MINISTERIO DA DEFESA
COMANDO DA AERONAUTICA
GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

REFERENCIAL DE CUSTOS DE SERVICOS DE SAUDE
EXAMES DE ULTRASSOM

1. APRESENTACAO

1.1. Este documento complementa a precificagdo dos servigos de ultrassom
realizados por Profissionais de Saude Autonomos (PSA) no grupo de Saude de
Guaratingueta (GSAU-GW), com base no Termo de Referéncia deste credencia-
mento.

1.2. O FUNSA somente autorizara a realizagdo do exame quando solicitadas
por médico do GSAU-GW e devidamente justificada, contendo a indicagdo e jus-
tificativa da realizacdo, solicitado através do Formulédrio de Solicitacdo de Enca-
minhamento (Anexo 1). Depois de autorizado pela Auditoria da FUNSA, sera
emitida uma GAB (Anexo 2) ou uma GEAM, (Anexo 3) para realizagdo do exa-
me.

1.3. Os pacientes que realizar o exame com a apresentacdo da GEAM (Anexo
3) deverao pagar o Profissional de Saude Autonomo (PSA) no ato da realizacao,
integralmente, conforme referencial de custos.

1.4. Quando, em face a extrema gravidade da situag@o, ndo seja possivel a so-
licitagdo de autorizagdo prévia, o responsavel pelo paciente podera realizar o exa-
me e solicitando posteriormente o pagamento a0 FUNSA na modalidade de ressar-
cimento, apenas os casos de pacientes que t€m direito a GAB.

2. INDICES E VALORES

2.1. Os precos aqui apresentados representam o valor maximo aceitavel pela
CREDENCIANTE.
. EXAMES~ DE ULTRASSOM
CODIGO DESCRICAQO UNIDADE VALOR

ABDOME INFERIOR FEMININO (BEXIGA, UTERO, OVA-
RIO E ANEXOS)

UNIDADE | RS 126,55




ABDOME INFERIOR MASCULINO (BEXIGA, PROSTATA

E VESICULAS SEMINAIS) UNIDADE | R§ 123,79
ABDOME SUPERIOR (FIGADO, VIAS BILIARES, VESI-

CULA, PANCREAS E BACO) UNIDADE | R§ 137,49
ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, RINS, BEXIGA,

AORTA, VEIA CAVA INFERIOR E ADRENAIS) UNIDADE | R§ 194,51
APARELHO URINARIO (RINS, URETERES E BEXIGA) | UNIDADE | RS 119,43
ARTICULAR (POR ARTICULACAO) UNIDADE | RS$ 99,59
Bg]l;iLER COLORIDO DE ORGAO OU ESTRUTURAISO- | {j\ima e | s 22638
DOPPLER COLORIDO DE VASOS CERVICAIS ARTERI-

AIS BILATERAL (CAROTIDAS E VERTEBRAIS) UNIDADE | R§ 290,91
DOPPLER COLORIDO DE VASOS CERVICAIS VENOSOS

BILATERAL (SUBCLAVIAS E JUGULARES) UNIDADE | R$ 301,35
DOPPLER COLORIDO DE VEIA CAVA SUPERIOR OU

Aoy UNIDADE | RS 257.31
DOPPLER COLORIDO ARTERIAL DE MEMBRO INFERI-

o TR COLRT UNIDADE | RS 238,58
DOPPLER COLORIDO ARTERIAL DE MEMBRO SUPERI-

o LR LR UNIDADE | R$ 310,58
DOPPLER COLORIDO VENOSO DE MEMBRO INFERIOR

R s UNIDADE | RS 332,00
DOPPLER COLORIDO VENOSO DE MEMBRO SUPERIOR

R UNIDADE | RS 332,00
ESTRUTURAS SUPERFICIAIS (CERVICAL OU AXILAS

OU MUSCULO OU TENDAO) UNIDADE | R$ 93,49
MAMAS UNIDADE | RS 114,89
OBSTETRICA UNIDADE | RS 84,70
OBSTETRICA 1° TRIMESTRE (ENDOVAGINAL) UNIDADE | RS 158,11
OBSTETRICA COM TRANSLUCENCIA NUCAL UNIDADE | R$ 173,97
OBSTETRICA COM DOPPLER COLORIDO UNIDADE | R$ 189.12
OBSTETRICA GESTACAO MULTIPLA COM DOPPLER

COLORIDO: CADAFETO UNIDADE | R$ 106,64
OBSTETRICA GESTACAO MULTIPLA: CADA FETO UNIDADE | R$ 59,16
OBSTETRICA MORFOLOGICA UNIDADE | RS 218,83
ORGAOS SUPERFICIAIS (TIREOIDE OU ESCROTO OU

PENIS OU CRANIO) UNIDADE | RS 9440
PROSTATA (VIA ABDOMINAL) UNIDADE | RS 118,89
PROSTATA TRANSRETAL (NAO INCLUI ABDOME INFE-

RIR MASCULINO) | UNIDADE | RS 152,76
TRANSVAGINAL (UTERO, OVARIO, ANEXOS EVAGT- | (i oo oo 100 1

NA)




FORMULARIO DE SOLICITACAO DE GAB - ANEXO 1



COMANDO DA AERONAUTICA
DIRETORIA DE SAUDE DAAERONAUTICA
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 & Se¢do de FUNSA, para que possa ser devidamente orientado.

