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MINISTERIO DA DEFESA
COMANDO DAAERONAUTICA
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

REFERENCIAL DE CUSTOS DE SERVICOS DE SAUDE
PSIQUIATRIA

1. APRESENTACAO

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

1.2. Entende-se por internacéo psiquiatrica a necessidade de hospitalizagdo do usuario devido a
uma condicdo de satude mental que requer cuidados intensivos e monitoramento especializado, por
indicacdo médica para uma organizacdo de salde especializada.

1.3. O FUNSA somente autorizara a internacao de paciente na rede credenciada especializada ap6s
avaliacdo do psicdlogo e/ou médico do GSAU-GW e devidamente justificada por meio da
solicitacdo de internacdo via e-mail com o credenciado, contendo a indicagdo e justificativa da
internacdo e solicitacdo de GAB (Anexo 1). Depois de autorizado pela Auditoria da FUNSA, sera
emitida uma GAB (Anexo 2) ou uma GEAM, (Anexo 3).

1.4. Os pacientes internados com a apresentacdo da GEAM (Anexo 3) deverdo pagar o credenciado
no ato do fechamento da fatura, integralmente, conforme referencial de custos.

1.5. O valor da internacdo e a forma de pagamento as entidades credenciadas pelo FUNSA serdo
os valores estabelecidos neste Referencial de Custos.

1.6. Os servicos de internagdo psiquiatrica serdo requeridos pelo CREDENCIANTE, por meio do
e-mail fornecido pelo CREDENCIADO.

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

1.7.1. Compreende:
1.7.1.1. Servico de Governancga e Hotelaria dos acompanhantes previstos em Lei;
1.7.1.2. Aposentos com moveis padronizados (ex.: cama, armario);

1.7.1.3. Roupa de cama e banho para o paciente e acompanhante (no caso de direito a
acompanhante), conforme padrdo interno;

1.7.1.4. Higienizagdes concorrente e terminal, incluindo materiais de uso na higiene e desinfecc¢éo
do ambiente;

1.7.1.5. Dieta do paciente por via oral e administracédo oral.
1.7.1.6. Cuidados de enfermagem;
1.7.1.7. Paramentacdo (mascara, gorro, pro pé, avental) descartavel ou ndo, utilizada pela equipe



multidisciplinar e paciente;

1.7.1.8. Dosador para medicacéo via oral; copos descartaveis; algoddo para medicacdo parenteral
e puncgdes venosas; antissépticos em geral, curativos pés-aplicacdo/puncéo, hastes de algodao para
a higiene ocular, ouvido e nariz;

1.7.1.9. Avaliacdo nutricional da alimentacdo ao paciente, pela nutricionista;

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

1.7.1.11. Servicos e taxas administrativas (registro do paciente, da internacdo, documentacéo do
prontuario, troca de apartamento, transporte de equipamentos), cuidados pés-morte;

1.7.1.12. Equipamentos de Protecdao Individual (EPI’s), inclusive os de uso em preparo e
administracdo de Quimioterapia (luvas para protecdo contra riscos biolégicos e fisicos, méascara
cirargica, 6culos de protecdo, avental e gorro);

1.7.1.13. Atendimento médico por plantonista de intercorréncias clinicas a beira do leito;

1.7.1.14. Materiais descartaveis: gorro, touca, propé, luva de procedimento ndo estéril, méascara,
avental, demais equipamentos de protecdo individual, campo cirdrgico ou operatério, alcool,
tintura de benjoim, PVPI, clorexidina, qualquer outro tipo de antisséptico, algodao;

1.7.1.15. Cama hospitalar de qualquer tipo;
1.7.1.16. Todos os tipos de colchdes (piramidal e pneumatico) e seu protetor de quaisquer tipo;

1.7.1.17. Ndo 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;

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

1.7.2. Ndo Compreende:

1.7.2.1. Dietas enterais industrializadas, parenterais manipuladas e suplementos especiais, com
autorizacdo prévia, via sonda nasogastrica, gastrostomia, jejunostomia, via oral;

