COMANDO DA AERONAUTICA
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

REFERENCIAL DE CUSTOS DE SERVICOS DE SAUDE
INTERNACAO CLINICAE ESPECIALIZADA HOSPITALAR

1. APRESENTACAO

1.1. Este documento complementa a internacdo clinica e especializada hospitalar, precificacdo dos
servicos, medicamentos, materiais e procedimentos abrangidos pelo credenciamento de Organizac6es
Civis de Saude (OCS) e Profissionais de Saude Auténomos (PSA) do grupo de Salude de
Guaratingueta (GSAU-GW), com base no Termo de Referéncia deste credenciamento.

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

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

1.5. Composicao das taxas:

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

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

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

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

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

1.5.4.2. Para os pacientes internados na modalidade de HOSPITAL DIA, as acomodacdes obedecerdo
aos padr@es de quarto privativo e semi-privativo.

1.5.5. Diaria Hospitalar: Entende-se por diaria hospitalar a admissédo do paciente pela enfermagem
e a ocupacdo de um leito de internacdo por um periodo de tempo a partir de 12 (doze) horas.

1.5.6. Isolamento: alojamento especial para acomodacdo de pacientes por ordem médica ou da
comissdo de controle de infeccdo hospitalar.

1.5.7. Unidade de Terapia Intensiva (UTI): acomodagédo com instalagfes para mais de um paciente
para tratamento intensivo, com presenca médica permanente, de acordo com a Portaria n® 3.432 de
12/08/98 do Ministério da Saude, em vigor.

1.5.8. Alojamento Conjunto: mae internada e recém-nascido acomodados no mesmo aposento,
indiferente de onde forem realizados os procedimentos padrées no recém-nascido.



1.5.9. As unidades hospitalares que ndo tiverem acomodacdes especificas para o posto/graduacao
acima descritos poderdo internar em acomodac6es similares ou superiores, porém a cobranca devera
ser efetuada baseada nos padrdes de acomodagdes acima descritos e conforme o plano de cada
beneficiario.

1.6. S&o considerados assisténcia de enfermagem:

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

1.6.2. Controle de sinais vitais (presséo arterial ndo invasiva e invasiva, verificagdo de Presséo
Intracraniana (PIC), Pressdo Intrabdominal (PIA), capnografia, frequéncia cardiaca e respiratoria,
temperatura por qualquer via);

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

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

1.6.5. Instalacdo e controle de monitorizacdo cardiaca, irrigacGes vesicais, sondagens, aspiracdes,
inalagdes, curativos e de glicemia;

1.6.6. Manutencdo da permeabilizacdo de cateteres, tricotomia, curativos, mudanca de decubito e
locomocgéo interna do paciente;

1.6.7. Servico de enfermagem do procedimento;

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

1.6.9. Preparo, instalacdo e manutencdo de venoclise e aparelhos;
1.6.10. Esterilizacdo/desinfeccdo de instrumentais;

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

1.6.12. Cuidados e higiene pessoal do paciente e desinfeccdo ambiental (estd incluido o material
utilizado);

1.6.13. Preparo de corpo em caso de 6bito;

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

1.6.15. Enfaixamento e Contencéo;
1.6.16. Prescricdo/Anotacdo de Enfermagem;
1.6.17. Verificacdo de medidas antropométricas;

1.6.18. Equipamento de Protecdo Individual — EPI (luva de procedimento ndo estéril, mascara
cirirgica, mascara N95, avental descartavel, pro pé, dispositivo para descarte de material
perfurocortante e 6culos de protecdo ou dispositivo de protecado facial) segundo a NR 32. (base legal:
NR6, NR9, NR32);

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

1.7.1. Para o pagamento de todas as despesas realizadas no centro cirargico e sala de recuperacao
poOs-anestésica; hemodinamica; quimioterapia; e pronto socorro/pronto atendimento sera obrigatério
0 preenchimento dos seguintes critérios:

1.7.2. Identificacdo completa e legivel do paciente nos impressos: boletim anestésico, descricdo



cirtrgica, folha de transoperatério de enfermagem e de admissdo em Sala de Recuperagdo Pds-
anestésica;

1.7.3. Data, hora do inicio e término do ato cirdrgico e da anestesia; Equipe envolvida devidamente
identificada no boletim anestésico e na descricao cirdrgica;

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

1.7.5. Descricéo legivel e detalhada, sem rasuras, da técnica anestésica, técnica cirurgica, incluindo
Orteses e préteses, materiais especiais utilizados e suas quantidades;

1.7.6. No boletim anestésico devera constar a descricao legivel, sem rasuras, das medicacdes, infusées
por via parenteral, gases e materiais com as quantidades utilizadas durante o ato cirdrgico. Devera ser
registrado o tempo de gases e inalantes utilizados como respectivo preenchimento do gréfico
especifico;

1.7.7. Na folha de prescricdo médica deverdo estar registrados pela equipe de enfermagem, a data, 0
horério, a checagem das medicacgdes, solucbes, gases, materiais e 0s equipamentos utilizados;

1.7.8. N&o serdo aceitas anotacOes e checagem de medicacdes apresentadas com rasuras;
1.7.9. Anotar todos os equipamentos utilizados durante o ato anestésico e cirdrgico;

1.7.10. Ndo seré aceita, para fins de cobranca, a prescricdo de medicamentos em folha de gastos de
sala cirargica, mesmo que a referida esteja assinada pelo médico-assistente;

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

1.7.12. Néo sera paga taxa de reprocessamento de material;

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

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

1.7.14.2. no Centro Cirargico: prescricdo com letra legivel, sem rasuras, e administracdo de
medicacdes, solucdes, hemoderivados, gases, monitorizacdo clinica e manejo de vias aereas; e

1.7.14.3. na Sala de Recuperacdo POs-Anestésico: prescricdo de forma legivel e sem rasuras de
medicamentos, solucdes, hemoderivados, gases utilizados, monitorizacéo clinica até a recuperagédo
da consciéncia, estabilidade dos pardmetros vitais e a alta da sala de recuperacdo pds-anestésico.

