COMANDO DA AERONAUTICA
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

REFERENCIAL DE CUSTOS DE SERVICOS DE SAUDE
PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS

1. APRESENTACAO

1.1. Este documento complementa os procedimentos
ambulatoriais em consultas, pacotes, exames laboratoriais e diagnosticos,
procedimentos oncoldgicos, oftalmicos, servicos multidisciplinares
(fioterapia, nutricionista, fonoaudiologia, terapia ocupacional e psicologia)
precificacdo dos servigcos, medicamentos, materiais e procedimentos
abrangidos pelo credenciamento de OrganizacGes Civis de Saude (OCS) e
Profissionais de Saude Auténomos (PSA) do Grupo de Salde de
Guaratingueta (GSAU-GW), com base no Termo de Referéncia deste
credenciamento.

1.2. Define-se por PACOTE o procedimento que
remunera 0 conjunto de acGes realizadas nos procedimentos medicos, sala,
material, medicamento, conforme descri¢cfes da composicdodo pacote neste
referencial de Custo.

1.3. Os procedimentos ambulatoriais citados acima
estdo configurados dentro de uma estratégia de cuidados de satde do SISAU,
com vista ao atendimento ambulatorial fora da rede SISAU quando a rede
propria ndo tenha como atender ao usuario em suas devidas necessidades.
1.4, Esse tipo de assisténcia na rede complementar
sempre dependera de autorizacdo prévia do GSAU-GW conforme
estabelecido no Termo de Referéncia.

2. INDICES E VALORES

2.1. Procedimentos Médicos

2.1.1. Os procedimentos médicos e 0s procedimentos de
Servicos de Apoio a Diagnose e Terapia (SADT), Consultas Médicas e Exames
Complementares serdo pagos de acordo com a Classificacdo Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM 2014) como referencial com
deflator de 20% (vinte por cento) no porte e no UCO — Unidade de Custo
Operacional previstas nesta.

2.1.2. Somente serdo aceitos procedimentos cobertos pelo Rol
da Agéncia Nacional de Saide — ANS atualizado e de acordo com as restrigdes e
limitagOes de cobertura estabelecidas na legislacdo destinada a regulamentar os



sistemas SARAM, FUNSA e SISAU. Os procedimentos que constarem no Rol de
procedimentos e ndo constem na tabela negociada serdo objeto de aditivo, sendo
analisado caso a caso.

2.1.2. Seré pago 9,67% em cima do valor final dos codigos pagos conforme
CBHPM 2014, devido ao reajuste acumulado do IPCA de 2023 e 2024.

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

méaximo aceitavel pela CREDENCIANTE.

TABELA DE HONORARIOS

MEDICO GENERALISTA E QUALQUER OUTRA ESPECIALIDADE

CODIGO DESCRICAO VALOR

10101012 | CONSULTA MEDICA AMBULATORIAL R$ 148,01

COMPOSICAO E DESCRICAO DE HONORARIOS MEDICOS

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

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

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




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

CODIGO DESCRICAO VALOR
40201120 |[ENDOSCOPIA DIGESTIVAALTA R$ 692,94
40202038 [ ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA COM BIOPSIA R$ 886,92
40202615 |ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA COM TESTE DE UREASE R$ 888,81
40202666 | COLONOSCOPIA COM BIOPSIA R$ 1.081,74
40202542 | COLONOSCOPIA COM POLIPECTOMIA R$ 1.793,17

FACECTOMIA COM LENTE INTRA-OCULAR COM
30306027 | .y CoEMULSIFIC ACAO R$ 4.590,20

COMPOSICAO E DESCRICAO DOS PACOTES
1. ENDOSCOPIADIGESTIVAALTA

1.1. Compreende:

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

1.2. N&o compreende:
a) Honorério do anestesista (caso necessario e justificado); Anatomopatolégico.

2. ENDOSCOPIADIGESTIVAALTACOM BIOPSIA
2.1. Compreende:

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

2.2. Nado compreende:
a) Honorério do anestesista (caso necessario e justificado); Anatomopatolégico.
3. ENDOSCOPIADIGESTIVAALTACOM TESTE DE UREASE (Pesquisa de H Pylori)

3.1. Compreende:

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

3.2. Ndo compreende:
a) Honorario do anestesista (caso necessario e justificado);

b) Anatomopatoldgico.
4. COLONOSCOPIA OU COLONOSCOPIACOM BIOPSIA

4.1. Compreende:
a) 01 diaria (quando realizado em regime de internacdo para preparo), taxa sala ambulatorial
(quando realizado em regime ambulatorial), equipamentos inerentes ao procedimento,
honoréarios médicos, oxigénio, circuitos, materiais e medicamentos inerentes ao procedimento.

4.2. Nado compreende:




a) Honorério do anestesista (caso necessario e justificado);
b) Anatomopatoldgico.

5. COLONOSCOPIACOM POLIPECTOMIA
5.1. Compreende:

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

5.2. Ndo compreende:
a) Honorario do anestesista (caso necessario e justificado);
b) Anatomopatoldgico.

6. FACECTOMIA COM LENTE INTRA-OCULAR COM FACOEMULSIFICAC;AO
4.1. Compreende:
a) 01 diaria (quando realizado em regime de internacao para preparo), taxa sala ambulatorial,

taxa de sala cirdrgica, equipamentos inerentes ao procedimento, honorarios médicos, todos 0s
tipos de gases medicinais, circuitos, materiais e medicamentos inerentes ao procedimento.