1.7.2.2. Enfermagem particular que devera ser cobrada diretamente do paciente ou responsavel;
1.7.2.3. Materiais descartaveis ndo relacionados como compreendidos;
1.7.2.4. Medicamentos;

1.7.2.8. Exames para diagnéstico, sessdes fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia e Terapia
ocupacional;

1.7.2.9. Honorarios médicos;
1.7.2.10. Procedimentos médicos realizados nas unidades de internacéo; e

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

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

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

1.8.2. Para os pacientes internados na modalidade de HOSPITAL DIA, as acomodagOes
obedecerdo aos padrdes de quarto privativo e semi-privativo.

2. INDICES E VALORES



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

DIARIAS DE ACOMODACAO

CODIGO TIPO VALOR
12 ENFERMARIA PSIQUIATRIA R$ 429,86
13 HOSPITAL DIA PSIQUIATRIA R$ 370,91

COMPOSICAO E DESCRICAO DA INTERNACAO EM PSIQUIATRIA




1. Diéria de Internacdo em Psiquiatria
1.1. compreende:

1) Atendimento psicologico, terapia ocupacional, nutricional individual ou em grupo, €
fisioterapia;

2) Atividades diarias com acompanhamento de monitor;
3) Atividade fisica, com educador fisico (em grupo);
4) Assisténcia de enfermagem 24 horas;

5) Médico plantonista 24 horas;

6) Visita médica do médico assistente (3 vezes/ semana);
7) Programa de Familia (médico e psic6logo);

8) Servicos de hotelaria;

9) Alimentacéo;

10)Medicacdo padronizada:

a) AAS 100 mg comprimido;

b) Acido félico 5 mg drageas;

¢) Agua para injecdo ampola de 10ml;

d) Ambroxol 30 mg;5ml frasco 100ml,;

e) Aminofilina 100 mg comprimido;

f)  Aminofilina 24 mg/ml ampola 10ml;

g) Amoxicilina 500 mg capsula;

h) Atropina 0,25 mg ampola 1ml;

i) Aripiprazol 15mg comprimido;

J)  Benzilpenicilina. Procaina / potassica 400.000 Ul frasco;
k) Benzilpenicilina 1.200.000U1I frasco;

[) Benzoato de benzila 25% emulséo tdpica;

m) Biperideno 2 mg comprimido;

n) Biperideno 5 mg/ml ampola 1ml injetavel;

0) Bisacodil 5 mg comprimido;

p) Brometo de fenoterol gotas;

g) Brometo de ipratrépio gotas;

r)  Captopril 12,5 mg comprimido;

s) Captopril 25 mg comprimido;

t) Carbamazepina 200 mg comprimido;

u) Carbonato de litio 300 mg comprimido;

v) Cedilanide 0,4 mg ampola 2ml;

w) Cefalexina 500 mg capsula;

x) Cefalotina sodica 1 g frasco;




y) Cetoconazol 200 mg comprimido;

z) Cetoconazol creme;

aa) Cinarizina 75 mg comprimido;

bb) Clonazepam 2mg comprimido;

cc) Clopromazina 100 mg comprimido;

dd) Cloreto de potéssio 19,1% ampola 10ml;
ee) Cloreto de sédio 0,9% ampola 10ml;

ff) Cloreto de s6dio 20% ampola 10ml;

gg) Clorpromazina 25 mg comprimido;

hh) Clorpromazina 5 mg/5ml ampola 5ml;
i) Clorpropamida 250 mg comprimido;

JJ) Colagenase / cloranfenicol pomada (Kollagenase);
kk) Complexo B ampola 2ml;

II) Complexo B comprimido;

mm) Dexametasona 0,1% colirio;

nn) Dexametasona 4 mg comprimido;

