DO TITULAR:

POSTO/GRADUAGAO: \ ( JATIVA ( ) INATIVA

EXAME SOLICITADOS:

H. DIAGNOSTICA (CID):

RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS QUE CORROBORAM A SOLICITAGAO:

JA REALIZOU ESTE EXAME ANTES? ( })SIM ( )NAO  QUANDO?

JUSTIFICATIVA DA NOVA REALIZAGAO:

() URGENCIA () INTERNAGAO

/ /
MEDICO SOLICITANTE DATA

DIVISAO/SECAO MEDICA

( )AUTORIZADO GAB ( ) AUTORIZADO ARE ( ) NADO AUTORIZADO (DEVOLVER AO MEDICO SOLICITANTE)

JUSTIFICATIVA DA NAO AUTORIZAGAOQ:

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 ,
ESQUADRAO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

TERMO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE

Eu,
Estado Civil: Profissdo/Posto/Graduagéo:
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 Organizacio de Satide da Aeronautica (OSA), e caso se recuse a autorizar a remocio 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 nao
se encontra coberta pelas normas que regram a prestagido da assisténcia médico-hospitalar pelo sistema de
saide 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/remocao.

-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 Organizagdo de Saude de
outra For¢a Singular/HFA apta a receber o caso, a OC devera providenciar sua transferéncia.

6.1.6.1 No caso de recusa do beneficiirio e/ou seu responsavel de transferi-lo para uma OSA ou Organizacao de Saide
de outra Forc¢a Singular/HFA, a OC devera dar ciéncia ao beneficiario ou seu representante, formalmente documentada, de
que, a partir daquela data, 0o COMAER ndo mais se responsabilizara pelas despesas com o tratamento, o qual sera caracterizado
como livre escolha pelo beneficiario/ responséavel 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 (Termo de Ciéncia Direito de Livre Escolha), apds receber as devidas orientacdes de
que esta optando pelo seu direito de livre escolha. Caso o beneficidrio ¢/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 ¢ da suspensio da responsabilidade do COMAER pelas despesas do
tratamento foram prestadas ao beneficiario e/ou a seu representante legal.
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Anexo 2 - GAB

Comando da Aerondutica GUIA DE APRESENTACAO DE BENEFICIARIO Niimero: GAB2024/GSAU-GW/
Comando Geral do Pessoal 00000
Diretoria de Satide
GSAU-GW Data:
Ao: CPF/CNPJ:
Endereco: Telefone:

Apresento a V. Sa. o Beneficiario a seguir identificado para ser submetido ao(s) seguinte(s) exame(s)/Tratamento(s)

Nome do beneficidrio: SARAM:

Grau de dependencia: | CPF: Urgente: Internacio:

Nome do Titular:

Posto/Graduaciio/Cat: | CPF: | Unidade:
Especificacdes

Observacoes

Nio cobrar indenizacdo ao Paciente

Autorizo o(s) exames/tratamento(s) acima especificado(s) Certifico que o(s) exame(s)/tratamento(s) acima especificado(s)
foi(oram) realizado(s), conforme especificado nesta GAB

Assinatura do Comandante ou Diretor Assinatura do responsével pelo paciente / Paciente

Esta guia tem validade de 60 (sessenta) dias a contar da data de emissao.




Anexo 3 - GEAM

COMANDO DA AERONAUTICA
COMANDO GERAL DO PESSOAL
DIRETORIA DE SAUDE GEAM N°

Data de Emissdo / f

GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA
OSA/OM

Ao:

(Nome do Prestador de Servigo Credenciado)

CGC/CNPIJ:

End: Tel:

Encaminho para

(consulta/internagao/exame complementar/outros)

o(a) paciente

SARAM dependente de

(nome/posto/graduagao)

beneficiario 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 execugao 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 prestacdo do servigo de saude, que
serdo pagas diretamente a entidade credenciada/contratada, no ato da execugdo do procedimento.