2. INDICES E VALORES

2.1. Procedimentos Médicos

2.1.1. Os procedimentos médicos e os procedimentos de Servigos de Apoio a Diagnose e Terapia
(SADT), Consultas Médicas e Exames Complementares serdo pagos de acordo com a Classificacéo
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 restricdes e limitacdes de cobertura estabelecidas na legislacdo
destinada a regulamentar os sistemas SARAM, FUNSA e SISAU. Os procedimentos gque constarem
no Rol de procedimentos e ndo constem na tabela negociada serdo objeto de aditivo, sendo analisado
caso a caso.

2.1.3. Sera 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 deflatoerggéO%, nos valores de PORTE

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

DIARIAS DE ACOMODACAO EM CLINICA

CODIGO TIPO VALOR
01 APARTAMENTO INDIVIDUAL R$ 788,92
02 ENFERMARIA SIMPLES — ALOJAMENTO CONJUNTO R$ 429,86
DIARIA DE ISOLAMENTO ENFERMARIA
03 ADULTO/PEDIATRIA R$ 774,22
04 HOSPITAL — DIAENFERMARIA R$ 486,95
05 BERCARIO SIMPLES R$ 294,25
06 BERCARIO DE CUIDADOS SEMI INTENSIVOS/PATOLOGICO R$ 732,16

COMPOSICAO E DESCRICAO DE DIARIAS HOSPITALARES

1. Diarias Basicas (Quarto privativo, quarto semi-privativo, quarto semi-privativo
psiquiatrico, bercario semi-intensivo e alojamento conjunto):

1.1. Compreende:
a)  Servico de Governanca e Hotelaria dos acompanhantes previstos em Lei;
b)  Aposentos com moveis padronizados (ex.: cama, berco comum);

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

d)  Higienizagdes concorrente e terminal, incluindo materiais de uso na higiene e desinfecgdo




do ambiente;
e)  Dieta do paciente por via oral e administragéo oral.
f)  Cuidados de enfermagem;

g) Paramentacdo (mdascara, gorro, pro pé, avental) descartavel ou ndo, utilizada pela equipe
multidisciplinar e paciente;

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

i)  Avaliacdo nutricional da alimentacdo ao paciente, pela nutricionista;

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

k)  Servicos e taxas administrativas (registro do paciente, da internacdo, documentacdo do
prontudrio, troca de apartamento, transporte de equipamentos), cuidados pds-morte;

) Equipamentos de Prote¢dao Individual (EPI’s), inclusive os de uso em preparo e
administracdo de Quimioterapia (luvas para protecdo contra riscos bioldgicos e fisicos, mascara
cirurgica, oculos de protecéo, avental e gorro);

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

n)  Materiais descartaveis: gorro, touca, propé, luva de procedimento ndo estéril, méascara,
avental, demais equipamentos de protecdo individual, campo cirurgico ou operatorio, alcool,
tintura de benjoim, PVPI, clorexidina, qualquer outro tipo de antisséptico, algodéo;

0)  Monitor multipardmetro, que no minimo forneca oximetria, pressdo arterial, frequéncia
cardiaca e temperatura corporal; inclui eletrodos;

p)  Oximetro de pulso;

q) Gasdmetro;

r)  Capndgrafo;

s)  Cama hospitalar de qualquer tipo;

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

v)  Bombas de infusdo;

w)  Aspirador a vacuo, elétrico ou ultrassonico;

X)  Coletor de secrecao de qualquer tipo;

y)  Bandejas de curativo, infiltracdo/puncéo articular;

z)  Bandeja de monitorizacdo de pressdo invasiva;

aa) Bandeja de pequena cirurgia;

bb) Bandeja de sondagem vesical;

cc) Bandeja de disseccdo/ pungdo lombar e de subclavia;

dd) Tracionador esquelético;

ee) Nebulizador/ Inalador (aparelho e kit) e gases para nebulizagao;
ff)  Incubadora e bergo aquecido;




gg) CPAP Nasal, umidificador neonatal e capacete de HOOD (aparelhos e circuitos);
hh)  Equipamentos para Fototerapia (Convencional/ Bilispot/ bilitron/biliberco/ entre outros);

i) Transporte e taxa de utilizagcdo de equipamentos em UTI, Hemodinamica, Centro Cirlrgico
e Pronto-Socorro: aparelho de radiografia,eletrocardiografos, ultrassonografia, desfibrilador,
monitores, endoscopios;

j)  Necrotério e a sala de necrépsia;

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

II)  Na&o sera permitida a cobranca de taxas de sala para Servigo Técnico de Apoio a Diagnose e
Terapia (SADT) e tratamentos especializados realizados a beira do leito;

mm) N&o serdo pagos os valores adicionais para 0 uso de equipamentos em qualquer horario
considerado urgéncia/emergéncia, ou ainda nos finais de semana ou feriados;

nn) Avaliagdo e acompanhamento pelo nutricionista;

00) Honoréarios medicos durante as emergéncias/ intercorréncias clinicas. Estes, sO serdo
remunerados desde que estejam comprovados com assinatura, registro de conselho e nome por,
extenso do profissional executante; e

pp) A heparinizacdo de cateter implantavel é parte integrante do procedimento, quando
realizados no mesmo momento. N&o cabe a remuneracgéo do procedimento durante a aplicacéo de
medicamentos.