4.2. Nao compreende:
a) Honorario do anestesista (caso necessario e justificado);
b) Anatomopatoldgico.

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

CODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR
60015292 | APLICACAO DE INJECAO ENDOVENOSA (EV) TAXA R$ 14,25
60015322 | APLICACAO DE INJECAO INTRA-MUSCULAR (IM) | TAXA R$ 12,25
60015357 | APLICACAO DE INJECAO SUBCUTANEA (SC) TAXA R$ 10,40
60015438 APLICACAO VIARETAL TAXA R$ 11,41

HEPARINIZACAO DE CATETER (fora dos ciclos de
quimioterapia)
GLICEMIA POR GLUCOMETER EM TODOS OS

TAXA R$ 563,74

60035153 SETORES (material incluso) TAXA R$ 38,31
60023899 RETIRADA DE PONTOS (material incluso) TAXA R$ 14,13
60000414 Isnﬁlla,;g)E IMOBILIZACAO GESSADA (material TAXA R$ 95.80
60023236 ::rQ]EI'LI'JISI;Q;ADA DE IMOBILIZACAO GESSADA (material TAXA R$ 94 34

s0022264 | RETIRADA DE IMOBILIZAGAO PROVISORIA TAxA | Re4Les
(material incluso)

60023279 | SALA DE EMERGENCIA TAXA | RS 21556
SALA DE OBSERVACAO EM PRONTO SOCORRO

60033690 | bs)/ PRONTO ATENDIMENTO (PA) — POR HORA HORA | R$29.10

60023384 | SALA DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS TAXA | RS 15440

60023333 igkgdtgs TRANSFUSAO AMBULATORIAL (sangue/ | 1avn | R ot




60023546 | SONDAGEM NASOENTERAL |

TAXA

| R$37,57

COMPOSICAO E DESCRICAO DE TAXAS




1. TAXADE SALADE IMOBILIZAQAO GESSADA:
1.1. Compreende:

a)Uso da sala, instrumental basico para realizacdo do procedimento (mesa, maca, serra de
gesso, aventais e campo de protecéo ndo descartaveis, luvas e 6culos de protecdo para o medico
e funcionarios);

b) Servigos do “técnico de gesso”.
c) Gesso e demais materiais descartaveis ou insumos necessarios ao procedimento;

d) Taxa de sala de gesso sera remunerada nos seguintes casos:
e) Imobilizacbes descartaveis, reutilizaveis, plasticas e sintéticas;

) Enfaixamentos.
1.2. Ndo Compreende:

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

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

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

2.1. N&o serd remunerado periodo de Taxa de Observagdo em Pronto-Socorro/prontoatendimento
para usuarios que estiverem apenas aguardando resultado de exames.

2.2. Compreende:
a) Cuidados de enfermagem descritos no item 1.6.;
b) Instalacbes da sala;
c¢) Equipamentos e materiais ndo descartaveis inerentes aos procedimentos;

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

e) Aspiracdo;

) Aspirador elétrico, a vacuo ou ultrassonico;
g) Bandejas de curativo;

h) Bandeja de infiltragdo/puncao articular;

i) Bandeja de puncédo lombar;

j) Bandeja de pequena cirurgia; Mesa de Mayo;
k) Bomba de Infusdo;

I) Bandeja de subclavia;

m) Desfibrilador e Cardioversor;

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

p) Eletrocautério;

g) Focos luminosos;

r) Instalacdo de soro;

s) Kit de roupa de cama;




t) Lavagem e Aspiracdo Traqueal, Gastrica, Intestinal, Retal;
u) Limpeza e desinfeccdo do ambiente;

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

X) Materiais permanentes: Canula de Guedel, Iamina e laringoscépio, fio guia de intubagéo;
w) Monitor Simples e Multiparametro, inclui eletrodos;
y) Nebulizador/ inalador de qualquer tipo;
z) Oximetro;
2.3. Ndo Compreende:
a) Medicamentos;
b) Materiais descartaveis;

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

3. TAXA DE SALA DE EMERGENCIA

3.1. Compreende:

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

c) Bomba de Seringa e bomba de infuséo;

d) Capndgrafo;

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

g) InstalacGes da sala de emergéncia;

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

i) Respirador/Ventilador;

) Servicos de enfermagem inerentes ao atendimento de emergéncia;

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

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

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

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

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




aparelho.

TAXA DE SALA DE HEMODINAMICA

CODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR

60000406 | SALA DE HEMODINAMICA TAXA R$ 1.058,48

COMPOSICAO E DESCRICAO DE TAXA DE SALA DE HEMODINAMICA

1. TAXA DE SALA DE HEMODINAMICA
1.1. Compreende:

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

2.2. Nao Compreende:
a) Todos os itens ndo compreendidos na taxa de sala de centro cirdrgico, hemodinamica e/ou

obstétrica.
TAXAS DE SALA DE HEMODIALISE
CODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR
60000392 |SALA DE HEMODIALISE TAXA R$ 409,96

COMPOSICAO E DESCRICAO DE TAXA DE SALA DE HEMODIALISE
1. TAXADE SALADE HEMODIALISE PARAPACIENTE CRONICO:

1.1. Compreende:

a) Instalacbes da sala e equipamento de hemodialise, incluindo equipo e solucBes para
funcionamento da maquina;

b) Servicos de enfermagem inerente ao procedimento;

c) Paramentacao (mascara, gorro, propé, avental, luvas ndo estéril e estéril) descartavel ou néo,
utilizada pela equipe multidisciplinar e paciente;

d) Monitores simples;

e) Oximetro;

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

h) Todas as etapas inerentes ao reprocessamento do capilar e linhas, assim como 0s materiais,
equipamentos e solugdes utilizadas.

i) Instrumentais cirargicos estéreis para manipulacédo e curativo de cateteres e fistulas.
2.2. Nao Compreende:

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

TAXAS DE SALA DE QUIMIOTERAPIA

CODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR
SALA DE QUIMIOTERAPIA
AMBULATORIAL/TERAPIA HORMONAL/
60000451 TERAPIAALVO MOLECULAR/ IMUNOBIOLOGICA TAXA R$ 203,55

E RADIOTERAPIA




COMPOSICAO E DESCRICAO DE QUIMIOTERAPIA




1. TAXADE SALADE QUIMIOTERAPIA, TERAPIAHORMONAL, TERAPIAALVO MO-
LECULAR, IMUNOBIOLOGICAE RADIOTERAPIA:

1.1. Ataxa soO sera cobrada em caso de paciente em tratamento ambulatorial;

1.2. Ndo cabe a cobranga de taxa de sala para dispensagdo de medicagdo oral (VO), e também para
aplicacbes de administracdo via subcutanea (SC), via intramuscular (IM), como granulokine, eprex,
zoladex, hemax e outros. Nos casos de apenas administracdo SC e/ou IM, sem a necessidade de
ambiente especializado, sera pago a aplicacdo conforme descrito no referencial de custos.