Guaratingueta, / /

Assinatura
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Anexo 4 - FORMULARIO DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIA

COMANDO DA AERONAUTICA )
ESCOLA DE ESPECIALISTAS DE AERONAUTICA

FORMULARIO DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIA

Comprovada a emergéncia pelo médico assistente, o responsavel ou familiar devera,
obrigatoriamente, informar o GSAU-GW através deste formulario em um prazo de 48 (quarenta
e oito) horas, conforme ICA 160-7/2019.

Nome do Hospital:
Nome completo do PACIENTE:
Data de nascimento: / / Sexo: ( )M ( )F n°do SARAM (7digitos):

Nome completo do RESPONSAVEL:

Posto/graduacao: OM do responsavel:
Data da entrada: /[ horario da entrada:
Data dasaida:  / / horario da saida:

Justificativa médica da emergéncia e descri¢io do exame clinico:

Exames complementares realizados, medicamentos e materiais utilizados:

Diagnostico principal: CID:

DATA Assinatura e carimbo do médico atendente

Comprovada a emergéncia pelo médico assistente, 0 responsavel ou familiar devera,
obrigatoriamente, informar o GSAU-GW através deste formulario em um prazo
de 48 (quarenta e oito) horas, conforme ICA 160-7/2019.

Assinatura do responsavel pelo paciente

Obs.: Fazer esse documento em 2 vias. A 1* via devera ser entregue ao paciente para entrega a EEAR
e a 2* via a CONTRADA devera enviar via e-mail ao FUNSA/EEAR
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Anexo 5 - TERMO DE CIENCIA - DIREITO DE LIVRE ESCOLHA

COMANDO DA AERONAUTICA
DIRETORIA DE SAUDE DA AERONAUTICA
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA
SECAO DO FUNSA

Termo de Ciéncia - Direito de Livre Escolha

1. O presente Termo ¢ lavrado aos dias do més de de

, em conformidade com as orientagcdes contidas no item 6.1.6 e seus subitens, da NSCA
160-7/2019, que dispde sobre o uso da rede complementar do Sistema de Sainde da Aeronautica,
aprovada pela Portaria COMGEP n° 26/DCS, de 31 de Outubro de 2019.

2. Informo ao Sr(a). SARAM

responsavel pelo(a) paciente ;
que se encontra internado(a) na instituigdo hospitalar ,
localizada na cidade de , que as condig¢des clinicas do(a)
paciente permitem a sua remocdo para uma Organizagdo de Saide da Aerondutica ou de outra Forga
Singular/HFA, consoante diagnostico emitido pelo médico responsavel.

3. Desse modo, em observiancia as normas estabelecidas na Legislacio em vigor, foi
devidamente providenciada a transferéncia do(a) paciente da supracitada instituigdo de saude privada
para o , que ocorrera na data de / /

4, Caso o Sr.(Sra.) se recuse a autorizar a presente 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 beneficidrio/responsavel pelo paciente, escolha esta que nfio se encontra coberta
pelas normas que regram a prestagdo da assisténcia médico-hospitalar pelo Sistema de Saide 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 acima.

5. Assim, caso haja a recusa mencionada no paragrafo anterior, o militar/pensionista
responsavel pelo paciente também sera responsavel pelo pagamento integral, diretamente a instituigao
de saude privada, de TODAS as despesas médico-hospitalares a partir da data acima, e sera imediata e
formalmente comunicado a instituigio que
o(a) (Organizacdo Credenciadora) encontra-se desincumbido(a) da
responsabilidade de arcar com as despesas que decorrerem a partir da data que a remocgdo do(a)
paciente deixou de ser realizada unica e exclusivamente em razdo da vontade expressa pelo
responsavel.