1.2. Ndo Compreende:

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

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

d)  Medicamentos;

e)  Hemocomponentes e hemoderivados;

f)  Equipamentos e aparelhos para tratamento e diagndstico;

g)  Oxigénio, nitrogénio, ar comprimido, éxido nitroso (protoxido de azoto), 6xido nitrico,
demais gases e vacuo; excluindo os utilizados em nebulizacao/inalacéo;

h)  Exames para diagndstico (exceto 0s exames a seguir que ndo pagos, conforme respectivas
Leis - Teste da Orelhinha conforme Lei 12.303 de 02 de agosto de 2010; Teste do Coracaozinho
conforme Lei 15.302 de 12 de janeiro de 2014, Teste do Olhinho conforme Lei 4.090 de 2015 e
Teste do Pezinho conforme Lei Federal 3.914/1983), sessdes fisioterapia, fonoaudiologia,
psicologia e Terapia ocupacional;

i) Honorarios médicos;
)} Procedimentos médicos realizados nas unidades de internacéo; e

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

2. Diéarias de isolamento basicas: quarto privativo, quartodmfermaria ou para transplantes
2.1. Compreende:
a)Todos os itens compreendidos nas diarias basicas;




b)Itens permanentes da acomodag&o (Estrutura Fisica) tal como filtro HEPA, fluxo laminar e focos
de luz.

2.2. Nao compreende:
a) Todos os itens ndo compreendidos nas diarias béasicas.

DIARIAS DE ACOMODACAO EM UTI

01  UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA _ UTI ADULTO RS 1.614,63
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA — UTI ADULTO —

02 |SOLAMENTO R$ 1.920,64

03 UNIDADE CORONARIANA INTENSIVA — UCO ADULTO R$ 2.100,00

04  UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA — UTI NEONATAL R$ 1.840.59
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA — UTI NEONATAL —

05 |SOLAMENTO R$2.210,79

07 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA _ UTI PEDIATRICA R$ 1.510,88
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA — UTI PEDIATRICA —

08 |SOLAMENTO R$ 2.303,07

COMPOSICAO E DESCRICAO DE DIARIAS HOSPITALARES EM UTI

1. Diarias de UNIDADE DE TERAPIAINTENSIVA (UTI): ADULTO, CORONARIO,
PEDIATRICO e NEONATAL/ISOLAMENTO:

1.1 Compreende:

a) Todos os itens compreendidos nas diarias basicas;

b) Respirador/ventilador; e

¢) Monitor de Pressao Arterial Invasiva, de Pressdo intracraniana e da Pressdo Intra-abdominal.
1.2. Ndo Compreende:

Todos os itens ndo compreendidos nas diarias basicas;

Obs.1: Unidades de Terapia Intensivas especializadas, tais como neuroldgica ou outras, devem ter
0 mesmo tratamento da UTI adulto.

Obs 2: Pacientes internados em UTI Pediatrica e Neonatal, que por lei tem direito &
acompanhante,sera coberto servigo de governanca e hotelaria para 01 (um) acompanhante.

2. Diarias de ISOLAMENTO DE UTI ADULTO, PEDIATRICO E NEONATAL:
2.1. Compreende:
a) Todos os itens compreendidos nas diarias de UTI Adulto, Infantil, Pediatrico e UTI Neonatal;

b) Paramentacdo (mascara, gorro, propé, avental), descartavel ou ndo, utilizada pelo
acompanhante/visitantes;

c) Itens permanentes da acomodacao (Estrutura Fisica) tal como filtro HEPA, fluxo laminar e focos
de luz.

2.2. Nao Compreende:
a)Todos os itens ndo compreendidos nas diarias de UTI Adulto, Pediatrico e UTI Neonatal.

TABELA DE HONORARIOS

MEDICO GENERALISTA E QUALQUER OUTRA ESPECIALIDADE

CODIGO | DESCRICAO | VALOR




10101039 |CONSULTA MEDICA EM PRONTO SOCORRO CBHPM 2014

VISITAMEDICAEM PACIENTE INTERNADO UTI E

10101039 ENFERMARIA CBHPM 2014
COMPOSICAO E DESCRICAO DE HONORARIOS MEDICOS

1. As consultas realizadas em pronto-socorro (urgéncia/emergéncia), (codigo: 10101039), serdo

remuneradas de acordo com o porte da tabela CBHPM 2014, considerandoo valor de Unidade de

Custo Operacional (UCO) de R$ 16,15 (dezesseis reais e quinze centavos), com deflator de 20% no

porte e no UCO.

2. Caso o paciente ap0s receber alta do atendimento no Pronto-Socorro/ Pronto Atendimento, retornar,
ao credenciado no prazo de 24h (vinte e quatro horas) com a mesma patologia, ndo sera considerado
novo honoréario médico.

3. As consultas a pacientes em hospital (internados) e as consultas realizadas em pronto-socorro
(urgéncia/ emergéncia) serdo pagas como referencial, a tabela — CBHPM 2014 com deflator de 20%
no porte e no UCO.