NOME DO BENEFICIARIO: IDADE:

GRAU DE DEP: SARAM: UNIDADE: EEAR

NOME DO TITULAR:

POSTO/GRADUAGAO: | (ATIVA () INATIVA

EXAME SOLICITADOS:

H. DIAGNOSTICA (CID):

RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS QUE CORROBORAM A SOLICITAGAO:

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

JUSTIFICATIVA DA NOVA REALIZAGAO:

() URGENCIA () INTERNAGAO

MEDICO SOLICITANTE DATA

DIVISAO/SECAO MEDICA

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

JUSTIFICATIVA DA NAO AUTORIZAGAO:

CHEFE DO FUNSA/DIVISAO MEDICA DATA

PREENCHIDO PELO PACIENTE/RESPONSAVEL (EM CASO DE GAB)

OPGAO DE PRESTADOR:

ASS. PACIENTE/RESPONSAVEL: DATA: / /

TELEFONE: ( )




COMANDO DA AERONAUTICA ’
ESQUADRAO DE SAUDE DE GUARATINGUETA

TERMO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE

Eu,
Estado Civil: Profissio/Posto/Graduacdo:
Identidade Militar e/ou RG: SARAM:

Residente no Endereco:

Municipio: , mediante a este instrumento, declaro que
nos termos 6.1.6, 6.1.6.1 e 6.1.6.2 da NSCA 160- 7/2019 caso haJa disponibilidade de transferéncia para
uma Organizagao de Satide da Aeronautica (OSA), e caso se recuse a autorizar a remogiio do paciente,
ficara caracterizado que a permanéncia do paciente no hospital privado, a partir daquela data, sera
decorrente do exercicio da livre escolha do beneficiario/responsavel pelo paciente, escolha esta que ndo
se encontra coberta pelas normas que regram a prestacio da assisténcia médico-hospitalar pelo sistema de
saude da Aeronautica, de modo que o exercicio desse direito afastara a responsabilidade do Comando
da Aeronautica pelas despesas com o tratamento, a partir da data da transferéncia/remocgao.

- SP de de 20

Assinatura do paciente e/ou responséavel

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

6.1.6.1 No caso de recusa do beneficiirio e/ou seu responsavel de transferi-lo para uma OSA ou Organizacao de Saide
de outra Forca Singular/HFA, a OC devera dar ciéncia ao beneficiario ou seu representante, formalmente documentada, de
que, a partir daquela data, o COMAER n#o 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 orientacdes de
que estd optando pelo seu direito de livre escolha. Caso o beneficidrio e/ou seu representante legal se recuse a assinar o Termo
de Ciéncia a que se refere este item, duas testemunhas deverdo assinar o documento, confirmando o fato de que todas as
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.



GAB - ANEXO 2

Comando da Aeronautica 1 Nimero:GAB202 1/ES-GW/00000
Comando Geral de Pesscal | GUIA DE APRESENTAGAO DE BENEFICIARIO
Diretoria de Saide GAB Data:
Ao: CPF/CNPI:
Enderego: Telefone:
Apresento a V. Sa. o Beneficiano a seguir identificado para ser submetido ao(s) segunte(s) exame(s) Tratamento(s)
Nome do beneficiano: SARAM:
Grau de dependencia: | ceF- |Urgente: | Intemagio:
Nome do Titular:
Posto/Graduagio/Cat: |ceE: [Unidade:
Especificagoes:
Nio cobrar indenizacio ao Paciente

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

Certifico que ofs) exame(s) tratamento(s) acima especificado(s)

Assinatura do Comandante ou Diretor

Assinatura do responséavel pelo paciente / Paciente

Esta guia tem validade de 30 dias a contar da data de emissio




GEAM - ANEXO 3

COMANDO DA AERONAUTICA

COMANDO GERAL DO PESSOAL GEAMN® __ XX/202X
DIRETORIA DE SAUDE

ESCOLA DE ESPECIALISTA DE AERONAUTICA

Data de Emmssdo XX /XX /202X

GRUPO DE SAUDE DE GUARATINGUETA
OSA/OM

(Nome do Prestador de Servigo Credenciado)

CGC/CPF:

End:
Tel: (XX) XXXX-XXXX

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

(nome/posto/graduagio)
beneficiario exelusivo da AMH (Assisténcia Médico-Hospitalar), informando que as despesas
decorrentes desse atendimento serdo pagas integral (100% - cem por cento) e diretamente a
entidade credenciada/contratada, no ato da execu¢io do procedimento.

Chefe, Diretor ou Comandante da OM emitente

Eu, , beneficiario titular
responsavel pelo paciente acima identificado, SARAM ___ . estou ciente de que
deverel arcar integralmente com as despesas decorrentes da prestacdo do servico de saide, que
serdo pagas diretamente a entidade credenciada/contratada, no ato da execucdo do procedimento.

Guaratingueta, / /

Assinatura