6. Por fim, informo que eventual recusa em assinar o presente Termo sera suprida pela
aposicao de assinaturas de duas testemunhas, que presenciarao 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 Responsavel/Beneficiario Titular
comunicacdo (assinatura e carimbo) SARAM
Testemunha Testemunha
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Anexo 6 —- NEAD

T T

OICL AEALL BAYHOA

Data da Avaliagao: / /s

Nome do Pacienle: S
SARAM: - ___ ldade:
Diagnostico Principal:

Diagnostico Secundario: "

GRUPD 1 eu.esmu.tms : . i : e 5 R
ELEGIBILIDADE AQ Aﬂ“mmmmm Dumcmm SiM NAC
Apresenta Cuidador em periodo integral?

|1 © domlcthe & fivre de risco? N

?xntq algum impedimento para se deslocar atld a vrganiza¢do de sande?
Se responder “NAQ™ a qualquer uma das questdes acima, considerar contraindicar Atengao l)omucdxar

ACAQ IMEDIATA DE INTERNACAD DOMICILIAR

PERFIL DE im:nm\gno DOMICILIAR |
ATENDIMEN MICIIAR
24 HORAS 12 HORAS 10.GOMIC /
) OUTROS PROGRAMAS
ALUMENTACAQ PARENTERAL Por mais de? 12 hcraE.-'dia Até 12 heras/dia Nio uhhza
ASPIRACAO DE TRAQUEOSTOMIA / VIAS - . i i ——
AEREAS INFERIORES Mais de 5 vezes/dia Até 5 vezes/dia N3o utiliza
VENTILACAD MECANICA CONTINUA . ’ 5 v I
INVASIVA OU NAG Por mals de 12 horas/dia ; Até 12 horas/dia Nio utiliza
MEDICACAO PARENTERAL OU . | . i
HIPOLERMOCLISE i Mais de 4 vezes/dia | Até 4 veres/dia

Para indicacdo de Planejamento de Atencio Domi

considerar a malor complexidade ass

ik EUTROFICO BREPESO/EMAGRECIDO i
i -
ALIMENTACAO OU MEDICACOES GASTROSTOMIA /| POR
POR VIA ENTERAL 0 | sEM auxiLO L[ ASSISTIDN 2| JBUNOSTOMIA | ® | snersne
KATZ" " (SEPEDIATRIAPONTUAR?2) | O | INDEPENDENTE | 1 | DEPENDENTE PARCIAL | 2 | DEPENDENTE TOTAL """
INTERNACOES NO GITIMO AND | 0| 0- 1 INTERNACAD | 1 | 2 -3 INTERNAGOES z!l>3 INT%RNA OFs T
ASPIRACOES VIAS AEREAS
0| AUSENTE 2! mais Al
SUPERIORES SE 1 AT{? 5 vest AO am. DE 5 VEZES AO DIA
MULTIPLAS LESOES €OM
NENHUMA QU .
e CURATIVOS SIMPLES oU | 2 MULTIPLAS LESOES COM CURATIVOS
LESOES 0 | LEsAO UNicacom |1 | SRR R SR e iterelnlpgs
EURRTIVD SIBARLES CURATIVO COMPLEXO
INTRAMUSCULAR ou INTRA\.’ENQSA}\TETVEZ&EQ&)_EI;\W; T
MEDICACOES 0 | VIA ENTERAL 1 eBCUTRNER T 2 HIPODERMOCUISE
| EXERCICIOS VENTILATORIOS 0 | AUSENTE 1 INTERMITENTE
USO DE OXIGENIOTERAPIA 0 | AUSENTE 1 | INTERMITENTE 2! CONTINUO i
NIVEL DE CONSCIENCIA i 0| ALERTA |1 | CONFUSO/DESORIENTADO | 2 | COMATOSO

PONTUACAQ FINAL:

i i e N —

CLASSIFICAGAD DO PACH

Considerar procedimentos pontuais exclusivos ou outros programas:

| Dei2ai7 Considerar Internago |
{ ) Curativps { }Medlcagaesparemewis { )Du!mstgramas i i

Até 5 Pontos
E chos Domiciliar 12h

De 6 a 11 Pontos

Ccns:derarﬁtenmmam:o Dom:crlaa# Mulmpraﬁssionat {inclui | 18 ou mais Considerar internacio
procedimentos pontuais, desde que nio exclusivos) Pontos Domiciliar 24h