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

CODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR
60015292 | APLICACAO DE INJECAO ENDOVENOSA (EV) TAXA 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 ﬁ]ﬁll:;g)E IMOBILIZACAO GESSADA (material TAXA R$ 113,80
60023236 IF:]EI':'JISE?DA DE IMOBILIZAGCAO GESSADA (material TAXA R$ 94.34

60022264 RETIRA[?A DE IMOBILIZACAO PROVISORIA TAXA R$ 4168
(material incluso)

60023279 |SALA DE EMERGENCIA TAXA R$ 215,56
SALA DE OBSERVACAO EM PRONTO SOCORRO

60033690 | bs)/ PRONTO ATENDIMENTO (PA) — POR HORA HORA | R$29.10
60023384 | SALA DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS TAXA | RS$ 154,40
60023333 ggkgdtgs TRANSFUSAO AMBULATORIAL (sangue/ | rasn | me 6015

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 protecdo ndo descartaveis, luvas e oculos de protecdo para o médico 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; e

) Enfaixamentos.

1.2. Ndo Compreende:

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

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

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

2.1. Ndo serd remunerado periodo de Taxa de Observacdo em Pronto-Socorro/pronto
atendimento para usuarios que estiverem apenas aguardando resultado de exames.

2.2. Compreende:

a) Cuidados de enfermagem descritos no item 1.6.;

b) Instalactes da sala;

¢) Equipamentos e materiais ndo descartaveis inerentes aos procedimentos;

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

e) Aspiracéo;

) 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 cardiorrespiratéria;
0) Escadinha; Suporte para soro.

p) Eletrocautério;

g) Focos luminosos;

r) Instalagdo 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, algodao, utilizada
pela equipe multidisciplinar e pelo paciente;

X) Materiais permanentes: Canula de Guedel, Iamina e laringoscépio, fio guia de intubacéo;

w) Monitor Simples e Multiparametro, inclui eletrodos;

y) Nebulizador/ inalador de qualquer tipo;

z) Oximetro;

2.3. Nao Compreende:

a) Medicamentos;

b) Materiais descartaveis;

¢) Honorarios Medicos. 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) Capnégrafo;

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;

j) 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; e

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

4. GLICEMIA CAPILAR POR GLUCOMETER

4.1. Serd remunerado por uso, desde que prescrito e confirmada a realizacéo.




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

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, hemodindmica 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 solucdes para
funcionamento da maquina;

b) Servicos de enfermagem inerente ao procedimento;

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

d) Monitores simples;

e) Oximetro;

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

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

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 cirdrgico, hemodinamico e/ou
obstétrico.

TAXAS DE CURATIVOS

. = VALOR
CODIGO 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 solicitacio do CREDENCIADO com a avaliacéo da ferida pelo
médico ou enfermeiro auditor da CREDENCIANTE, para uso de coberturas especiais tais como:

a)  placas de hidrocoloides;
b)  carvéo ativado;

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

e)  espumas de prata;

f)  hidrogeéis;

g) purilon gel;

h)  espuma de poliuretano;

i) hidrogel com alginato;

) bota de unna;

k)  protosan; e

I)  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 medio queimado o paciente com: queimaduras de 1° e 29
graus, com area corporal atingida entre 10% e 25%, ou queimaduras de 3° grau com até 10% da
area corporal atingida, ou queimadura de méo e/ou pe.

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

5. Curativo Pequeno Porte: Ndo 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: Incisbes cirirgicas
fechadas por primeira intencdo, cateteres venosos e arteriais, 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 granulacéo.

6. Curativo Médio Porte: Ha perda de tecidos e as bordas da pele ficam distantes. A cicatrizacéo
€ mais lenta do que primeira intencdo.

6.1. Curativo realizado em ferida média: variando de 16,5 a 36 cm (ex: Cesareas infectadas,
incisbes de dreno, lesbes cuténeas, abscessos drenados, escaras infectadas exsudativas ou
necrotizantes, Ulceras venosas e varicosas, cirurgias de varizes, amputacées com fechamento de
bordas) limpas e secas), colostomias, ileostomias, gastrostomias.

7. Curativo Grande Porte: S&o corrigidas cirurgicamente apds a formacdo 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: IncisGes 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 pressao exsudativas e Ulceras de pé diabético infectadas.
Todas as ocorréncias de curativos extragrandes deverdao obrigatoriamente constar de justificativa

médica ou de enfermagem conhecedora dos tipos de coberturas especiais.

TAXA DE GASES
CODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR
AR COMPRIMIDO
60000490 (INALACAO EM TODOS OS SETORES) TAXA R$19.73
60022965 |OXIGENIO (INALACAO EM TODOS OS SETORES) TAXA R$ 23,30
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

COMPOSICAO E DESCRICAO DA TAXA DE GAZES

1. TAXA DE INALACAO (EM TODOS OS SETORES)
1.1. Compreende:

a) Gases medicinais prescritos;

b) Nebulizador/ Inalador;

c) Material e medicamentos (Soro fisiologico, Bromidrato de Fenoterol, Brometo de Ipratropio)

e servicos de enfermagem inerentes ao procedimento;

1.2. Ndo Compreende:

a)Demais medicamentos relacionados ao procedimento.