00) Dexametasona 4 mg/ml ampola 2,5ml;
pp) Dexametasona creme;

qq) Dexclorfeniramina 2 mg comprimido;
rr) Diazepam 10 mg ampola 2ml;

ss) Diazepam 10 mg comprimido;

tt) Diazepam 5 mg comprimido;

uu) Diclofenaco sédico 50 mg comprimido;
vv) Diclofenaco soédico 75 mg ampola 3ml;
ww)Digoxina 25 mg comprimido;

xx) Dimeticona 40 mg comprimido;

yy) Dipirona 500 mg comprimido;

zz) Dipirona 500 mg/ml ampola 2ml;

aaa) Dopamina 50 mg ampola 10ml;

bbb) Efortil 10 mg ampola 1ml,

ccc) Escopolamina 10 mg comprimido;

ddd) Escopolamina 20 mg/ml ampola 01 ml;
eee) Escopolamina/dipirona ampola 5ml;

fff) Fenitoina 100 mg comprimido;

099) Fenitoina 50 mg/ml ampola 5ml;
hhh) Fenobarbital 100 mg comprimido;




iii) Fenobarbital 100 mg/ml ampola 2ml;
jij) Fleet enema frasco 500ml;

kkK) Fluoxetina 20 mg capsula;

III) Fluviral comprimido;

mmm) Furosemida 10 mg/ml ampola 2ml,
nnn) Furosemida 40 mg comprimido;
000) Glibenclamida 5 mg comprimido;
ppp) Glicose 25% ampola 10ml;

qaq) Glicose 50% ampola 10ml;

rrr) Haldol decanoato 50 mg ampola 1ml;
sss) Haloperidol 1 mg comprimido;
ttt) Haloperidol 5 mg comprimido;

uuu) Haloperidol 5 mg/ml ampola;

VW) Hidrocortisona 25 mg comprimido;
WWW) Hidroxicortisona 500 mg frasco;
XXX) Hidrdoxido de aluminio suspenséo;
yvyy) Imipramina 25 mg comprimido;

zzz) Insulina NPH;

aaaa) Insulina Regular;
bbbb) lodeto de potassio suspensdo;
ccee) Ivermectina 6 mg comprimido;

dddd) Lamotrigina 100mg comprimido;
eeee) Lidocaina 2% geleia;

ffff) Lidocaina 2% sem vasoconstrictor;

0999) Locdo de acidos graxos (Dersani);
hhhh) Loperamida 2 mg comprimido;

iiii) Mebendazol 100 mg comprimido;

Jij})) Metformina 500 mg comprimido;

kkkk) Metformina 850 mg comprimido;
[1II) Metildopa 250 mg comprimido;

mmmm)  Metoclopramida 10 mg/2ml,;

nnnn) Metoclopramida 10 mg comprimido;
0000) Midazolam 15 mg comprimido;
ppPp) Midazolam 5 mg/ml ampola 3ml;
gqqq) Neomicina/bacitracina pomada (Nebacetim);

rrrr) Neozine 25 mg comprimido;




SSSS) Neozine 100 mg comprimido;

tttt) Neozine 4% gotas;

uuuu) Neuleptil 4% gotas frasco de 20ml;
VVVV) Nifedipino 20 mg comprimido;
wwww)  Nitrazepam 05 mg comprimido;
XXXX) Norfloxacino 400 mg comprimido;
YYYY) Olanzapina 5 mg comprimido;
7277) Olanzapina 10 mg comprimido;
aaaaa) Oleo mineral — solug&o oral;
bbbbb) Paracetamol 750 mg comprimido;
cceee) Pentoxifilina 400 mg comprimido;
ddddd) Pregabalina 75 mg comprimido;
eeeee) Prometazina 25 mg comprimido;
fffff) Prometazina 25 mg/ml ampola 2ml;
gggga) Propranolol 40 mg comprimido;
hhhhh) Quetiapina 25 mg comprimido

kkkkk) Ranitidina 50 mg ampola 2ml;

[III)Risperidona 1 mg comprimido;

mmmmm) Risperidona 2 mg comprimido;

nnnnn) Salbutamol suspenséo;

00000) Sinvastatina 20 mg comprimido;

PPPPP) Sulfato de magnésio 10% ampola 10ml;

gqqaq) Sulfato ferroso 300 mg dragea;

rrrer) Sulpirida 200 mg comprimido;

SSSSS) Sustrate 10 mg comprimido;

ttttt) Tiamina 100 mg/ml ampola 1ml,;

uuuuu) Tiamina 300 mg comprimido;

VVVVV) Timolol 0,5%;

wwwww)  Tobramicina 3%;

XXXXX) Valproato de sodio / Acido valproico (300 mg CR)
YYYVYY) comprimido;

27777) Vitamina C ampola 5ml; e

aaaaaa) Vitaminas A + D + associagdes pomada (Ex.:Hipoglos).