1.3. Compreende:
a) Camara de Fluxo Laminar;
b) Espaco fisico (de acordo com as especificacbes da RDC n° 50/2002 da ANVISA);
¢) lluminacéo (focos) de qualquer tipo ou modelo;
d) Mesa operatoria;

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

) Colchdo para prevencéo de lesdes cutaneas de qualquer tipo ou modelo;

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

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

i) Dosador para medicacédo via oral; copos descartaveis; bolinha de algoddo para medicacao
parenteral e puncGes venosas; antisséptico (alcool 70%), seringa dosadora descartavel,

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

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

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

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

p) Cortador de frascos de soro;

q) Canula de guedel, qualquer tipo ou modelo;

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

s) Paramentacdo (mascara, gorro, propé, avental, luvas ndo estéril e estéril) descartavel ou néo,
utilizada pela equipe multidisciplinar e paciente;

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

b) Bisturi elétrico, placa de bisturi, caneta para bisturi, prolongador de caneta de bisturi




1.3.2.

(qualquer tipo ou modelo);

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

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

e) Conjunto de nebulizacdo/inalacdo (nebulizador, inalador, mascara, extensdo e reservatorio
para 0 medicamento), descartavel ou ndo;

) Nebulizador, qualquer tipo ou modelo;

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

i)Oximetro, qualquer tipo ou modelo;

j) Ventilador/Respirador mecénico ou eletrdnico e circuito respiratorio;

k) Desfibrilador/cardioversor, qualquer tipo ou modelo;

I) Equipamentos de monitoragdo hemodinadmica e suporte ventilatério incluem cabos, circuito
respiratorio, mascaras nasais, bocais e faciais, com ou sem coxim, ambu e macronebulizador;

m) Capndgrafo, qualquer tipo ou modelo;

n) Eletrocardiografo e a taxa do aparelho para o Eletrocardiograma — ECG (incluso o papel e
os eletrodos descartaveis bem como todos 0s insumos necessarios para realizacdo do exame de
eletrocardiograma);

0) Filtro Umidificador/Antibacteriano para ventilacao.

Cuidados de Enfermagem

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

b) Aspiracdes, inalacdes se refere a instalacao e o ato de realizar o procedimento;

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

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

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

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

i) Manutencdo de acesso venoso pérvio incluso: tampa com conector Luer-Lock, COMB RED
e qualquer tipo ou modelo de oclusor, qualquer tipo de tampa Luer-Lock para dispositivo
intravenoso. Preparo, instalacdo e manutencdo de vendclise e aparelhos;

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

I) Curativo — procedimento da Enfermagem, instrumental, involucros para o instrumental, fita
teste, esparadrapo ou micropore, fita crepe, algodéo e solugdes de assepsia e antissepsia como:
alcool, povedine tépico e degermante, éter, gua oxigenada, clorexidina qualquer tipo;

m) Tricotomia — inclui Tricotomizador elétrico e a lamina do Tricotomizador. Inclui aparelho




descartavel de barbear;

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

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

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

1.4. Nao Compreende:

a) Equipo da bomba de infuséo;
b) Medicamentos;

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

d) Honorarios médicos, quando ocorrer com a supervisdo direta do médico (médico presente
no procedimento). Estes, serdo remunerados desde que estejam comprovados com assinatura,
registro de conselho e nome por extenso do profissional executante.

TAXAS DE CURATIVOS

. ~ VALOR
CcODIGO DESCRICAO (por unidade)
60018127 |CURATIVO PEQUENO R$ 44,05
60017040 | CURATIVO MEDIO R$ 55,34
60016086 | CURATIVO GRANDE R$ 71,92
60017996 | CURATIVO PEQUENO QUEIMADO R$ 102,55
60016906 | CURATIVO MEDIO QUEIMADO R$ 111,64
60015942 | CURATIVO GRANDE QUEIMADO R$ 119,56

COMPOSICAO E DESCRICAO DA TAXA DE CURATIVOS

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

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
)
k)
1)

placas de hidrocoloides,
carvéo ativado,
alginato de prata e calcio,
filmes transparentes,
espumas de prata,
hidrogéis,

purilon gel,

espuma de poliuretano,
hidrogel com alginato,
bota de unna,

protosan,

curativo a vacuo e demais.




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

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

4. Grande Queimado: Considera-se como grande queimado o paciente com: queimaduras de 1° e 29
graus, com area corporal atingida maior do que 26%, ou queimaduras de 3° grau com mais de 10%
da area corporal atingida, ou queimadura de perineo.
5. Curativo Pequeno Porte: N&o ha perda de tecidos, as bordas da pele ficam justapostas. Este é
0 objetivo das feridas fechadas cirurgicamente com requisitos de assepsia e sutura das bordas.

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

cirtrgicas fechadas por primeira intencéo, cateteres venosos e arteriais, cicatrizacdo de
coto umbilical, fistulas anais, flebotomias e/ou subclavia/jugular, hemorroidectomia,
pequenas incisdes, traqueostomia. Cateter de dialise e intermitente), queimaduras grau um,
escaras com formacéo de tecido de granulagéo.
6. Curativo Médio Porte: Ha perda de tecidos e as bordas da pele ficam distantes. A cicatrizacéo
¢ mais lenta do que primeira intengéo.

6.1. Curativo realizado em ferida média: variando de 16,5 a 36 cm (ex: Cesareas
infectadas, incisdes de dreno, leses cutaneas, abscessos drenados, escaras infectadas
exsudativas ou necrotizantes, Ulceras venosas e varicosas, cirurgias de varizes, amputacdes
com fechamento de bordas) limpas e secas), colostomias, ileostomias, gastrostomias.
7. Curativo Grande Porte: S&o corrigidas cirurgicamente apos a formacao de tecido de granulacéo,
a fim de que apresente melhores resultados funcionais.

