
MINISTÉRIO DA DEFESA 

COMANDO DA AERONÁUTICA

GRUPO DE SAÚDE DE GUARATINGUETÁ

REFERENCIAL DE CUSTOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE 

EXAMES DE ULTRASSOM

1. APRESENTAÇÃO

1.1. Este documento complementa a precificação dos serviços de ultrassom
realizados por Profissionais de Saúde Autônomos (PSA) no grupo de Saúde de
Guaratinguetá (GSAU-GW), com base no Termo de Referência deste credencia-
mento.

1.2. O FUNSA somente autorizará a realização do exame quando solicitadas
por médico do GSAU-GW e devidamente justificada, contendo a indicação e jus-
tificativa da realização, solicitado através do Formulário de Solicitação de Enca-
minhamento (Anexo 1).  Depois de autorizado pela  Auditoria  da FUNSA, será
emitida uma GAB (Anexo 2) ou uma GEAM, (Anexo 3) para realização do exa-
me. 

1.3. Os pacientes que realizar o exame com a apresentação da GEAM (Anexo
3) deverão pagar o Profissional de Saúde Autônomo (PSA) no ato da realização,
integralmente, conforme referencial de custos.

1.4. Quando, em face à extrema gravidade da situação, não seja possível a so-
licitação de autorização prévia, o responsável pelo paciente poderá realizar o exa-
me e solicitando posteriormente o pagamento ao FUNSA na modalidade de ressar-
cimento, apenas os casos de pacientes que têm direito a GAB.

2. ÍNDICES E VALORES

2.1. Os preços aqui apresentados representam o valor máximo aceitável pela
CREDENCIANTE.

EXAMES DE ULTRASSOM
CÓDIGO DESCRIÇÃO UNIDADE VALOR

ABDOME INFERIOR FEMININO (BEXIGA, ÚTERO, OVÁ-
RIO E ANEXOS)

UNIDADE R$ 126,55



ABDOME INFERIOR MASCULINO (BEXIGA, PRÓSTATA 
E VESÍCULAS SEMINAIS)

UNIDADE R$ 123,79

ABDOME SUPERIOR (FÍGADO, VIAS BILIARES, VESÍ-
CULA, PÂNCREAS E BAÇO)

UNIDADE R$ 137,49

ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, RINS, BEXIGA, 
AORTA, VEIA CAVA INFERIOR E ADRENAIS)

UNIDADE R$ 194,51

APARELHO URINÁRIO (RINS, URETERES E BEXIGA) UNIDADE R$ 119,43
ARTICULAR (POR ARTICULAÇÃO) UNIDADE R$ 99,59
DOPPLER COLORIDO DE ÓRGÃO OU ESTRUTURA ISO-
LADA

UNIDADE R$ 226,38

DOPPLER COLORIDO DE VASOS CERVICAIS ARTERI-
AIS BILATERAL (CARÓTIDAS E VERTEBRAIS)

UNIDADE R$ 290,91

DOPPLER COLORIDO DE VASOS CERVICAIS VENOSOS 
BILATERAL (SUBCLÁVIAS E JUGULARES)

UNIDADE R$ 301,35

DOPPLER COLORIDO DE VEIA CAVA SUPERIOR OU 
INFERIOR

UNIDADE R$ 257,31

DOPPLER COLORIDO ARTERIAL DE MEMBRO INFERI-
OR – UNILATERAL

UNIDADE R$ 238,58

DOPPLER COLORIDO ARTERIAL DE MEMBRO SUPERI-
OR – UNILATERAL

UNIDADE R$ 310,58

DOPPLER COLORIDO VENOSO DE MEMBRO INFERIOR
– UNILATERAL

UNIDADE R$ 332,00

DOPPLER COLORIDO VENOSO DE MEMBRO SUPERIOR
– UNILATERAL

UNIDADE R$ 332,00

ESTRUTURAS SUPERFICIAIS (CERVICAL OU AXILAS 
OU MÚSCULO OU TENDÃO)

UNIDADE R$ 93,49

MAMAS UNIDADE R$ 114,89
OBSTÉTRICA UNIDADE R$ 84,70
OBSTÉTRICA 1º TRIMESTRE (ENDOVAGINAL) UNIDADE R$ 158,11
OBSTÉTRICA COM TRANSLUCÊNCIA NUCAL UNIDADE R$ 173,97
OBSTÉTRICA COM DOPPLER COLORIDO UNIDADE R$ 189,12
OBSTÉTRICA GESTAÇÃO MÚLTIPLA COM DOPPLER 
COLORIDO: CADA FETO

UNIDADE R$ 106,64

OBSTÉTRICA GESTAÇÃO MÚLTIPLA: CADA FETO UNIDADE R$ 59,16
OBSTÉTRICA MORFOLÓGICA UNIDADE R$ 218,83
ÓRGÃOS SUPERFICIAIS (TIREOIDE OU ESCROTO OU 
PÊNIS OU CRÂNIO)

UNIDADE R$ 94,40

PRÓSTATA (VIA ABDOMINAL) UNIDADE R$ 118,89
PRÓSTATA TRANSRETAL (NÃO INCLUI ABDOME INFE-
RIOR MASCULINO)

UNIDADE R$ 152,76

TRANSVAGINAL (ÚTERO, OVÁRIO, ANEXOS E VAGI-
NA)

UNIDADE R$ 109,21



FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE GAB - ANEXO 1







GAB – ANEXO 2



GEAM - ANEXO 3 


