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ANEXO P - Lista de Referencial de Pacotes de Prestação de Serviços 

 

 

 

MINISTÉRIO DA DEFESA 

EXÉRCITO BRASILEIRO 

2º BATALHÃO DE ENGENHARIA DE CONSTRUÇÃO 

(BATALHÃO HERÓIS DO JENIPAPO) 

 

Lista de Referencial de Pacotes de Prestação de Serviços 

 

1. APRESENTAÇÃO 

1.1 - Este documento discrimina as tabelas, índices e valores, e conceituações necessárias, dos serviços hospitalares objeto dos 

Credenciamentos de Organizações Civis de Saúde e Profissionais de Saúde Autônomos, com o 2º Batalhão de Engenharia de Construção. 

1.2 - Os serviços e respectivos valores estão apresentados na forma de pacotes contidos neste Anexo de Custos de Serviços de Saúde. 

Os serviços não empacotados terão seus preços calculados com base nas tabelas, índices e valores apresentados nas Tabelas referenciados no 

Edital de Credenciamento neste Anexo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3 - A composição dos pacotes será discriminada dentro das respectivas Tabelas, sendo que, de forma geral contempla todos os recursos 

necessários à realização do atendimento.  

1.4 - Para todos os serviços aqui acordados se faz necessária, para sua cobrança, a anexação da guia de autorização emitida pelo FUSEx 

acrescida nos casos de urgência/emergência, da solicitação homologada e autorizada pelos auditores do Serviço de Auditoria do FUSEx/2° 

BEC. 

1.5 – Aplica-se ao presente anexo, de forma complementar, as disposições contidas na legislação emanadas pela Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária- ANVISA e Conselhos de Classe pertinentes. 

1A                13,59 5C             317,88  10B        1.052,43  

1B                27,18  6A             346,41  10C        1.167,03  

1C                40,76  6B             380,37  11A        1.236,24  

2A                54,34  6C             415,70  11B        1.355,78 

2B                73,35  7A             449,66  11C        1.446,81  

2C                86,94  7B             497,20  12A        1.541,89  

3A             119,46  7C             588,22  12B        1.657,38  

3B             152,14  8A             635,78  12C        2.030,94  

3C             173,88  8B             665,66  13A        2.234,71  

4A             207,85  8C             706,43  13B        2.452,11  

4B             228,21  9A             753,95  13C        2.711,56  

4C             256,75  9B             821,89  14A        3.022,65  

5A             277,12  9C             904,76  14B        3.287,56  

5B             298,87  10A             971,33  14C        3.627,19  
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1.6 – O Referencial de custos de serviço de saúde deste anexo utiliza como parâmetro as tabelas próprias constantes neste anexo e os 

preços calculados com base nas cotações, Classificação Brasileira e Hierarquizada dos Procedimentos Médicos (CBHPM), Revista Brasíndice, 

revista SIMPRO e as recomendações do Colégio brasileiro de Radiologia. 

2. CONCEITOS E TABELAS. 

2.1 - PROCEDIMENTOS MÉDICOS 

2.1.1 - HONORÁRIOS MÉDICOS - pagamento do procedimento executado pelo profissional responsável pelo atendimento do 

paciente. A Hierarquização de Procedimentos (CBHPM 5º ED) foi elaborada para servir de referência e estabelecer faixas de valoração dos 

atos médicos/Portes, sendo que os Portes, ao lado de cada procedimento, estabelecem comparação entre diversos atos médicos realizados, com 

base em critérios técnicos, complexidade e tempo de execução. 

2.1.2 - A tabela de referência para o pagamento dos honorários médicos é a CBHPM 5ª ED, sem deflator. Segue abaixo os valores dos Portes 

dos Procedimentos Médicos e a Unidade de Custo Operacional - UCO = R$ 14,58 

2.1.3 - Nas intervenções por diferentes vias de acesso será adicionado ao Porte da cirurgia principal o valor equivalente a70% do 

Porte de cada um dos demais atos praticados. 

2.1.4 - Nas intervenções de mesma via de acesso será adicionado ao Porte da cirurgia principal o valor equivalente a 50% do Porte 

de cada um dos demais atos praticados. 