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

TAXA DE GASES

CODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR
60028424 | AR COMPRIMIDO HORA R$ 20,79
60028394 |GAS CARBONICO HORA R$ 41,56
60028335 |OXIGENIO HORA R$ 52,99
60028572 |PROTOXIDO DE AZOTO HORA R$ 47,14
40321053 |DIOXIDO DE CARBONO HORA R$ 73,51
60028521 |NITROGENIO HORA R$ 94,33

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

CODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR
60021551 [PORTE 0 ANESTESIA LOCAL CIRURGIA PEQUENA TAXA R$ 271,88
60033584 |PORTE 1 + SALA DE RPA- CIRURGIA PEQUENA TAXA R$ 418,20
60033592 |PORTE 2+ SALA DE RPA- CIRURGIA MEDIA TAXA R$ 580,55
60033606 |PORTE 3+ SALA DE RPA- CIRURGIA MEDIA TAXA R$ 797,71
60033614 |PORTE 4+ SALA DE RPA- CIRURGIA GRANDE TAXA R$ 935,19
60033622 |PORTE 5+ SALA DE RPA- CIRURGIA GRANDE TAXA | R$1.113,53




60033630 PORTE 6+ SALA DE RPA- CIRURGIA ESPECIAL TAXA R$1.291,43
60033649 PORTE 7+ SALA DE RPA- CIRURGIA ESPECIAL TAXA R$ 1.433,64
60033657 PORTE 8+ SALA DE RPA- CIRURGIA ESPECIAL TAXA R$1.769,05

COMPOSIGAO E DESCRIGAO DA TAXA DE SALA DE CENTRO CIRURGICO E/OU
SALA DE RECUPERAGAO ANESTESICA (RPA)




1. Compreende:

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

1.2. Instrumental cirurgico bésico esterilizado; equipamentos basicos (mesas, hamper, focos
cirrgicos, carrinho de anestesia); rouparia inerente ao centro cirdrgico/obstétrico descartavel
ou ndo (avental, mascara, gorro, propé, botas, escovas e campos cirirgicos (exceto os campos
cirlrgicos tipo loban, StareDrape e campo adesivo);

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

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

1.6. preparo e esterilizacdo dos instrumentais cirurgicos;

1.7. aparelho de radiografia, intensificador de imagem e seu transporte;
1.8. aparelho para tricotomia completo;

1.9. arco cirurgico;

1.10. aspiracao;

1.11. aspirador a vacuo ou elétrico;

1.12. bandejas de curativo, infiltracdo/puncdo articular;

1.13. bandeja de monitorizacao de pressdo invasiva;

1.14. bandeja de cirurgia;

1.15. bandeja de sondagem vesical;

1.16. bandeja de disseccao/ pungdo lombar e de subclavia;

1.17. berco aquecido;

1.18. bisturi elétrico, bipolar, mono polar e argénio, (inclui-se a placa e a caneta descartavel
Ou ndo);

1.19. bomba de Circulacdo Extracorporea;
1.20. bomba de Infuséo;

1.21. bomba de Infusdo em seringa;

1.22. bomba para bota pneumatica;

1.23. capa para video e microscopio;

1.24. cal soldada;

1.25. capndgrafo;

1.26. craniétomo;

1.27. carro de anestesia;

1.28. desfibrilador e Cardioversor;

1.29. enxoval cirdrgico descartavel ou ndo;

1.30. escova para degermagéo;




1.31.
1.32.
1.33.
1.34.
1.35.
1.36.
1.37.
1.38.
1.39.
1.40.
1.41.
1.42.
1.43.
1.44.
1.45.
1.46.
1.47.
1.48.
1.49.
1.50.
1.51.

espéculo;

equipamento de video para cirurgia e exame;
equipamento de reanimacéo cardiorrespiratéria;
escadinha;

eletrocautério;

faixa smarch;

foco cirdrgico e auxiliar;

frasco coletor para lavado de qualquer tipo;
garrote pneumatico;

halo craniano;

imobilizagéo provisoria;

instalacéo de soro;

ionizador;

irrigagdo Continua;

Kit de roupa de cama;

laser Cirurgico, Argonio e Yag Laser;

lamina para esfregaco;

lavagem e Aspiracao Traqueal, Gastrica, Intestinal, Retal;
limpeza e desinfeccdo do ambiente;

lupa Cirdrgica;

materiais descartaveis: gorro, touca, pro pes, luva de procedimento ndo-estéril, mascara,

avental, demais equipamentos de protecdo individual (EPI), campo cirargico ou operatorio,
alcool, tintura de benjoim, formol, PVPI e clorexidina e qualquer outro tipo de antisséptico,

algodéo;

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

1.54. mesa de Mayo;

1.55. mesas Cirargicas contendo seus acessorios;

1.56. mesas auxiliares;

1.57. microscopio Cirurgico e oftalmico;

1.58. monitor Simples e Multiparametro, inclui eletrodos;
1.59. monitor e sensor BISS;

1.60. oximetro;

1.61. pulseira de identificacdo da mae/recém-nascido;
1.62. perfurador elétrico e a gas;

1.63. raio-X portatil;

1.64. radioscopia;




1.65. realizacdo de curativo;

1.66. respirador e filtro de qualquer tipo;

1.67. retirada de Gesso;

1.68. retirada de imobilizagdo Provisoria ou Nao gessada;

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

1.71 servico de Enfermagem pré, trans e pds-operatério;

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

1.74. tracionador esquelético;

1.75. trépano elétrico;

1.76. tricotomia e material utilizado;

2.Nao Compreende:

2.1. Medicamentos;
2.2. materiais, exceto os descritos como compreendidos;

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

2.4. oxigénio, nitrogénio, ar comprimido, dioxido de carbono, 6xido nitroso; o6xido nitrico e
demais gases;

2.5. OPME e DMI.
TAXA DE USO DE EQUIPAMENTOS
CODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR
60024038 | ALONGADOR FIXADOR PORUSO | R$37,31
60024909 | APARELHO CRIO-CAUTERIO PORUSO | R$29,71
60024143 | ARTROSCOPIO TAXA | R$1.037,63
60025298 BALAO INTRAORTICO (PRIMEIRA HORA) 12HORA | R$ 170,06
60025301 | BALAO INTRAORTICO HORA SUBSEQUENTE HORASUBS| R$ 60,24
BISTURI ELETRICO BIPOLAR
60025492 (ELETRICO, BIPOLAR, DESTRONIX, MONOPOLAR) PORUSO | R$68,66
60024259 | COLEDOSCOPIO TAXA R$ 94,75
60024828 | GERADOR DE RADIO FREQUENCIA TAXA R$ 144,65
60026154 | MARCA PASSO EXTERNO TAXA R$ 130,31
60028181 ' TREPANO-DRILL (GAS) TAXA R$ 19,94
70585105 | PISTOLA PARA BIOPSIA PROSTATA/ RETAL POR USO | R$ 114,14
NEFROSCOPIO TAXA R$ 580,00
60034041 | TENDA TAXA R$ 94,99
CODIGO EXAME LABORATORIAL - COVID 19 VALOR
) (por unidade)
COVID 19 “SARS-CoV-2 (CORONAVIRUS COVID-19) pesquisa
40314618 por RT — PCR (com diretriz de utilizagao). R$ 290,31