* SNG = Sonda Nasogdstrica e SNE = Sonda Nasoentérica ** Consulte ESCORE KATZ no verso. *¥* Excluso medicamentos de autoaplicagdo
cama insulinas e alguns anticoagulantes

Fonts Moad
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TABELA DE

AVALIACAD PARA PLA

PR

NEIAME

Sh

INDEPENDENCIA DEPENDENCIA
ATIVIDADES TruNIo 0 PONTO
{sem supervisio, orientagio ou assisténcia pessaal) {com supervisio, orientacio ou assisténcia pessoal ou
culdado int
BANMHA-5E COMPLETAMENTE OU MECESSITA DE AUXILIO | NECESSITA DE AJUDA PARA BANHAR-SE EM MAIS DE
BANHAR-SE SOMENTE PARA LAVAR UMA PARTE DO CORPQ, COMO Utia PARTE DO CORPO, ENTRAR E SAIR DO CHUVEIRD
AS COSTAS, GENITAIS OU UMA EXTREMIDADE OU BANHFIRA QU REQUER ASSISTENCIA TOTAL NO |
INCAPACITADA, BANHO. I
" g o e EE 8 T —
PEGA AS ROUPAS DD ARMARIO VESTE AS ROURAS NECESSITA DE AJUDA PARA VESTIR-SE OU NECESSITA SER |
VESTIR-SE INTIMAS EXTERNAS E CINTOS. PODE RECEBER AJUDA COMPLETAMENTE VESTIDO. i

PARAAMARRAR OS5 SAPATOS.

DIRIGE-SE

iR AD BANHEIRO

GENITAL SEM AJUDA.

AQ BANHEIRO, ENTRA E SAl DO MESMO,
ARRUMA SUAS PROPRIAS ROUPAS, LIMPA A AREA

NECESSITA DE AIUDA PARA IR AQ BANHEIRO, LIMPAR-SE
O LISAURINOLOU COMADRE,

SENTA-SE, DEITA-SEE SE LEVANTA DA

TRANSFERENCIA SEM AJUDA. EQUIPAMENTOS MECANICOS DE AJUDA
SAO ACEITAVEIS.
TEM COMPLETO CONTROLE SOBRE SUAS ELIMINACOES
CONTINENCIA

{URINARE EVACUAR),

CAMA OU CADEIRA

NECESSITA DE AJUDA PARA SENTAR-SE, DEITAR-SE OU SE
LEVANTAR DACAMA OU CADEIRA,

E PARCIAL OU TOTALMENTE INCONTINENTE DO

ALIMENTACAD

PESSDA,

LEvA A COMIDA DO PRATO A BOCA SEM AJUDA.
PREPARACAC DA COMIDA PODE SER FEITA POR CUTRA

INTESTINO OU BEXIGA,

NECESSITA DE AJUDA PARCIAL ©U TOTAL COM A
ALIMENTACAO QU REQUERALIMENTACAD PARENTERAL.

Assinatura e Carimbo

INSTRUGHES DE PREENCHIMENTO
Grupo 1-Elegibilidade
a} identificacdo de um cuidador efetivoque esteja presente no domiclio
em pericdo integral e capacitado a exercer essa fungdo. Apenas
nos casos de procedimentos pontuais sspecificos {medicacdes
parenterais, curativos), desconsiderar para pacientesindependentes.
b) ldentificacio de risce no domicilio: infraestrutura adequada, cony
rede elétrica, saneamento basico, local para anmazenamento de
insumos, acesso da equipe ao domicilio, facilidade de deslocamento
dentmdamesmo@acesseaopac?enteemsiwagéesc!eemerszéncia.