2.1.5 - Os honorários do anestesista mantêm correspondência com os Portes dos atos cirúrgicos. O ato anestésico se inicia com a 

visita pré-anestésica, prossegue com a administração da técnica anestésica indicada, que compreende o acesso venoso, intubação traqueal, 

instalações de controles e equipamentos necessários à anestesia e administração de drogas, encerrando-se com a recuperação dos parâmetros 

vitais, exceto nos casos que o paciente tenha indicação de segmento em UTI. 

2.1.6 - Os honorários dos médicos auxiliares dos atos cirúrgicos serão pagos se efetivamente prestarem o serviço, sendo que o 

pagamento pelos serviços prestados poderá ser feito de forma independente dos honorários do cirurgião principal (temporalidade). São fixados 

nas seguintes proporções: 

2.1.6.1 - Primeiro auxiliar: 30% do ato cirúrgico praticado pelo cirurgião; 

2.1.6.2 - Segundo e terceiro auxiliares: 20% quando o ato exigir. 

2.1.7- A comprovação da participação de auxiliares deverá ser realizada por meios dos documentos de registro do ato cirúrgico 

tais como Descrição de Cirurgia, Ficha de Anestesia, Relatório de Sala e Relatório de Auditoria Concorrente FUSEx, por meio de assinatura 

legível e carimbo, bem como complementada através de contato com o paciente, o acompanhante ou os familiares. Havendo ausência ou 

divergências de registro, inclusive com outra caligrafia, os honorários não serão pagos. 

2.1.7.1 - Segundo o Código de Ética Médica, constitui dolo a cobrança de auxilio cirúrgico sem a presença do(s) auxiliar 

(es). 

2.1.8 - Quando for realizado mais de um procedimento cirúrgico, o número de auxiliares será igual ao previsto para cada 

procedimento, conforme parametrizado na Tabela CBHPM 5ª ED. 

2.1.9 - Quando um ato cirúrgico for parte integrada do outro (atenção para vias de acesso que não podem ser pagas), será 

valorado pelo FUSEx o ato principal e não o somatório do conjunto. 

2.1.10 - O atendimento do intensivista plantonista em UTI será remunerado por plantão de 12h. 

2.1.11 - Estão incluídos nos Portes do plantonista de UTI: prescrição, evolução, intercorrências, intubação, monitorização, 

clínicas com ou sem auxílio de equipamentos, desfibrilação, cardioversão, cardioscopia, assistência respiratória e punção de acesso venoso 

Central. 

2.1.12 - Os pareceres médicos realizados em pacientes internados serão remunerados no mesmo código e valor da consulta.. 

2.1.13 - Medicamentos: Os valores dos medicamentos serão cobrados conforme publicados no Guia Farmacêutico Brasíndice 

atualizado, não havendo PMC, será cobrado sobre o Preço de Fábrica, acrescido de 20%, caso tenha as duas referências PMC e PF, será paga a 

de menor valor. 

2.1.13.1 Existindo o medicamento da linha genérica o Sistema FUSEx/PASS pagará o de menor valor deste. 

2.1.14 - Os Materiais descartáveis serão pagos conforme acordos negociados (PACOTES) sobre tabela do fornecedor ou valores 

cobrados conforme publicados nas Revistas BRASINDICE E SIMPRO. 

 2.1.15- Os exames/ procedimentos laboratoriais não constantes na CBHPM 5ª ED e no pacote constante do Anexo “L”, deverão ser 

cobrado pela CBHPM 2014 com redutor de 20% para porte e UCO. 

2.1.16 - Procedimentos diagnósticos laboratoriais terão os custos previstos na Tabela de Classificação Hierarquizada de 

Procedimentos Médicos (CBHPM 5ª ED), sem redutor para o PORTE e a UCO. 



3 

____________________________________________________________________ 
Consultoria Jurídica da União em Minas Gerais – CJU/MG  

Anexo P do edital modelo para credenciamento de pessoas físicas e jurídicas para pacotes de prestação de serviços 

Atualização: JUNHO/2019 

2.1.17 - Procedimentos diagnósticos radiológicos terão os custos previstos na Tabela de Classificação Hierarquizada de 

Procedimentos Médicos (CBHPM 5ª ED), com o redutor de 10% para o porte e o redutor de 20% para UCO. Para filmes será aplicado o valor 

de R$ 36,88 (trinta e seis reais e oitenta e oito centavos). 