COMPOSICAO E DESCRICAO DA INTERNACAO EM PSIQUIATRIA
(HOSPITAL DIA)

Diaria de HOSPITAL-DIAEM PSIQUIATRIA: de 06 (seis) a 12 (doze) horas
1) Cobertura para os casos preenchido pelo menos um dos critérios a seguir:

2) Paciente portador de transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia
psicoativa (CID F10, F14);

3) Paciente portador de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes (CIDF20
a F29);

4) Paciente portador de transtornos do humor (episédio maniaco e transtorno bipolar do
humor - CID F30, F31);

5) Paciente portador de transtornos globais do desenvolvimento (CID F84), e caso haja
necessidade para outra patologia, devera ser solicitado autorizac&o.

Compreende:

a) Atendimento psicolégico, terapia ocupacional, nutricional individual ou em grupo e fisioterapia;
b) Atividades didrias com acompanhamento de monitor;

c) Atividade fisica, com educador fisico, em grupo ou individualizacéo;

d) Assisténcia de enfermagem;

e) Avaliacdo do médico assistente;

f) Avaliacdo do médico assistente;

g) Programa de Familia (médico e psic6logo);

h) Alimentacéo; e

i) Medicacgdes padronizadas para a internacao psiquiatrica.

E os casos néo especificados acima serdo analisados individualmente.

TAXAS DE CURATIVOS

CODIGO DESCRICAO VALOR
(material incluso conforme descricéo da taxa) (por unidade)
60018127 |CURATIVO PEQUENO R$ 44,05
60017040 A 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 solicitagdo do CREDENCIADO com a avaliagdo da ferida pelo
médico ou enfermeiro auditor da CREDENCIANTE, para uso de coberturas especiais tais como:

a) placas de hidrocoloides,

b) carvéo ativado,

c) alginato de prata e calcio,

d) filmes transparentes,

e) espumas de prata,




f) hidrogéis,

g) purilon gel,

h) espuma de poliuretano,

i) hidrogel com alginato,

j) botade unna,

k) protosan,

I) curativo a vacuo e demais.

2. Pequeno Queimado: Considera-se pequeno queimado o paciente com queimaduras de 1° e 29
graus com até 10% da area corporal atingida.

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

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

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

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

7. Curativo Grande Porte: Sdo corrigidas cirurgicamente ap0s a formacdo de tecido de
granulacdo, a fim de que apresente melhores resultados funcionais.

8. Curativo realizado em ferida grande: variando de 36,5 a 80 cm (ex: 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 deverdo obrigatoriamente constar de justificativa
médica ou de enfermagem conhecedora dos tipos de coberturas especiais.

TABELA DE HONORARIOS

MEDICO GENERALISTA E QUALQUER OUTRA ESPECIALIDADE

CODIGO DESCRICAO VALOR
10101012 | CONSULTA MEDICA AMBULATORIAL R$ 148,01
10101020 | CONSULTA MEDICA DOMICILIAR CBHPM 2014
10101039 | CONSULTA MEDICA EM PRONTO SOCORRO CBHPM 2014




NUTRICIONISTA

CODIGO PROCEDIMENTO VALOR

10101012 | CONSULTA EM CONSULTORIO R$ 122,95

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO COM NUTRICIONISTA

1. Observacoes para autorizagdo:

1.1. A consulta na &rea de nutricdo e a avaliacdo inicial para tratamento corresponderdo auma
consulta em consultdrio, 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 interna¢do domiciliar.