40314619 TESTE RAPIDO - COVID19 R$ 203,99
40314340 |SOROLOGIAIGM, IGG e IGA-COVID 19 R$ 274,25
CODIGO EXAME LABORATORIAL - TOXICOLOGICO VALOR
(por unidade)
40321134 DROGAS DE ABUSO, TRIAGEM - Pesquisa Toxicologica por R$ 198,04
amostra capilar
40313140 [ETANOL-Pesquisa de Alcool por amostra de sangue R$ 33,12
NUTRICIONISTA
CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
10101012 | CONSULTA EM CONSULTORIO R$ 122,95

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO COM NUTRICIONISTA

1. Observac0Oes para autorizacgao:
1.1. Aconsulta na area de nutricdo e a avaliagdo inicial para tratamento corresponderdo auma
consulta em consultorio, realizada no horario normal ou preestabelecido (eletiva).

1.2. As consultas na area de nutricdo ambulatorial e domiciliar limitam-se a 01 (uma) sesséo
individual mensal, exceto nos casos de atendimento de assisténcia e internacdo domiciliar.

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

1.4. O paciente tera direito a doze consultas, por ano, quando preenchidos pelo menos um dos
seguintes critérios:
1.4.1. Criancas com até 10 anos em risco nutricional (< percentil 10 ou > percentil 97 do
peso/altura);
1.4.2. Jovens entre 10 e 16 anos em risco nutricional (< percentil 5 ou > percentil 85 do
peso/altura);

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

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

1.5. Pacientes ostomizados;
1.6. Apds cirurgia gastrointestinal;

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

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

FONOAUDIOLOGIA

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

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO COM FONOAUDIOLOGIA
1. Para fins de comprovagéo da realizacdo do atendimento, o credenciado devera enviara Guia de
Apresentacdo de Beneficiario (GAB) com as respectivas datas e assinatura do paciente/responsavel;

2. O paciente tera direito a vinte e quatro consultas/sessdes, por ano, quando preenchido pelo




menos um dos seguintes critérios:

a) Taquifemia (CID F98.6);

b) Pacientes com fenda palatina, labial ou labio palatina (CID Q35, Q36 e Q37);
c) Pacientes portadores de anomalias dento faciais (CID KO07);

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

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

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

9) Pacientes com queimadura e corrosao da cabeca e pescogo (CID T20);

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

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

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

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

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

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

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

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

0) Pacientes com disfonia causada por paralisia das cordas vocais e da laringe, pélipo

dascordas vocais e da laringe, edema na laringe, presenca de laringe artificial, neoplasia
benigna da laringe, carcinoma in situ da laringe, doencas das cordas vocais e da laringe e outras
doencas de corda vocal (CID J38, CID Z96.3, CID D14.1, CID D02.0);

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

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

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

r) Portadores de Implante Coclear;
S) Pacientes portadores de Prétese Auditiva Ancorada no Osso;
t) Pacientes com transtornos especificos do desenvolvimento da fala e da linguagem e

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

4. Para 0s casos ndo enguadrados nos critérios acima: 12 consultas/sessfes por ano, desde que
justificadas clinicamente.




PSICOLOGIA

CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
50000462 [CONSULTA EM CONSULTORIO (I*AVALIAGAO) R$ 103,15
50000470 SESSAO SUBSEQUENTE R$ 93,71

COMPOSI(;AO E DESCRIQAO DO ATENDIMENTO EM PSICOLOGIA
1. Aconsulta na area de psicologia e a avaliagdo inicial para tratamento corresponderdoa uma
consulta em consultorio, realizada no horario normal ou preestabelecido (eletiva).

2. Parafins de comprovagdo da realizagdo do atendimento, o credenciado devera enviara Guia de
Apresentacdo de Beneficiario (GAB) com as respetivas datas e assinatura do paciente/responsavel.

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

a) Pacientes candidatos a cirurgia de esterilizacdo masculina e que se enquadram
noscritérios de utilizacdo do procedimento;

b) Pacientes candidatos a gastroplastia e que se enquadram nos critérios de utilizacdo
doprocedimento;

C) Pacientes candidatos a cirurgia de implante coclear e que se enquadram nos
critériosde utilizacdo do procedimento;

d) Pacientes ostomizados e estomizados.

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

noscriterios de utilizacdo do procedimento;

4. Para 0s casos ndo enquadrados nos critérios acima, até 24 sessdes seriadas de psicoterapia por
ano poderdo ser autorizadas, mas somente quando indicadas por Psiquiatra, mediante relatorio
especializado encaminhado para a auditoria prospectiva, e quando preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios, a seguir:

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

b) Pacientes com diagndstico primario ou secundario de sindromes
comportamentaisassociados a disfuncgdes fisioldgicas e a fatores fisicos (CID F51 a F59);

C) Pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos do comportamento
eemocionais da infancia e adolescéncia (CID F90 a F98);

d) Pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos do
desenvolvimentopsicolégico (CID F80, F81, F83, F88, F89);

e) Pacientes com diagndstico primario ou secundéario de transtornos do humor (CID
F30a F39).

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

TERAPIA OCUPACIONAL

CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
10101012 CONSULTA EM CONSULTORIO R$ 85,18
50000080 SESSAO SUBSEQUENTE R$ 81,00

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM TERAPIA OCUPACIONAL

1. Para os servigos de terapia ocupacional serd utilizada a tabela do Referencial de Custos, apos




solicitacdo do oficial militar.

2. Para fins de comprovacéo da realizacdo do atendimento, o credenciado deverd enviara Guia de
Apresentacdo de Beneficiario (GAB) com as respectivas datas e assinatura do paciente/responsavel.