2.1.17.1 - Se houver necessidade de incidências adicionais deverá ser encaminhada justificativa médica junto com a fatura. 

A quantidade de contraste radiológico a ser cobrada deverá estar em consonância com a tabela atual apresentada pelo Colégio Brasileiro de 

Radiologia. 

2.1.17.2 - Exames que não preveem o uso de contraste somente serão pagos à CREDENCIADA se prescrito e justificado 

na requisição médica, especificado se iodado ou não, e autorizado pelo médico auditor. 

 

13. PACOTES EM GERAL 

13.1 - PACOTES DE EXAMES 

13.1.1 - Os pacotes contemplam todos os recursos necessários à realização do atendimento, incluindo os honorários de 

profissionais, de auxiliares (exceto do anestesista), materiais especiais, medicamentos, materiais descartáveis, taxas, exames de base, 

taxa de sala e quaisquer outras despesas necessárias à realização do serviço principal do pacote. 

13.1.1.1 - Aplicam-se aos PACOTES as regras da CBHPM 5ª ED em que as cirurgias bilaterais, realizadas por 

diferentes incisões, serão remuneradas 70%, ou pela mesma incisão, serão remuneradas 50%, do procedimento principal. 

13.1.2 - Quando realizados exames em duas ou mais regiões diferentes, remunera-se o custo operacional do exame principal ou 

de maior porte em 100% do valor previsto nesta Classificação, e em 70% do valor do custo de cada um dos demais exames realizados. Este 

critério não se aplica aos portes dos procedimentos nem ao valor do filme radiológico, que deverão ser remunerados integralmente. 

Código 

CBHPM 
Descrição 

Valor 

(R$) 

4.10.01.10-9  Abdome superior  292,03  
4.10.01.09-5  Abdome total (abdome superior, pelve e retroperitônio)  467,25  

4.13.01.01-3  Angiofluoresceinografia - monocular  222,68  
4.09.01.48-3  Doppler colorido venoso de membro inferior - unilateral  284,52  
4.09.01.47-5  Doppler colorido arterial de membro inferior - unilateral  284,52  
4.09.01.36-0  Doppler colorido de vasos cervicais arteriais bilateral  

(carótidas e vertebrais)  
247,66  

4.09.01.46-7  Doppler colorido venoso de membro superior - unilateral  284,52  
4.09.01.45-9  Doppler colorido arterial de membro superior - unilateral  284,52  
4.08.12.03-0  Angiografia por cateterismo não seletivo de grande vaso  2.650,83  
4.08.12.04-9  Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primário – por vaso  2.650,83  
4.08.12.02-2  Angiografia por punção  2.942,49  
4.08.12.07-3  Angiografia pós-operatória de controle  2.650,83  
4.10.01.14-1  Articulação (esterno clavicular ou ombro ou cotovelo ou punho ou sacroilíacas ou 

coxofemoral ou joelho ou pé) – unilateral  
309,26  

4.10.01.04-4  Articulações temporomandibulares  309,26  

3.13.02.01-7 Biópsia de vagina 98,84 

3.13.01.02-9 Biópsia de vulva 100,21 

3.13.03.02-1 Biópsia do colo uterino 100,21 

3.13.03.03-0 Biópsia do endométrio 89,24 

3.12.06.03-4 Biópsia peniana 155,13 

4.02.01.03-1 Broncoscopia com biópsia transbrônquica 521,64 

4.02.01.05-8 Broncoscopia com ou sem aspirado ou lavado brônquico bilateral 466,74 

3.09.11.07-9 Cateterismo cardíaco E e/ou D com cineangiocoronariografia e ventriculografia 3.325,19 

3.13.01.03-7 
Cauterização química, ou eletrocauterização, ou criocaute-rização de lesões da vagina 

(por grupo de até 5 lesões) 
124,93 

4.02.01.06-6 Cistoscopia e/ou uretroscopia 266,32 

4.08.06.08-1 Clister ou enema opaco (duplo contraste) 242,99 
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4.08.06.10-3 Colangiografiaintra-operatória 186,70 