1.3. Para fins de comprovacéo da realizacdo do atendimento, o credenciado devera enviar aGuia
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 diagndstico 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 diagnéstico de Diabetes
Mellitus em uso de insulina ou no primeiro ano de diagndstico.

1.8. Para todos os casos ndo enquadrados nos critérios acima: 6 (seis) consultas de nutricaopor
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 comprovacéo 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);
¢) Pacientes portadores de anomalias dento faciais (CID KO07);

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




e) Dislexia e outras disfunc¢des simbolicas, ndo classificadas em outra parte (CID R48);
f)  Pacientes com apnéia de sono (CID G47.3);

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

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

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

j)  Pacientes com disfonia néo 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);

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

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

n)  Pacientes portadores de um dos seguintes diagnosticos: 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, p6lipo 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;

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

3. O paciente terd 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 Protese 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 diagnéstico de disfasia e afasia (CID R47.0).

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

PSICOLOGIA
CODIGO PROCEDIMENTO VALOR
50000462 CONSULTA EM CONSULTORIO (12AVALIACAO) R$ 103,15
50000470 SESSAO SUBSEQUENTE R$ 93,71

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM PSICOLOGIA

1. A consulta na area de psicologia e a avaliacdo inicial para tratamento corresponderdoa uma
consulta em consultério, realizada no horario normal ou preestabelecido (eletiva).

2. Para fins de comprovacao da realizacdo do atendimento, o credenciado devera enviara Guia de
Apresentacdo de Beneficidrio (GAB) com as respectivas 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 esterilizagdo masculina e que se enquadram nos
critérios de utilizacdo do procedimento;

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

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 esterilizacdo feminina e que se enquadram nos
critérios de utilizagdo 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 relatério
especializado encaminhado para a auditoria prospectiva, e quando preenchido pelo menos um dos
seguintes critérios, a seguir:

a) Pacientes com diagndéstico priméario ou secundario de transtornos neurdéticos,tanstornos
relacionados com o “stress” e transtornos somatoformes (CID F40 a F48);

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

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

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

e) Pacientes com diagnostico primario ou secundario de transtornos do humor (CID F30a
F39).

5. Nas localidades onde houver Psiquiatra do COMAER, o relatério 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 servicos de terapia ocupacional serd utilizada a tabela do Referencial de Custos, apds
solicitacdo do oficial militar.

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

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

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

c) Pacientes com diagnéstico primario ou secundario de transtornos especificos do




TERAPIA OCUPACIONAL

desenvolvimento (CID F82 e F83);
d) Pacientes com disfungdes de origem neuroldgica (CID G00 a G99); e
e) Pacientes com disfuncdes de origem traumato/ortopédica e reumatologica (CID M00 aM99).

FISIOTERAPIA
CcODIGO PROCEDIMENTO VALOR
Atendimento fisioterapéutico HOSPITALAR ao paciente com
50000829 |disfuncédo decorrente de alteracGes no Sistema Respiratorio R$ 81,44

SEM assisténcia ventilatoria.

Atendimento fisioterapéutico HOSPITALAR ao paciente com

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

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

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

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

COMPOSICAO E DESCRICAO DO ATENDIMENTO EM FISIOTERAPIA

1. Para os servigos de FISIOTERAPIA AMBULATORIAL sera 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 comprovacao da realizacdo das sessdes, 0 credenciado devera enviar a GAB
com as respectivas datas e assinatura do paciente/responsavel; e

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

2. CONSULTAS EM PRONTO - SOCORRO

2.1. As consultas realizadas em pronto-socorro (urgéncia/ emergéncia), (codigo: 10101039), serdo
pagas como referencial, a tabela CBHPM 2014, aplicado o deflator de 20% no porte e no UCO de
R$ 16,15 (dezesseis reais e quinze centavos).