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

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

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

d) Pacientes com disfungdes de origem neurolégica (CID GO0 a G99);

e) Pacientes com disfuncGes de origem traumato/ortopédica e reumatoldgica (CID MO0 aM99).

FISIOTERAPIA

CcODIGO PROCEDIMENTO VALOR

50000144 [CONSULTA FISIOTERAPIAAMBULATORIAL R$ 131,49
Sessdo para assisténcia fisioterapéutica AMBULATORIAL no

50000160 |paciente com disfuncdo decorrente de alteracdes do sistema R$ 117,24
musculoesquelético.

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM FISIOTERAPIA

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

a) O encaminhamento sera feito por oficial médico;

b) Para fins de comprovacéo da realizacdo das sessdes, 0 credenciado devera enviar a
GAB com as respetivas datas e assinatura do paciente/responsavel; e

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

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

valor se estiver prescrito na requisicdo médica, ou a justificativa médica do
servico credenciado.

3.2. Caso 0 medicamento esteja incluido na composicdo de taxas ou pacotes, 0
mesmo naopodera ser cobrado separadamente.

3.3. Néo sera coberto o0 uso sistémico de inibidores de bomba de proéton parenteral
em pacientes com via oral disponivel.

4. SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA (SADT)

4.1. Para servigos auxiliares de diagnostico e tratamento, nos quais sejam
necessarios uso de filme radioldgico, adota-se a tabela definida anualmente pelo
Colégio Brasileiro de Radiologia, vigente na época do atendimento, para o calculo



do valor maximo do filme.

4.2. Os exames radioldgicos sdo 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. Se houve necessidade de incidéncias adicionais,
deverd ser encaminhada justificativa médica junto com a fatura.

4.3. Quando o procedimento do atendimento ndo constar da tabela CBHPM
acordada, podera ser adotada a proxima edi¢do cujo procedimento esteja
contemplado, mantendo o deflator de 20% sobre 0 UCO e PORTE.

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

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

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

“Custos operacionais referentes a acessorios e descartaveis serdo ajustados diretamente
e de comum acordo entre as partes. A valoracdo dos portes e da UCO ficard sujeita a
alteragcdo sempre que modificadas as condicOes que nortearam suas fixa¢des, sendo
admitida banda de até 20%, para mais ou para menos como valores referenciais
minimos, em respeito & regionalizagdo e a partir destes, os valores deverdo ser
acordados por livre negociacao entre as partes (CBHPM, 2014, p. 17).”

5.3.1. Sendo assim, foi considerado o maximo percentual
deflator utilizado, 20% em cima do Porte e UCO.
5.4. Atabela CBHPM é confeccionada por uma camara

técnica permanente pertencente a Associacdo Médica Brasileira, sendo que no
processo participam as seguintes entidades:

5.4.1. Conselho  Federal de Medicina,
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, Federacdo Nacional de Saude
Suplementar, Federacdo Médica Brasileira, Associacdo Brasileira de
Medicina de Grupo, Comissdo Nacional de Incorporacao de Tecnologias
no SUS, Instituto Brasileira de Defesa ao Consumidor, Federagdo
Nacional dos Meédicos, etc (fonte:<amb.org.br>, acessado em
20/08/2020). Sendo assim, ha entidades que ddo suporte para a
confeccdo e lisura dos pregos acordados.

5.5. A Unidade de Custo Operacional (UCO) foi

adotada para o célculo dos custos, incorporando depreciacéo de equipamentos,



manutengdo, mobiliario, imdvel, alugueis, folha de pagamento e outras
despesas relacionadas aos procedimentos.

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

5.7. Serd pago 9,67% em cima do valor final dos
cddigos pagos conforme CBHPM 2014, devido ao reajuste acumulado do
IPCA de 2023 e 2024.

HONORARIOS DE PROCEDIMENTOS MEDICOS E

SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA (SADT)

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

6. NOTA EXPLICATIVA PARAA UTILIZACAO DA TABELA BRASINDICE

6.1. O Termo de Referéncia define quais itens adotardo
a tabela BRASINDICE para a precificacdo. Sera utilizada a tabela vigente na
ocasido do atendimento, observando a coluna de Preco Fabrica.

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



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

6.3. O mercado ndo utiliza a tabela da Cémara de
Regulagéo do Mercado de Medicamentos (CMED). Para confirmar o exposto,
foi realizada uma pesquisa de mercado, questionando os principais prestadores
de servigos de salde na regido (Irmandade Santa Casa de Lorena, Hospital
Maternidade Frei Galvéo, servigo de atencdo domiciliar HN Home Care, Santa
Casa de Pinda, Santa Casa de Guaratinguetd, Centro Hospitalar de
Guaratingueta Da Vinci, Certho, Santa Casa de Sdo José dos Campos,
Associacdo Intituto Chui de Psiquiatria, Radimage, Vila Romana), verificando
a ampla utilizacio da tabela BRASINDICE, conforme ANEXO A

6.4. Ressalta-se que a precificagcdo de medicamentos,
ndo se trata de uma compra e venda, e sim, o ressarcimento dos insumos para
a prestacdo dos servicos contratados, ndo modificando a natureza da
contratagdo, que é de servico.

7. NOTA EXPLICATIVA PARAA TABELA SIMPRO

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

7.2. A SIMPRO foi escolhida por ser um banco de
dados de materiais e medicamentos, utilizado como referéncia de informacdes
(preco, apresentacdo, registro ANVISA, cddigo TUSS, classificacéo,
embalagem, e outros), direcionado a compras, faturamento, licitacoes, analise
e auditoria de contas médico-hospitalares, sendo reconhecida no meio
hospitalar de forma que a maior parte dos contratos de prestacao de servicos
hospitalares a tem como referencial para precificacdo, pois reflete o valor
praticado no mercado de servicos de saude.

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

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

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



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

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

9. MATERIAIS MEDICO-CIRURGICO/DESCARTAVEIS/APOSITOS

9.1. Para materiais sera utilizada a tabela SIMPRO que é um banco de dados de
materiais e medicamentos, utilizado como referéncia de informacbes (preco,
apresentacgéo, registro na ANVISA, codigo da Terminologia Unificada da Satde
Suplementar, classificacdo, embalagem e outros), destinada a compras, ao
faturamento, as licitacOes, a analise e a auditoria de contas médico-hospitalares.