4.08.06.11-1 Colangiografia pós-operatória (pelo dreno) 186,70 

4.08.09.06-4 Colangiografiatranscutânea 192,03 

4.02.02.66-6 Colonocospia com biópsia e/ou citologia 494,82 

4.02.01.08-2 Colonoscopia (inclui a retossigmoidoscopia) 513,72 

4.10.01.12-5 Coluna cervical ou dorsal ou lombar (até 3 segmentos) 309,26 

4.10.01.01-0 Crânio ou sela túrsica ou órbitas 309,26 

4.08.09.08-0 Dacriocistografia 278,67 

4.08.06.01-4 Deglutograma 238,88 

4.09.01.44-0 Doppler colorido peniano com fármaco indução 327,81 

4.08.09.01-3 Ductografia (por mama) 329,45 

4.09.01.07-6 Ecodopplercardiograma com estresse farmacológico 1.423,36 

4.09.01.09-2 Ecodopplercardiogramatransesofágico (inclui transtorácico) 609,50 

4.02.02.57-7 Endoscopia c/ retirada de corpo estranho do esôfago, estômago ou duodeno) 522,04 

4.02.01.12-0 Endoscopia digestiva alta 262,25 

4.02.02.61-5 Endoscopia digestiva alta com biópsia e teste de uréase (pesquisa Helicobacterpylori) 303,08 

4.02.01.14-7 Enteroscopia do intestino delgado com cápsula endoscópica 4.163,14 

4.02.01.10-4 Ecoendoscopia alta 1.713,66 

4.02.02.24-0 Ecoendoscopia com punção por agulha  4.166,42 

4.02.02.03-8 Endoscopia digestiva alta com biópsia e/ou citologia 315,44 

4.02.02.25-9 Esclerose de varizes de esôfago, estômago ou duodeno 494,02 

4.08.06.03-0 Esôfago 133,16 

4.08.06.05-7 Esôfago – hiato – estômago e duodeno 221,02 

4.08.06.04-9 Estômago e duodeno 183,96 

4.08.06.07-3 Estudo de delgado com duplo contraste 201,81 

3.13.03.07-2 Excisão de pólipo cervical 130,43 

4.10.01.03-6 Face ou seios da face 309,26 

4.08.09.05-6 Fistulografia 264,94 

4.02.01.15-5 Histeroscopia diagnóstica 240,23 

4.08.09.03-0 Histerossalpingografia 226,50 

4.09.01.32-7 Histerossonografia 498,31 

2.01.03.30-1 Infiltração de ponto gatilho (por músculo) ou agulhamento seco (por músculo) 140,02 

3.01.01.64-6 Infiltração intralesional, cicatricial e hemangiomas – por sessão 68,64 

4.02.02.42-9 Laringoscopia/traqueoscopia para diagnóstico e biópsia (tubo rígido) 313,00 

4.01.02.02-5 Manometria computadorizada anorretal 529,87 

4.01.02.05-0 Manometria esofágica computadorizada com teste provocativo 549,11 

4.01.02.06-8 Manometria esofágica computadorizada sem teste provocativo 528,52 

4.01.02.07-6 Manometria esofágica para localização dos esfíncteres pré-pH-metria 466,74 

4.08.08.06-8 
Marcação pré-cirúrgica por estereotaxia, orientada por imagem – por mana (já inclui 

exame de base) 
363,77 

4.10.01.02-8 Mastóides ou orelhas 309,26 

4.10.01.11-7 Pelve ou bacia 309,26 

4.13.01.28-5 Peniscopia (inclui bolsa escrotal) 56,28 

4.10.01.06-0 Pescoço (partes moles, laringe, tireóide e faringe) 309,26 

4.07.08.12-8 PET / CT – Corpo inteiro 5.300,00 

4.07.08.12-8 PET / CT – Neurológico ou Cardíaco 4.392,73 

4.01.02.09-2 pH-metria esofágica computadorizada com dois canais 544,98 

4.01.02.10-6 pH-metria esofágica computadorizada com três canais 544,98 

4.01.02.08-4 pH-metria esofágica computadorizada com um canal 544,98 

4.02.02.54-2 Polipectomia de cólon (independentemente do número de pólipos) 1.022,69 

4.02.02.55-0 
Polipectomia do esôfago, estômago ou duodeno (independentemente do número de 

pólipos) 
501,04 
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3.11.01.40-2 Punção biópsia renal percutânea 396,72 

3.07.13.14-5 
Punção extra-articular diagnóstica ou terapêutica (infiltração/agulhamento seco). 