2.2. Sera pago 9,67% em cima do valor final dos c6digos 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 A 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
Deve ser aplicado o deflatergéO%, nos valores de PORTE

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

3.1. Caso o medicamento esteja incluido na composicédo de taxas ou pacotes, 0 mesmo ndopodera
ser cobrado separadamente.

3.2. N&o sera coberto o uso sistémico de inibidores de bomba de préton parenteral em pacientes
com via oral disponivel.

4. NOTA EXPLICATIVA PARAA UTILIZACAO DA TABELA CBHPM

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

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

4.3. Com relacéo ao deflator, segue texto constante na tabela CBHPM:

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

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

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

4.4.1. Conselho Federal de Medicina, Agéncia Nacional de Saude Suplementar, Federacéo
Nacional de Saude Suplementar, Federacdo Médica Brasileira, Associacao 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 pregos
acordados.

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

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

4.7. 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.

5. NOTAEXPLICATIVA PARAA UTILIZACAO DA TABELA BRASINDICE

5.1.0 Termo de Referéncia define quais itens adotardo a tabela BRASINDICE para a precificacgo.
Serd utilizada a tabela vigente na ocasido do atendimento, observando a coluna de Preco Fabrica.

5.2. A tabela BRASINDICE foi escolhida por ser um guia farmacéutico indicador de valores de
medicamentos, solucdes parenterais e materiais hospitalares, que tem incorporado os cédigos
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 prestacdo de servigos hospitalares a tem como referencial para precificacao,
pois reflete o valor praticado no mercado de servicos de saude.

5.3. O mercado ndo utiliza a tabela da Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos
(CMED). Para confirmar o exposto, foi realizada uma pesquisa de mercado, questionando 0s
principais prestadores de servicos de salde na regido (Irmandade Santa Casa de Lorena, Hospital
Maternidade Frei Galvédo, servico de atencdo domiciliar HN Home Care, Santa Casa de Pinda,
Santa Casa de Guaratinguetd, Centro Hospitalar de Guaratinguetd Da Vinci, Certho, Santa Casa
de S8o José dos Campos, Associacdo Intituto Chui de Psiquiatria, Radimage, Vila Romana),
verificando a ampla utilizacio da tabela BRASINDICE, conforme ANEXO A

5.4. Ressalta-se que a precificacdo de medicamentos, ndo se trata de uma compra e venda, e sim,
0 ressarcimento dos insumos para a prestacdo dos servi¢os contratados, ndo modificando a
natureza da contratacao, que € de servico.

6. NOTA EXPLICATIVA PARAATABELA SIMPRO

6.1. 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/internacéo, aplicando-se um
deflator de 20%.

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

6.3. Para confirmar o exposto, foi realizada uma pesquisa de mercado, questionando os principais
prestadores de servicos de saude 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 utilizacao da tabela SIMPRO, conforme ANEXO A.



6.4. 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 salde privados.

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 (i iotecapia ¢ NAO Utilizado Brasindice mercada) PF + 10% NF+10%
Quimnioterapia)
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 - SOLICITACAO DE GAB



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

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE ENCAMINHAMENTO A REDE COMPLEMENTAR DO SISAU

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

NOME DO BENEFICIARIO: IDADE:

GRAU DE DEP: SARAM: [UNIDADE: EEAR

NOME DO TITULAR:

POSTO/GRADUAGAO: | ( )JATIVA ( ) INATIVA
EXAME SOLICITADOS:

H. DIAGNOSTICA (CID):
RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS QUE CORROBORAM A SOLICITAGAO:

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

JUSTIFICATIVA DA NOVA REALIZAGAO:

() URGENCIA () INTERNAGAO

/ /
MEDICO SOLICITANTE DATA

DIVISAO/SEGCAO MEDICA

( )AUTORIZADO GAB ( ) AUTORIZADO ARE ( ) NAO AUTORIZADO (DEVOLVER AO MEDICO SOLICITANTE)
JUSTIFICATIVA DA NAO AUTORIZAGAO:

CHEFE DO FUNSA/DIVISAO MEDICA DATA

PREENCHIDO PELO PACIENTE/RESPONSAVEL (EM CASO DE GAB)

OPGAO DE PRESTADOR:

ASS. PACIENTE/RESPONSAVEL: DATA: f /

TELEFONE: ( )




COMANDO DA AERONAUTICA )
ESQUADRAO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

TERMO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE

Eu,
Estado Civil: Profissdo/Posto/Graduagio:
Identidade Militar e/ou RG: SARAM:

Residente no Enderego:

Municipio: , mediante a este instrumento, declaro que
nos termos 6.1.6, 6.1.6.1 € 6.1.6.2 da NSCA 160- 7f2019 caso haja disponibilidade de transferéncia para
uma Organizacdo de Saide da Aeronautica (OSA), e caso se recuse a autorizar a remogio do paciente,
ficara caracterizado que a permanéncia do paciente no hospital privado, a partir daquela data, sera
decorrente do exercicio da livre escolha do beneficidrio/responsavel pelo paciente, escolha esta que néo
se encontra coberta pelas normas que regram a prestagdo da assisténcia médico-hospitalar pelo sistema de
saide da Aeronautica, de modo que o exercicio desse direito afastara a responsabilidade do Comando
da Aeronautica pelas despesas com o tratamento, a partir da data da transferéncia/remocio.

-SP de de 20

Assinatura do paciente e/ou responsavel

6.1.6 E de responsabilidade de cada OC gerenciar as internagdes na rede complementar do SISAU, por meio de auditoria
prospectiva e concorrente. Logo que as condi¢oes clinicas do paciente permitirem e houver OSA ou Organizagdo de Saude de
outra Forga Singular/HFA apta a receber o caso, a OC devera providenciar sua transferéncia.

6.1.6.1 No caso de recusa do beneficidrio e/ou seu responsivel de transferi-lo para uma OSA ou Organizaciio de Saide
de outra Forc¢a Singular/HFA, a OC devera dar ciéncia ao beneficiario ou seu representante, formalmente documentada, de
que, a partir daquela data, 0 COMAER nio mais se responsabilizara pelas despesas com o tratamento, o qual sera caracterizado
como livre escolha pelo beneficiario/ responsavel pelo paciente.

6.1.6.2 Nos casos do item 6.1.6.1, o beneficiario/responsavel pelo paciente devera assinar um Termo de Ciéncia, elaborado
pela OC conforme modelo do Anexo F (Termo de Ciéncia Direito de Livre Escolha), apos receber as devidas orientagdes de
que esta optando pelo seu direito de livre escolha. Caso o beneficidrio efou seu representante legal se recuse a assinar o Termo
de Ciéncia a que se refere este item, duas testemunhas deverdo assinar o documento, confirmando o fato de que todas as
informagdes a respeito do direito de livre escolha e da suspensdo da responsabilidade do COMAER pelas despesas do
tratamento foram prestadas ao beneficiario e/ou a seu representante legal.

ANEXO 2 - GAB



Comando da Aeronautica " " Numero:GAB2021/ES-GW/00000
Comando Geral de Pessoal | GUIA DE APRESENTAGAO DE BENEFICIARIO
Diretoria de Saude GAB Data:
ES-GW :
Ao: CPF/CNPIJ:
Enderego: Telefone:
Apresento a V. Sa. o Beneficiano a seguir identificado para ser submetido ao(s) seguinte(s) exame(s) Tratamento(s)
Nome do beneficianio: SARAM:
Grau de dependencia: | cPF: |Urgente: | Intemago:
Nome do Titular:
Posto/Graduagio/Cat: | ceF: | Unidade:
Especificagdes:

Nao cobrar indenizagdo ao Paciente

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

Assinatura do Comandante ou Diretor Assinatura do responsavel pelo paciente / Paciente
Esta guia tem validade de 30 dias a contar da data de emissio

ANEXO 3 - GEAM



COMANDO DA AERONAUTICA

COMANDO GERAL DO PESSOAL GEAM N° XX/202X
DIRETORIA DE SAUDE

ESCOLA DE ESPECIALISTA DE AERONAUTICA

. . Data de Emissao XX /XX /202X
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA
OSA/OM

Ao:

(Nome do Prestador de Servico Credenciado)

CGC/CPF:

End:
Tel: (XX) XXXX-XXXX

Encaminho para o(a) paciente
SARAM: , dependente do

(nome/posto/graduacio)
beneficiario exclusive da AMH (Assisténcia Meédico-Hospitalar), informando que as despesas
decorrentes desse atendimento serdo pagas integral (100% - cem por cento) e diretamente a
entidade credenciada/contratada, no ato da execug@o do procedimento.