SALAS E PROCEDIMENTOS EM CENTRO CIF\:URGICO (CC)/
CENTRO OBSTETRICO (CO)/ SALA DE RECUPERACAO ANESTESICA (RPA)

CODIGO DESCRICAO UNIDADE | VALOR
60021551 |PORTE 0 ANESTESIA LOCAL CIRURGIAPEQUENA | 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

COMPOSICAO E DESCRICAO DA TAXA DE SALA DE CENTRO CIRURGICO E/OU

OBSTETRICA




1. Compreende:

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

1.2. Instrumental cirdrgico basico esterilizado; equipamentos basicos (mesas, hamper, focos cirdr-
gicos, carrinho de anestesia); rouparia inerente ao centro cirdrgico/obstétrico descartavel ou néo
(avental, méascara, gorro, propé, botas, escovas e campos cirurgicos (exceto 0s campos cirurgicos
tipo loban, StareDrape e campo adesivo);

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

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

1.6. preparo e esterilizacdo dos instrumentais cirdrgicos;

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 disseccdo/ puncdo lombar e de subclavia;

1.17. berco aquecido;

1.18. bisturi elétrico, bipolar, mono polar e argdnio, (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;

imobilizagdo 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 nao-estéril, mascara,

avental, demais equipamentos de protecéo individual (EPI), campo cirurgico ou operatdrio, alcool,

tintu

1.52.
1.53.
1.54.
1.55.
1.56.
1.57.
1.58.
1.59.
1.60.
1.61.
1.62.
1.63.
1.64.
1.65.

ra de benjoim, formol, PVVPI e clorexidina e qualquer outro tipo de antisséptico, algodéo;
materiais permanentes: Canula de Guedel, lamina e laringoscépio, fio guia de intubacao;
manta Térmica (aquecedor);
mesa de Mayo;
mesas Cirdrgicas contendo seus acessorios;
mesas auxiliares;
microscopio Cirdrgico e oftalmico;
monitor Simples e Multiparametro, inclui eletrodos;
monitor e sensor BISS;
oximetro;
pulseira de identificacdo da mée/recém-nascido;
perfurador elétrico e a gas;
raio-X portatil;
radioscopia;
realizagéo de curativo;




1.66. respirador e filtro de qualquer tipo;
1.67. retirada de Gesso;
1.68. retirada de imobilizacdo 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;
1.77. umidificador;
1.78. sala de Pré—Parto, Sala de Recuperacdo Anestésica;

1.79. sala de reanimacdo de RN;

1.80. todos os atendimentos inerentes ao primeiro atendimento ao RN;

1.81. estdo inclusos todos os materiais permanentes e aparelhos indispensaveis ao bom
atendimento do paciente;

1.82. ndo serdo pagos os valores adicionais para 0 uso de equipamentos em qualquer horario
considerado urgéncia/emergéncia, ou ainda nos finais de semana ou feriados;

1.83. lixa para limpeza de eletrocautério; e

1.84. Instalacdes da sala e equipamento de hemodinamica.

2.Nao Compreende:

2.1. Medicamentos;

2.2. materiais, exceto os descritos como compreendidos;

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

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

gases;
2.5. OPME e DMIL.
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, PORUSO | R$ 68,66
MONOPOLAR)
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 PORUSO | R$114,14
NEFROSCOPIO TAXA R$ 580,00
60034041 | TENDA TAXA R$ 94,99
SERVICOS DE HEMOTERAPIA
CODIGO DESCRICAO VALOR
40402045 | CONCENTRADO DE HEMACIAS — 1 UNIDADE/ BOLSA R$ 988,58
40402088 CRIOPRECIPITADO — 1 UNIDADE/ BOLSA R$ 753,48
40402096 PLASMA FRESCO — 1 UNIDADE/ BOLSA R$ 762,78
40402169 PLAQUETAS — 1 UNIDADE/ BOLSA R$ 799,58
PLAQUETAS POR AFERESE — 1 UNIDADE/ BOLSA R$ 2.560,74
40304256 ' TAXA DE FENOTIPAGEM R$ 178,31
TAXA DE RESERVA DE SANGUE R$ 94,90

COMPOSICAO E DESCRICAO DA TAXA DE HEMOTERAPIA

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

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

1.2. O pagamento sera realizado conforme este referencial de custos.

CODIGO EXAME LABORATORIAL - COVID 19 VALOR
(por unidade)
COVID 19 “SARS-CoV-2 (CORONAVIRUS COVID-19) pesquisa
40314618 por RT — PCR (com diretriz de utilizacdo). 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 D_E ABUSO, TRIAGEM - Pesquisa Toxicologica por R$ 198,04
amostra capilar ]
40313140 |[ETANOL-Pesquisa de Alcool por amostra de sangue R$ 33,12
FONOAUDIOLOGIA
CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
20103654 SESSAO HOSPITALAR R$ 87,32

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO COM FONOAUDIOLOGIA

1. Sera pago conforme solicitacdo médica em prontuério devidamente justificado.

FISIOTERAPIA
CcODIGO PROCEDIMENTO VALOR
Atendimento fisioterapéutico HOSPITALAR ao paciente com
50000829 disfuncdo decorrente de altera¢es no Sistema Respiratorio SEM R$ 81,44




assisténcia ventilatoria.

Atendimento fisioterapéutico HOSPITALAR ao paciente com
50001019 |disfuncéo decorrente de alteracOes no Sistema Respiratorio R$ 91,37
COM assisténcia ventilatoria.