Quando orientada por RX, US, TC E RM, cobrar código correspondente 
253,96 

3.07.15.25-3 Punção liquórica 219,64 

4.02.01.17-1 Retossigmoidoscopia flexível 219,64 

4.10.01.15-0 Segmentos apendiculares (braço ou antebraço ou mão ou coxa ou perna ou pé) 309,26 

4.08.09.02-1 Sialografia (por glândula) 281,41 

4.10.01.07-9 Tórax 309,26 

4.08.06.06-5 Trânsito e morfologia do delgado 192,18 

4.08.07.05-3 Uretrocistografia de adulto 463,61 

4.08.07.06-1 Uretrocistografia de criança (até 12 anos) 370,63 

4.13.01.34-0 Urodinâmica completa 453,01 

4.08.07.01-0 Urografia venosa com bexiga pré e pós-miccional 325,35 

4.08.07.04-5 Urografia venosa com nefrotomografia 352,80 

4.08.07.03-7 Urografia venosa minutada 1-2-3 333,59 

4.02.01.21-0 Vídeo-endoscopia naso-sinusal com ótica flexível 333,59 

4.02.01.22-8 Vídeo-endoscopia naso-sinusal com ótica rígida 275,92 

4.02.01.25-2 Vídeo-faringo-laringoscopia com endoscópio flexível 347,30 

4.02.01.26-0 Vídeo-faringo-laringoscopia com endoscópio rígido 293,78 

4.03.10.15-9 Exame Laboratorial: Cultura para mycobacterium 192,18 

4.07.01.06-9 Cintilografia do miocárdio perfusão - repouso 613,55 

4.07.01.14-0 Cintilografia do miocárdio perfusão - estresse físico 613,55 

4.07.01.13-1 Cintilografia do miocárdio perfusão - estresse farmacológico 775,35 

4.07.06.01-0 Cintilografia óssea (corpo total) 534,40 

4.01.01.03-7 Teste ergométrico computadorizado (inclui ECG basal convencional) 212,93 

2.01.02.02-0 Holter de 24 horas - 3 canais - digital 230,09 

2.01.02.03-8 Monitorização ambulatorial da pressão arterial - MAPA (24 horas) 230,09 

4.09.01.10-6 Ecodopplercardiogramatranstorácico 307,78 

4.01.01.01-0 ECG convencional de até 12 derivações 37,50 

4.01.05.07-5 Prova de função pulmonar completa (ou espirometria) 102,97 

4.13.01.04-8 Bioimpedanciometria (ambulatorial) exame 51,46 

4.03.04.90-6 Dímero D 115,78 

4.03.04.73-6 
Imunofenotipagem para linfoma não hodgkin / sindrome 

linfoproliferativa crônica 
1.865,45 

4.03.11.11-2 
Erros inatos do metabolismo baterias de testes químicos de 

triagem em urina (mínimo de 6 testes) 
74,28 

4.03.19.04-0 Cadeia kappa – lambida leve livre – sangue ou urina 99,06 

4.03.07.33-6 Imunoeletroforese (estudo da gamopatia) 41,69 

4.03.24.59-1  Exame Laboratorial: Zika vírus - IgG  230,82  
4.03.24.60-5  Exame Laboratorial: Zika vírus - IgM  230,82  
4.03.14.56-1  Exame Laboratorial: Zika vírus - PCR  230,82  
4.03.24.17-6  Exame Laboratorial: Chikungunya – IgG e IgM  360,82  
4.03.08.55-3  Exame Laboratorial: Antitransglutaminase – IgA  111,48  
4.03.08.56-1  Exame Laboratorial: Antitransglutaminase – IgG  111,48  
4.03.19.32-6  Exame Laboratorial: Protrombina, pesquisa de mutação  348,69  