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

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

9.4. O material medico cirurgico descartavel € o material de consumo hospitalar
usado no dia a dia de atendimentos médicos e que ndo podem ser reutilizados.

9.5. JELCOS e SCALPS: 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.

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

9.7. LUVAESTERIL: Sera pago somente para procedimento estéril, desde que n&o
esteja incluso no PACOTE.

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

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

9.10. N&o serdo remunerados nenhum tipo de dispositivo de seguranga em seringas,



agulhas, jelco, scalp entre outros, para protecao do profissional.

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

10.1. As Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME) so insumos utilizados
na assisténcia a satde, relacionados a uma intervencdo médica, odontoldgica ou de
reabilitacdo, diagndstica ou terapéutica.

10.2. O procedimento cirdrgico deverd estar listado no Rol de Procedimentos e
eventos em Salde 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, que atendam as caracteristicas
especificadas, com a indicacdo dos seus precos de aquisicdo.Materiais de origem
estrangeira que possuem registro valido na ANVISA serdo considerados
nacionalizados. Para a escolha do material e liberacdo do procedimento, sera
considerado o menor valor dentre os 03 (trés). (Conforme Anexo 1).

10.3. Para 0 pagamento, sera acrescida a taxa de compensacao pela manutengéo de
estoque.

10.4. Para a andlise dos orcamentos sera 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 rotulo/selo/etiqueta/lacre de controle ou identificagdo com numero, de forma
a confirmar sua utilizacdo, além de notafiscal de todos os materiais a serem
utilizados.

10.5. Os orcamentos deverdo ser enviados pela CONTRATADA para 0 e-mail
funsa.esgw@fab.mil.br, no prazo de 10 (dez) dias Uteis de antecedéncia a utilizacao
para procedimento eletivo, a fim de viabilizar os processos de auditoria e analise,
com as informacdes conforme formulario de solicitacdo de autorizacao para OPME
(Anexo 1).

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

10.7. A cirurgia em carater de urgéncia/emergéncia devera ser comunicada a
SFUNSA, peloe-mail: funsa.esgw@fab.mil.br em até 02 (dois) dias uteis apos a
realizacdo do procedimento,com a cdpia da descricdo cirargica e justificativa
médica para o uso do OPME.

10.8. Caso o prazo ndo seja cumprido, o OPME utilizado e suas justificativas
deverdo compor a fatura final, para a analise da auditoria retrospectiva e estara
sujeita a glosa por faltade autorizacéo.

10.9. Devera ser anexada a embalagem ou rétulo/selo/lacre de controle ou
identificacdo com numero, no prontuario do paciente, de forma a confirmar sua
utilizacéo.

10.10. Fica definido o valor minimo de OPME/Medicamentos de alto custo em
R$ 500,00 (quinhentos reais), ndo sendo necessaria a solicitagdo de autorizacdo
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prévia para valoresinferiores.

10.11. E proibida a substituicio ou troca de OPME previamente autorizado,
excetuando-se 0s casos comprovadamente de intercorréncia médica imponderavel
durante o ato cirurgico.

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

10.13. Falhas administrativas por parte da CREDENCIADA néo seréo consideradas
como justificativa para troca de OPME, podendo resultar em glosa dos valores
excedentes aoautorizado.

10.14. Para procedimentos cirurgicos que envolvam utilizacdo de OPME, é
necessaria a realizacdo de radiografia ou outro exame que comprove a sua
utilizacdo, apds o procedimentocirdrgico, estando assim sujeito a glosas.

11. MATERIAIS REPROCESSADOS
11.1. Para a utilizacdo de material reprocessado, devera seguir a normatizacéo
estabelecida pela ANVISA com atencdo aos critérios para a proibicdo do
processamento de um produto para saude.
11.2. O material sera considerado passivel de reprocessamento, basicamente se as
duas condicdes a seguir ndo forem evidenciadas:
11.3. Se o material constar da lista publicada pela RE/ANVISA 2605, de 11 de
agosto de 2006, que estabelece a lista de produtos médicos enquadrados como de
uso unico, cujo reprocessamento é proibido; e
11.4. A rotulagem do produto apresentar os dizeres ‘“Proibido Reprocessar”,
conforme estabelece a RDC/ANVISA n° 156, de 11 de agosto de 2006, que dispde
sobre o registro, rotulagem e reprocessamento de produtos médicos.
11.5. O valor a ser pago, e desde que comprovada a sua utilizacdo em boletim de
sala dos atos cirargicos e procedimentos de SADT, e sera remurada 1/3 dovalor
constante na tabela SIMPRO.

12. MATERIAIS DESCARTAVEIS NAO COBERTOS PELO FUNDO DE SAUDE

12.1. Os seguintes materiais deverdo ser considerados inclusos em itens ja
relacionadosneste projeto basico, ndo podendo ser cobrados separadamente:

a) Absorvente higiénico;

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

d) Algodéo;

e) Aquecedor e manta térmica,

f) Bacia plastica;

g) “Band-aid” ou curativos similares;

h) Bandeja para raquianestesia;

i) Bisturi descartavel;

J) Blood stop e equivalentes;
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K) Blusas descartaveis;

I) Bolsa de 4gua quente;

m)  “Bomar” ou produtos similares;

n) Bomba para ordenha;

0) Borracha de silicone;

p) Cabo bipolar;

q) Cadeira de apoio para banho;

r) Calcados ortopédicos;

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

u) Canula de Guedel;

v) Capa de video;

w)  Capa para microscopio;

x) Cinta lombar;

y) Colete lombar;

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

bb) Conexao para aspiracdo, bomba e pressao;
cc) Copo descartavel,

dd) Cotonete e cotonoide — pago apenas para oftalmologia;
ee) Creme dental,

ff)  Chuca/chupeta;

gg) Degermantes e solugdes para assepsia ou limpeza de superficies;
hh)  Despesa de frigobar;

ii) Dispositivo anti-trombolitico;

jj) Eletrodos (exames e monitorizagéo)

kk)  Escova de degermacéo;

Il) Escova de dente;

mm) Espéculo descartavel,

nn)  Esponja para banho;