<) identificar se o paciente possui condigBes elinicas de deslocar-se
ateé os prestadores de sua rede credenciada. ASPECTOS Sodiais que
possam trazer dificuldades ao deslocamento ndo devem ser
considerados neste instrumento.
Grupo 2~Critérios paraindicacio imediatade Intern acdo Domiciliar
a) Este grupo treta os principais critérios téenicos que levam a uma
indicacdo imediata de Internagio Damiciliar, sendo, inclusive,
contemplada uma sugestdo de Planejamento de Atencio
Dormiciliar (RAD.) com 12 horas ou 24 horas de enfermagem,
canformeacompéexidadeciinicadupacienm,
Grupo 3— Critérios de Apolio para Indicagdo de P.A.D.
a) Este grupo redne critérios de apoio para indicagio do PAD. Esses
critérios estdo relacionados ao grau de dependéricia, risco para
complicaches, morbidadee procedimentostecnicos. A pantuagio

Fanda: Meosd

atribuida a cadaitem seguiv o seguinte critério:
i. Zero=nenhuma dependéncia, baixo risco de complicaces e
morbidade e sem necessidade de procedimentostécnicos.
it, 1 ponto=dependénciapa rcial riscomoderadode complicacdes
e moarbidade, necessidade de procedimentos técnicos efou
aplicagﬁodemedicacﬁes;:«orvia'fntramuscul-ernusubcut&nea,
til. 2 ou 3 pontos = dependénciatotal, risco eleva dode complicactes
« morbidade, necessidade de procedimentos técnicos efau
agiicacﬁodemcdicat;ﬁns;aorviaImmvennsaou hipodermsclise.

b} Nagueles casos em que uma internacdo domiciliar tiver sido

indicada segundo as questdesdo Grupo 2, a sugestiode PA.D. {12

U 24 horas de enfermagem) devers ser seguida pela aplicacio dos

eritériosde Grupo 3, para malor embasamento técnico

Ne grupo 2, nos casos em queumainternagaodomicitiarnio tenhasido

imediatameants indicada peio perfil definido, Prosseguir pam o Grupo 3

paraindicar outras modalidades de atengdo, quais sejam: atendimento

domiciliar multiprofissional, procedimentos pontuais exclusivos em
domicilio ou mesmooutrps programasde atenciio a saide.

d} A faita de indicacdo de internacdo Domiciliar pelos critérios
apantados no Grupa 2 hio impede que a indicagio seja feita com
basenos indicadores do Grupo 3. Em todes os casos, o documento
deve ser preenchido até o final, No caso de divergéncia entre as
indicacdes deos dois grupos, devers prevalecer aquela de maior
complexidade, visando a maiorseguranca do pariente

[
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Anexo 7 — RELATORIO PARA SOLICITACAO DE ATENCAO DOMICILIAR

ANEXO B

Data de Emissao: ) _
l— [— RELATORIO PARA SOLICITACAO DE ATENCAO =4b =
/ / DOMICILIAR = ’s:f

FORGA AEREA BRASILEIRA

Para o planejamento da Atenc&o 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 autorizagéo da OC e homologacéo pela SARAM, podera perder a
elegibilidade para a Atengao Domiciliar.

2. Havendo suspenséo do atendimento em domicilio, nova solicitag&o devera ser realizada para analise da OC e homologacgao

pela SARAM.
IDENTIFICAGAO DO BENEFICIARIO
Nome:
Idade: Sexo: SARAM: Pata-cde N - o | eafe H il ()
M I F [ r
/ Vi

o
I_ co-para

I" it [Estadc:

Fespcnsével legal: Il's\efons: }Ielular:
iE-maiI

Cuidsimer Bombbarr prévio lSs “Sim" especificar:

Il'empo previsto para Atengao Domiciliar: Esﬁﬁ%ulc;dﬂimgntiﬁcado?
I:!iagnéstico:

Fntepedesters | Parkinson | Alzheimer | IRC Dialitica | IRG nao Dialitica | AvGi [~ Avch
| om [ HAs| 1cc | pbroc | Asma [ Fibrose Pulmonar

[~ outros
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Quadro clinico atual:

Suporte ventilatério:

[ Aspiragéo de vias aéreas I I~ Traq. o M
x/dia

ica [ Cateter Nasal

|~ Oxigénio continuo | | Oxigénio intermitente I
L/mim L/min

| BIPAP Intermitente |  BIPAP continuo | cPAPintermitente |  Ventilagio Mecanica Continua