Atendimento fisioterapéutico HOSPITALAR ao paciente com

50000365 |disfuncdo decorrente de alteracbes no sistema musculo R$ 81,38
esquelético.
Atendimento fisioterapéutico HOSPITALAR ao paciente

50000799 |independente ou com dependéncia parcial, com disfuncdo R$ 86,70

decorrente de lesdo do sistema nervoso central e/ou periférico.

Atendimento fisioterapéutico HOSPITALAR ao paciente com
50001051 |dependéncia total, com disfuncéo decorrente de leséo do sistema R$ 86,70
nervoso central e/ou periférico.

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM FISIOTERAPIA

1. Para os servicos de FISIOTERAPIA HOSPITALAR sera pago da seguinte forma:

a) Ate 03 (trés) fisioterapias respiratorias (em ventilacdo mecéanica) e 02 (duas) motoras,por dia,
em UTI (adulto, pediatrico e neonatal); e

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

3. RADIOFARMACOS E MEDICAMENTOS (INCLUSIVE USO RESTRITO
HOSPITALAR E ANTINEOPLASICOS)

3.1. Para exames que ndo preveem o0 uso de contraste somente serd pago o seu valor se estiver
prescrito na requisicdo médica, ou a justificativa médica do servico credenciado.

3.2. Caso o medicamento esteja incluido na composi¢édo de taxas ou pacotes, 0 mesmo ndopodera
ser cobrado separadamente.

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

4. DIETAS ENTERAIS E/OU SUPLEMENTOS NUTRICIONAIS

4.1. E um tipo de dieta liquida com objetivo de repor nutrientes que o organismo precisa, mas o
paciente estd incapacitado ou com dificuldades para ingerir alimentos, sendo administrada por
sonda enteral.

4.2. Para Dietas enterais especiais e parenterais serdo considerados os valores tabelas do Guia
Brasindice, e caso ndo conste nesta, sera utilizada a Revista SIMPRO Hospitalar; Na vigéncia das
dietas enterais ndo constarem em nenhuma das tabelas supracitas, para fins de pagamento a
CREDENCIADA devera apresentar a Nota Fiscal do produto e a CREDENCIANTE realizara o
pagamento conforme valor unitario em especificado em Nota Fiscal acrescido de 10% (dez por
cento) sobre o valor do produto conforme previsto em Termo de Referéncia.

4.3. Para a utilizacdo deste item, devera obrigatoriamente ser realizada solicitacdo de autorizacao
prévia da auditoria da FUNSA, por meio do e-mail: funsa.esgw@fab.mil.br.

4.4. O fornecimento de dietas enterais industrializadas ou suplementos nutricionais durante a
internacdo domiciliar deve ser fundamentada por estrita indicacdo clinica e a aquisicao seré feito
pelo GSAU-GW ou pelo responsavel por meio da modalidade de reembolso.

4.5. EQUIPQOS para infusdo de DIETAS ENTERAIS, o pagamento sera a cada 24 (vinte e quatro)
horas de uso.
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5. SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA (SADT)

5.1. Para servicos auxiliares de diagndstico 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.

5.2. Os exames radiologicos sdo calculados por procedimento e ndo por incidéncia. Deve ser
informado na fatura a quantidade de vezes que o procedimento foi realizado de acordo coma GAB.
Se houve necessidade de incidéncias adicionais, devera ser encaminhada justificativa médica junto
com a fatura.

5.3. Quando o procedimento do atendimento ndo constar da tabela CBHPM acordada, poderéa ser
adotada a préxima edicdo cujo procedimento esteja contemplado, mantendo o deflator de 20%
sobre 0 UCO e PORTE.

6. NOTA EXPLICATIVA PARAA UTILIZACAO DA TABELA CBHPM

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

6.2. Foi escolhida a tabela CBHPM - Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos
Médicos — por ser uma lista hierarquizada, com padrdo minimo e etico de remuneracdo dos
procedimentos medicos para o Sistema de Saude Suplementar que contempla todas as
especialidades, conforme Resolugdo CFM 1.673/03. Quanto ao ano, foi escolhida sua verséo 2014
em decorréncia desta apresentar os valores mais proximos aplicados no mercado da regiao.

6.3. Com relacéo 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 ficaré sujeita a alteracdo sempre que modificadas as condi¢es que nortearam
suas fixacOes, sendo admitida banda de até 20%, para mais ou para menos como valores referenciais minimos, em
respeito a regionalizacdo e a partir destes, os valores deverdo ser acordados por livre negociacdo entre as partes
(CBHPM, 2014, p. 17).”

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

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

6.4.1. 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 Incorporacdo de Tecnologias no SUS, Instituto Brasileira de
Defesa ao Consumidor, Federacdo Nacional dos Médicos, etc (fonte:<amb.org.br>, acessado em
20/08/2020). Sendo assim, ha entidades que ddo suporte para a confeccdo e lisura dos precos
acordados.

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

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

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

VALORES DE PORTE- CBHPM 2014




1A 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
5B R$ 309,45 10A R$ 1.004,76 14C R$ 3.750,34

UCO -R$ 16,15 +9,73% =R$ 17,71 (IPCACORRIGIDO

2023/2024)
Deve ser aplicado o deflator de 20%, nos valores de PORTE
e UCO.