Chefe, Diretor ou Comandante da OM emitente

Eu, , beneficiario titular
responsavel pelo paciente acima identificado, SARAM ___ , estou ciente de que
deverei arcar integralmente com as despesas decorrentes da prestagdo do servigo de satde, que
serdo pagas diretamente a entidade credenciada/contratada, no ato da execugéo do procedimento.

Guaratingueta, / /

Assinatura



COMANDO DA AERONAUTICA
DIRETORIA DE SAUDE
ESCOLA DE ESPECIALISTA DE AERONAUTICA
GRUPQ DE SAUDE DE GUARATINGUETA

Termo de Ciéncia — Despesas de Saitide relacionadas &4 Emissiio de Guia de
Encaminhamento para Assisténcia Médico-Hospitalar (GEAM)

1. O presente Termo ¢ lavrado aos dias do més de de 202, em
conformidade com as orientagdes contidas no item 6.3.1 da NSCA 160-7, que dispde sobre a
Assisténcia Complementar do Sistema de Saide da Aeronautica, aprovada pela Portaria
COMGEP n° 2.357/3SC, de 30 de outubro de 2017.

2. Informo ao Sr(a).

() beneficiario titular do SISAU — SARAM n°®
() beneficiario exclusivo da AMH — SARAM n°
() responsavel pelo paciente — Identidade n°

que o(a) paciente , SARAM n° , beneficiario
exclusivo da AMH, serd encaminhada, via GEAM (Guia de Encaminhamento para Assisténcia
Meédico-hospitalar) para assisténcia de saide no(a) (entidade credenciada

por esta Organizagdo Credenciante), a fim de realizar o(s) seguinte(s) procedimento(s) de satde:

3. As despesas referentes 4 assisténcia de saude por meio de GEAM deverdo ser pagas
integralmente (100%) pelo beneficidrio titular do SISAU diretamente a entidade credenciada
/contratada, no ato da execucéo do procedimento.

4. O valor a ser gasto com o(s) procedimento(s) listado(s) acima sdo os que constam do
Termo de Credenciamento com o prestador de servigo, o que pode ser fornecido por meio de
contato com a Segio de Credenciamento desta Organizacdo Credenciante Tel: (12) 2131-7694;
e-mail: auditoria.eear@fab.mil.br).

5. Importante ressaltar que, além do preco dos procedimentos constantes do Termo de
Credenciamento, ao custo de eventos ambulatoriais pode ser acrescidos os custos com taxa de
sala, materiais descartaveis e medicamentos. De forma semelhante, aos honorarios profissionais
de pacientes internados serdo acrescidos os custos com didrias ¢ taxas hospitalares, materiais
descartaveis, exames complementares, medicamentos, gases medicinais, Orteses, proteses,
materiais especiais, medicamentos especiais, hemoterapia e terapias auxiliares ocorridas durante
a internagao.

6. Por fim, informo que a eventual recusa em assinar o presente Termo sera suprida pela
aposi¢do de assinaturas de duas testemunhas, que presenciardo tanto a leitura do mesmo quanto o
fato de que todas as informagdes constantes neste foram adequadamente prestadas a V.Sa.

Militar da OC responsavel pela comunicagédo Beneficiario Titular/Paciente/Responsavel

Testemunha Testemunha



	1.8.1. Para os pacientes que permanecerem internados por um período inferior a 12 (doze) horas, será cobrado a modalidade de HOSPITAL DIA.
	1.8.2. Para os pacientes internados na modalidade de HOSPITAL DIA, as acomodações obedecerão aos padrões de quarto privativo e semi-privativo.