Terapia nutricional:

I_ Oral r' SNE/SNG |_ Jejunostomia l- Gastrostomia |_ NPT r- Dieta enteral industrializada

Suporte Terapéutico |_ Medicagao - dosagem e frequéncia de utilizagao:

Relevante para
Continuidade

I~ ev ™ ™ I~ sc

ACESSO Venoso:
I~ periférico | Central

Especificar:

I sva intermitente I [~ svo
x/dia

[~ leostomia [ Colostomia

I Dialise Peritonial | Cistostomia
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Anexo 8 -FORMULARIO ANALITICO DE REMOCAO

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

I - IDENTIFICAGAOQ:

NOME: IDADE: anos

POSTO/GRADUACAO/FUNCAO:

IDENTIDADE: OM:
RESPONSAVEL:

GRAU DE PARENTESCO: N° PRONTUARIO:
N° SARAM:

1I- NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE:  SIM( ) NAO ( )

I1I- HISTORIA DA DOENGA ATUAL:

IV- EXAME FISICO/PSIQUICO:

V- EXAME COMPLEMENTARES:

VI- OBSERVACAO

DATA Ass. do Médico Assistente

DATA Ass. do Chefe da DM do GSAU-GW



Anexo 9 - SOLICITACAO AUTORIZACAO DE OPME

FORMULARIO DE SOLICTTACAO PARA AUTORIZACAO - ORTESES,

SOLICITACAO AUTORIZACAO DE OPME

PROTESES,MATERIAIS E MEDICAMENTOS ESPECIAIS

NOME DO BENEFICTARIO-

SARAM:

DATA DO PROCEDIMENTO: |

AMBULATORIAL:

( )SIM ( )NAO

NOME DO MEDICO SOLICTTANTE:

CRM:

I ASSINATURA DO MEDICO:

(ID DA PATALOGIA

CODIGOS DOS PROCEDIMENTOS

JUSTIFICATIVAS:

1* ORCAMENTO

DESCRIGAO

N REGSTROANVISA

FORNECEDOR

QUANTIDADE

VALOR UNITARIO

VALOR TOTAL

OBSERVACCES

1" ORCAMENTO

DESCRICAO

N REGISTROANVISA

FORNECEDOR,

QUANTIDADE

VALOR. UNITARIO

VALOR TOTAL

OBSERVACCES

3* ORCAMENTO

DESCRICAO

N'REGISTROANVISA

FORNECEDOR

QUANTIDACE

VALOR UNITARIO

VALOR TOTAL

OBSERVACOES

Parecer da Seg3o de Auditoria do ES-GW

Nome e Assinanura do Anditor:

daex / Tel Contato:
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Anexo 10 - RELATORIO SOCIAL

Data de Emissao:

|_,|_, |_ TORIO SOCIAL %\Iw(@é

FORGA AEREA BRASILEIRA

Observacao:

1. Documento elaborado por assistente social a partir da visita domiciliar, onde sdo avaliados critérios de cunho
socioeconémico e ambiental, sendo estes critérios fundamentais e parte integrante da elaboragdo do plano de atendimento ao
paciente portador de doencgas crénicas. O critério sécio-econdmico tem o propésito de avaliar a capacidade do beneficiario e/ou
seu responsavel de custear os itens nfo cobertos pelo Fundo de Salide da Aerondutica e a manutencdo da infraestrutura
domiciliar necessaria & assisténcia.