7. NOTA EXPLICATIVA PARAA UTILIZACAO DA TABELA BRASINDICE

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

7.2. A tabela BRASINDICE foi escolhida por ser um guia farmacéutico indicador de valores de
medicamentos, solucdes parenterais e materiais hospitalares, que tem incorporado os cddigos
TUSS gradualmente e é publicada por empresa especializada, na qual consta o preco de
medicamentos vendidos no Brasil, sendo reconhecida no meio hospitalar, de forma que a maior
parte dos contratos de prestacao de servigos hospitalares a tem como referencial para precificacao,
pois reflete o valor praticado no mercado de servigcos de salde.

7.3. O mercado ndo utiliza a tabela da Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos
(CMED). Para confirmar o exposto, foi realizada uma pesquisa de mercado, questionando o0s
principais prestadores de servigos de satde 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 Guaratingueta, Centro Hospitalar de Guaratinguetd 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

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

8. NOTA EXPLICATIVA PARAA TABELA SIMPRO

8.1. O Termo de Referéncia define quais itens adotardo a tabela SIMPRO. Sua precificacdo sera



utilizando o Preco de Fébrica, em vigor no periodo do atendimento/internacdo, aplicando-se um
deflator de 20%.

8.2. A SIMPRO foi escolhida por ser um banco de dados de materiais e medicamentos, utilizado
como referéncia de informacbes (preco, apresentacdo, registro ANVISA, codigo TUSS,
classificacdo, embalagem, e outros), direcionado a compras, faturamento, licitacdes, analise e
auditoria de contas médico-hospitalares, sendo reconhecida no meio hospitalar de forma que a
maior parte dos contratos de prestacdo de servicos hospitalares a tem como referencial para
precificacdo, pois reflete o valor praticado no mercado de servi¢os de satde.

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

8.4. 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 saude privados.

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

9.1. Esta taxa diz respeito ao custo do hospital em manter em estogue os medicamentos utilizados
pelo paciente, tais como manutencéo predial da farmacia, climatizacao do local de armazenamento,
transporte interno, frete (transporte externo), energia elétrica; administracdo, controle e
organizacdo do estoque de medicamentos; mobiliario, equipamentos para acondicionamento e
conservacdo, seguranca, deterioracdo de materiais, custo de oportunidade (capital mobilizado), e
0s demais custos relacionados.

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

10. MATERIAIS MEDICO-CIRURGICO/DESCARTAVEIS/APOSITOS

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

10.2. Os materiais serdo consultados na tabela a 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%.

10.3. Aposito é definido como material penso, curativo, compressa ou emplastro que se pde sobre
leséo ou ferimento.

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

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

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



10.7. LUVAESTERIL: Sera pago somente para procedimento estéril, desde que ndo esteja incluso
no PACOTE.

10.8. MICROPORE e ESPARADRAPOQO: Sera pago conforme indicado por procedimento, 30
(trinta) cm para acesso venoso de adulto e 20 (vinte) cm para criancga, estard sujeito a glosacasos
de excesso ou uso indevido, desde que ndo esteja incluso no PACOTE.

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

10.10. Né&o serdo remunerados nenhum tipo de dispositivo de seguranca em seringas, agulhas,
jelco, scalp entre outros, para protecdo do profissional.

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

11.1. As Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME) sdo insumos utilizados na assisténcia a
salde, relacionados a uma intervencdo médica, odontolégica ou de reabilitacdo, diagndstica ou
terapéutica.

11.2. O procedimento cirurgico devera 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, materia-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 indicacéo dos seus pregos 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).

11.3. Para o0 pagamento, serd acrescida a taxa de compensacgéo pela manutencédo de estoque.

11.4. Para a analise dos orgamentos 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
identificacdo com numero, de forma a confirmar sua utilizacdo, além de notafiscal de todos
0S materiais a serem utilizados.

11.5. Os orcamentos deverdo ser enviados pela CONTRATADA para o e-mail
funsa.esgw@fab.mil.br, no prazo de 10 (dez) dias Uteis de antecedéncia a utilizacdo para
procedimento eletivo, a fim de viabilizar os processos de auditoria e analise, com as informacgdes
conforme formuléario de solicitacdo de autorizacdo para OPME (Anexo 1).

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

11.7. Acirurgia em carater de urgéncia/emergéncia devera ser comunicada a SFUNSA, peloe-mail:
funsa.esgw@fab.mil.br em até 02 (dois) dias Uteis ap0s a realizacdo do procedimento,com a cpia
da descricdo cirargica e justificativa médica para o uso do OPME.

11.8. Caso o prazo ndo seja cumprido, o0 OPME utilizado e suas justificativas deverdo compor a
fatura final, para a analise da auditoria retrospectiva e estara sujeita a glosa por faltade autorizacéo.

11.9. Devera ser anexada a embalagem ou rotulo/selo/lacre de controle ou identificacdo com
namero, no prontudrio do paciente, de forma a confirmar sua utilizacao.

11.10. Fica definido o valor minimo de OPME/Medicamentos de alto custo em R$ 500,00
(quinhentos reais), ndo sendo necessaria a solicitacdo de autorizagdo prévia para valoresinferiores.
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11.11. E proibida a substituicio ou troca de OPME previamente autorizado, excetuando-se 0s casos
comprovadamente de intercorréncia medica imponderével durante o ato cirurgico.

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

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

11.14. Para procedimentos cirrgicos que envolvam utilizacdo de OPME, é necesséria a realizagdo
de radiografia ou outro exame que comprove a sua utilizacdo, ap6s o procedimentocirdrgico,
estando assim sujeito a glosas.