00) Estabilizador de tornozelo;

pp)  Eter benzina e tintura de iodo;

qq) Extensor para aspirador (qualquer tipo);

rr)  Extensor para gasoterapia (qualquer tipo);
ss)  Faixa elastica pds-operatoria;

tt) Filme endoscopio;

uu)  Filtro para leucécitos, hemacias e plaquetas;
vv) Fitas de video e CD, DVD;

ww) Fixador de sonda;

xX)  Fixador de tubo traqueal;

yy) Fixador externo (ortopedia);

zz) Formol,

aaa) Fralda descartavel,



bbb) Frascos para exame;

ccc) Frasco coletor de secrecdo (vidro ou plastico)
ddd) Gaze radiopaca;

eee) Gaze ndo estéril;

fff)  Gel para biometrica;

ggg) Gerador de tecnécio;

hhh) Gesso sintético;

iii)  Gorro, mascaras, propés, aventais, capotes e calgas;
jl)  Imobilizador;

kkk) Instrumento para tricotomia e barbear;

lll)  Lencol descartavel,

mmm)  Lengo umedecido;

nnn) Luva para aparelho de laparoscopia;

000) Luva de procedimento;

ppp) LogGes hidratantes;

qgq) Manta de qualquer material, tipo ou finalidade;
rrr)  Manteiga de cacau;

sss)  Mascara laringea;

ttt)  Material de banho do RN;

uuu) Meia elastica, cinta, atadura e calca elastica;
vwv) Mercurio de prata;

www) Micro por espacador;

xxX) Muletas;

yyy) Pasta gel,

zzz) Plug-adaptador com ou sem membrana para administracao de
medicamentos;

aaaa) Papel higiénico;

bbbb) Pijama descartavel;

ccee) Pulseira de identificacdo;

dddd) Protetor labial e auricular;

eeee) Redutor trocater;

ffff) Sabonete;

gggg) Sandalias para gesso e/ou palmilha para calcaneo;

hhhh) Sensor infantil neonatal,

iiii)  Sensor para oximetro;

jiiy)  Talco;

kkkk) Tampa cone Luer;

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

nnnn) Termdmetros;

0000) Tipoias;

pppp) Toalha descartavel e demais produtos com finalidade higiénica e cosmética.
qgqq) Transdutor isolador de pressdo para maguina de hemodialise.



13. NOTAS COMPLEMENTARES:
13.1. As taxas de assepsia e vigilancia epidemioldgica ndo serdo cobertas.

13.2. Seré paga a diaria de internacdo do dia do Gbito, se 0 mesmo ultrapassar mais
de 6 horas de permanéncia;

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

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

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

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

13.8. Os materiais de puncdo deverdo ser justificados quando utilizados em
quantidade superior a duas tentativas por profissional, conforme as Novas
Recomendacdes da ANVISA que Garantem Seguranga na Assisténcia, anexando as
embalagens.

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

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

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

13.12. Luva estéril somente para procedimento invasivo e asseptico.

13.13. Os dispositivos tipo torneira de 3 vias serdo pagos somente em caso de
infusdo continua e maltiplas medicacdes. Em bloco cirdrgico, ndo serdo cobertas
quando estiverem cobrando junto com equipo com injetor lateral.

13.14. Sonda vesical de demora somente com prescricdo medica e checagem da
enfermagem, em caso de troca devera apresentar justificativa.

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

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

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

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

13.19. 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



telefénico, a fim de realizar avaliagdo clinica do usuério e averiguacdo de possivel
transferéncia para o hospital do credenciante.

ANEXO A - PESQUISA DE MERCADO



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

. PARAMETRIZADO PARA ]
HOSPITAL NAo TODOS TABELA BRASINDICE PMC PF+30% NF+30%
BRASINDICE
HOME CARE Nio Utilizado Brasindice SIM ( Preco de mercado) PF+10% NF+20%
HOSPITAL Nio Utilizado Brasindice Brasindice PF + 10% PF+10% NF+10%
HOSPITAL Nio Utllizado Brasindice STM (Preco de PF + 10% NF+10%
mercada)
HOSPITAL DIA Nio Utilizado Brasindice SIM ( PF +10%) PF+10% NF+10%
HOSPITAL Nio Utilizado Brasindice SIM ( Prego de fibrica) PF NF
Oncologia Clinica, Hematologia, Mastologia,
‘Quimioterapia, Pulsoterapia e Dispensagio de 5 . s SIM ( Pregode
Medicamentos de Uso Ordl (i foterapia ¢ Nio Utilizado Brasindice mercads) PF+10% NF+10%
Quimioterapia)
HOSPITAL NiO Utilizado Brasindice STM (Preco de PF +20% NF+15%
mercado)
HOSPITAL Nie Utilizagdo do Brasindice Brasindice PMC Brasindice PF + 10% | Nota fiscal + 10%
RADIOTERAPIA * * * nio usamos *
HOSPITAL Nio Utilizado Brasindice SIM (Precode PF < 10% NF+10%
mercado)




ANEXO 1 — SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE OPME



SOLICITACAO AUTORIZACAO DE OPME

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

NOME DO BENEFICIARIO:

SARAM: DATA DO PROCEDIMENTO: |

AMBULATORIAL: |( )SIM ( )NAO

NOME DO MEDICO SOLICITANTE:

CRM: | [ ASSINATUR A DO MEDICO:

CID DA PATALOGIA

CODIGOS DOS PROCEDIMENTOS

JUSTIFICATIVAS:

1* ORCAMENTO

DESCRICAD

N°REGISTROANVISA

FORNECEDOR

QUANTIDADE

VALOR UNITARIO

VALOR TOTAL

OBSERVACCES

2* ORCAMENTO

DESCRICAD

N°REGISTRO ANVISA

FORNECEDOR.

QUANTIDADE

VALOR UNITARIO

VALOR TOTAL

OBSERVACCES

3* ORCAMENTO

DESCRICAD

N°REGISTROANVISA

FORNECEDOR

QUANTIDADE

VALOR UNITARIO

VALOR TOTAL

OBSERVACCOES

Parecer da Seg3o de Auditaria do ES-GW-

Nome e Assnatura do Auditor:

dax: / f Tel Contato:




	4. SERVIÇO AUXILIAR DE DIAGNÓSTICO E TERAPIA (SADT)