IDENTIFICA(;.;‘\O DO BENEFICIARIO
Nome:
Idade: Sexo: SARAM: ‘ Data de Nascimento: Telefone Residencial: Celular:
v Ir I— I
I ! i
Endereco residencial:
Municipio: Estado:
Responsavel legal: Telefone: Celular:
E-mail
Procuracédo/Certiddo de Curatela
[~ sim [ Mao
Especificar
Estrutura familiar:
Nome Parentesco Idade Profissdo
Situagao habitacional:
Residéncia:
[T Apaitamento [ casa I Pwpia [ Alugada I~ outios
[ Facil acesso

83



Infraestrutura:

[~ Um comodo [~ Até3cémodos | Mais de 3 comodos

|— Comaodo adequado para receber o paciente [ Faltade luz frequente

Saneamento bésico:
H Agua sncanada
r Esgoto

[ Coleta de lixo regular

Situagao de saide:

Possui dependentes com problemas de saide?
[ sim [ Nao

Observacbes:

Tipo de solicitagio
[~ Atengéo domicitiar | ILPI

Condigéo favoravel para o custeio:

[ Medicamentos de uso crénico | Materiais de higiene pessoal | Fralda descartavel
| Pomadapreventiva de assadura |  Locagdo de equipamentos | Energia elétrica

[ Material para limpeza do ambiente —
outros

Observagao:

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

Justificativa para indicagdo social de ILPIL:
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Parecer Social:

rr - -

Local e data:

Canmbo do Oficial
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	ESPECIFICAÇÕES GERAIS 
	CREDENCIAMENTO DE ORGANIZAÇÕES CIVIS DE SAÚDE E DE PROFISSIONAIS DE SAÚDE AUTÔNOMOS PARA PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS MÉDICO-HOSPITALARES E DE REABILITAÇÃO 
	1. OBJETO 
	1.2. Os serviços, objeto desta contratação, são caracterizados como comuns, conforme justificativa constante no Estudo Técnico Preliminar. 
	1.3. O contrato celebrado a partir do credenciamento terá vigência inicial de 60 (sessenta) meses, a contar de sua assinatura, podendo ser prorrogado sucessivamente, respeitada a vigência máxima de 10 (dez) anos, na forma dos artigos 106 e 107 da Lei nº 14.133, de 2021. 
	1.3.1. Os contratos poderão ser alterados, com a devida motivação, nos casos previstos no art. 124 da Lei nº 14.133, de 2021. 

	1.4. O contrato oferece maior detalhamento das regras que serão aplicadas em relação à vigência da contratação. 
	1.5. As Organizações Civis de Saúde (OCS) e os Profissionais de Saúde Autônomos (PSA) poderão requerer o credenciamento nas modalidades ou especialidades que cumpram os requisitos pertinentes à habilitação. 
	1.6. Os credenciados para a prestação de serviços deverão estar aptos a atender dentro da região do Vale do Paraíba, no Estado de São Paulo, e/ou na cidade de Itajubá – Minas Gerais, e/ou em outra localidade, conforme conveniência e oportunidade da Administração, devidamente justificadas. 
	1.7. Para todos os efeitos, os serviços e suas características estão descritos neste Termo, devendo estes prevalecer em caso de conflito com a descrição do CATSER. 

	2. JUSTIFICATIVA DO CREDENCIAMENTO 
	3. ABRANGÊNCIA DO CREDENCIAMENTO 
	4. EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS 
	6. VALORES ESTIMADOS ANUAL E GLOBAL PARA CONTRATAÇÃO: 
	7. CLASSIFICAÇÃO ORÇAMENTÁRIAS 
	 
	8. PRAZO DE VIGÊNCIA 
	15.3. Para medicamentos, será considerado o Preço de Fábrica (PF) do Guia Farmacêutico BRASÍNDICE e, caso não conste neste Guia, o credenciado poderá comprovar o custo do medicamento por meio da apresentação de nota fiscal, com data atualizada e preços praticados no mercado distribuidor. 
	15.4. A tabela BRASÍNDICE é publicada por empresa especializada, na qual constam os preços de medicamentos vendidos no Brasil, exibindo o preço de fábrica e o preço máximo ao consumidor. 
	15.5. Para materiais, será utilizada a tabela SIMPRO, que é um banco de dados de materiais e medicamentos, utilizado como referência de informações (preço, apresentação, registro na ANVISA, código da Terminologia Unificada da Saúde Suplementar, classificação, embalagem e outros), destinada a compras, faturamento, licitações, análise e auditoria de contas médico-hospitalares, com deflator de 20%. 
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