12. MATERIAIS REPROCESSADOS

12.1. Para a utilizagdo de material reprocessado, devera seguir a normatizacao estabelecida pela
ANVISA com atencgdo aos critérios para a proibicdo do processamento de um produto para salde.

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

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

12.4. 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.

12.5. O valor a ser pago, e desde que comprovada a sua utilizagdo em boletim de sala dos atos
cirurgicos e procedimentos de SADT, e serd remurada 1/3 dovalor constante na tabela SIMPRO.

13. MATERIAIS DESCARTAVEIS NAO COBERTOS PELO FUNDO DE SAUDE

13.1. 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;

k) Blusas descartaveis;

I) Bolsa de 4gua quente;

m) “Bom ar” ou produtos similares;
n) Bomba para ordenha;
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0) Borracha de silicone;

p) Cabo bipolar;

q) Cadeira de apoio para banho;

r) Calcados ortopédicos;

s) Campo cirargico operatério 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) Colchdo de quaisquer tipo (piramidal, pneumatico, casca de ovo e etc);
aa) Compressa cirargica;

bb) Conexdo para aspiracdo, bomba e presséo;

cc) Copo descartavel;

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

ff) Chuca/chupeta;

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

i) Dispositivo anti-trombolitico;

ji) Eletrodos (exames e monitorizagéo)

kk) Escova de degermacéo;

II) 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, hemécias e plaguetas;

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;

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

eee) Gaze ndo estéril;

fff) Gel para biométrica;

ggg) Gerador de tecnécio;

hhh) Gesso sintético;

iii) Gorro, mascaras, propés, aventais, capotes e calcas;
1)) Imobilizador;

kkk) Instrumento para tricotomia e barbear;
Ill) Lencol descartavel;

mmm) Lengo umedecido;

nnn) Luva para aparelho de laparoscopia;

000) Luva de procedimento;

ppp) Locoes hidratantes;

qgaq) 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;

VW) Mercurio de prata;

WWW) Micro por espacador;

XXX) Muletas;

yvyy) Pasta gel;

zz7) Plug-adaptador com ou sem membrana para administracdo de medicamentos;
aaaa) Papel higiénico;

bbbb) Pijama descartavel;

ccee) Pulseira de identificacdo;

dddd) Protetor labial e auricular;

eeee) Redutor trocater;

ffff) Sabonete;

gggq) Sandalias para gesso e/ou palmilha para calcaneo;
hhhh) Sensor infantil neonatal;

iiii) Sensor para oximetro;
i) Talco;



kkkk) Tampa cone Luer,
IlIl) Tampa oclusora macho e fémea (Combi-red / tampa para soro);
mmmm)  Tapoin;

nnnn) TermOmetros;

0000) Tipdias;

ppPP) Toalha descartavel e demais produtos com finalidade higiénica e cosmética; e
qqqa) Transdutor isolador de pressdo para maquina de hemodialise.

14. NOTAS COMPLEMENTARES:

14.1. As taxas de assepsia e vigilancia epidemioldgica ndo serdo cobertas.

14.2. Seré paga a diéria de internacdo do dia do 6bito, se 0 mesmo ultrapassar mais de 6 horas de
permanéncia;

14.3. Equipo de bomba de infusdo (BI) ndo sera pago para manter veia e nos casos desoroterapia.

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

14.5. Seré pago o valor de uma visita diaria ao médico desde que conste no prontuario a evolucao
legivel com assinatura e nimero do Conselho Regional de Medicina (CRM) do respectivo médico
assistente.

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

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

14.8. O uso de fototerapia, incubadora, berco aquecido deverd constar na prescricdo médica e
relatorio de enfermagem a sua utilizacdo e tempo utilizado.

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

14.10. 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
Seguranca na Assisténcia, anexando as embalagens.

14.11. Os horérios de admisséo e da alta do paciente deverao estar registrados.

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

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

14.14. Luva estéril somente para procedimento invasivo e asséptico.

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

14.16. Hemoterapia deverad ser mediante prescricdo médica, comprovante de entrega (cartdo da
bolsa) anexado e checagem em prontuario.

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

14.18. A troca de cateter de Swan-Ganz sera pago 01 (uma) por internagdo. Sua troca devera ser



justificada pelo médico e embalagem do produto anexada no prontuario do paciente.

14.19. Taxa de nebulizacdo serd remunerada conforme este referencial de custos em todos os
setores hospitalares.

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

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

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

14.23. O CREDENCIADO ficaréa 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
avaliacdo clinica do usuério e averiguacao de possivel transferéncia para o hospital do credenciante.

14.24. Néo serdo remunerados a avaliacdo e o acompanhamento do nutricionista, psicélogo e
terapeuta ocupacional em ambientehospitalar.

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 Nio 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 Utilizado Brasindice SIM (Precode PF < 10% NF+10%
mercado)
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 Dispensac3o de = . o SIM ( Precode
Medicamentos de Uso Oral (5 ioterapia ¢ NAO Utilizado Brasindice mercado) PF + 10% NF+10%
Quimioterapia)
HOSPITAL Nio Utilizado Brasindice SIM (Precode PF +20% NF+15%
mercado)
HOSPITAL Nio Utilizag3o do Brasindice Brasindice PMC Brasindice PF + 10% | Nota fiscal + 10%
RADIOTERAPIA * * * ndo usamos *
HOSPITAL Nio Utilizado Brasindice STM (Pregode PF + 10% NF+10%
mercada)

ANEXO 1 — SOLICITAGCAO DE AUTORIZAGAO 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:
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