Código 
DGP/FUSEX  

500251009  

Baropodometria  233,56  

4.03.08.80-4  Exame Laboratorial: Anticorpos AntipeptídeoCitrulinado (ANTI-CCP)  370,72  
4.03.04.48-5  Medula óssea, aspiração para mielograma ou microbiológico  267,27  
4.03.04.89-2  Mielograma  364,46  
4.03.04.72-8  Imunofenotipagem para leucemias agudas ou sindrome  

mielodisplásica  
1.579,31  
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4.05.01.04-3  Cariótipo de medula (técnicas com bandas)  1.433,53  
4.03.06.41-0  Antineutrófilos (anca) P  70,01  
4.03.06.40-2  Antineutrófilos (anca) C  70,01  
4.03.07.61-1  Parvovírus - IgG, IgM (cada)  279,99  
4.06.01.18-8  Procedimento diagnóstico em reação imunoistoquímica isolada  582,02  
4.03.02.16-4  Lactose, teste de tolerância  140  
4.03.09.05-3  Criptococose, cândida, aspérgilus (látex) no líquor  200,33  
4.03.02.84-9  Vitamina K, dosagem  648,12  
4.03.01.67-2  Cromatografia de aminoácidos (perfil qualitatitivo)  128,33  
4.03.16.17-3  Catecolaminas  95,93  
4.03.06.69-0  Complemento C2  114,08  
4.03.05.28-7  Enzima conversora da angiotensina (ECA)  84,27  
4.03.01.06-0  Ácido ascórbico (vitamina C)  81,67  
4.03.04.15-9  Fator II, dosagem  279,99  
4.03.04.22-1  Fator XI, dosagem  256,66  
4.03.05.09-0  17-hidroxipregnenolona  712,95  
4.03.14.10-3  Hepatite C (quantitativo) por PCR  362,97  
4.03.04.19-1  Fator VIII, dosagem do antígeno (Von Willebrand)  386,29  
4.03.16.18-1  Composto S (11 - desoxicortisol)  155,56  
4.03.04.01-9  Anticoagulante lúpico, pesquisa  64,82  
4.03.06.05-4  Anti-actina  226,85  
4.03.11.30-9  Eletroforese de proteínas urinárias, com concentração.  220,38  
4.03.14.23-5  X Frágil por PCR  898,99  
4.03.16.18-1  Composto S (11- desoxicortisol)  155,5  
4.06.01.29-3  Procedimento diagnostico por captura hibrida  279,42  
4.14.01.38-7  Testes cutâneo-alérgicos para fungos  34,33  
4.14.01.36-0  Testes cutâneo-alérgicos para alérgenos da poeira  34,33  
4.14.01.37-9  Testes cutâneo-alérgicos para alimentos  34,33  
4.14.01.39-5  Testes cutâneo-alérgicos para insetos hematófagos  34,33  
4.14.01.40-9  Testes cutâneo-alérgicos para pólens  34,33  
4.14.01.42-5  Testes de contato – até 30 substâncias  121,49  
4.14.01.44-1  Teste de contato por fotossensibilização – até 30 substâncias  128,15  
4.14.01.43-3  Teste de contato por substância, acima de 30  6,37  
4.14.01.45-0  Teste de contato por fotossensibilização por substância, acima de 30  3,43  
2.01.04.14-6  Imunoterapia inespecífica 30 dias – Planejamento técnico  73,23  
2.01.04.13-8  Imunoterapia específica 30 dias – Planejamento técnico  73,23  
4.14.01.06-9  Provas imuno alérgicas para bactérias (por antígeno)  35,54  
4.14.01.07-7  Provas imuno alérgicas para fungos (por antígeno)  35,54  
4.14.01.53-0  Teste cutâneo alérgicosepitelis de animais  34,33  
4.14.01.52-2  Testes cutâneo-alérgicos para látex  34,33  
2.01.03.25-5  Exercícios para reabilitação do asmático (ERAI) – sessão individual  28,17  
2.01.03.24-7  Exercícios para reabilitação do asmático (ERAC) – sessão coletiva  16,74  
2.01.04.02-2  Aplicacação de hipossensibilizante em consultório (AHC) inclusive o alérgeno P  11,45  
4.14.01.08-5  Teste da Histamina (duas áreas testadas)  11,45  
4.14.01.25-5  Teste de Mitsuda  11,45  
2.01.02.07-0  Tilt Teste  364,46  
4.03.14.13-8  HIV – Qualitativo por PCR  485,95  
4.03.23.98-6  Calprotectina,detecção nas fezes  216  
4.03.07.25-5  IgE, grupo especifico, cada  31,01  
4.03.07.26-3  IgE, por alérgeno. Cada  31,01  
4.03.02.16-4  Teste de lactose (tolerância/absorção)  31,46  
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4.00.20.12-7  Teste de supercrescimento bacteriano por lactose  250,01  
 

 

13.1.2 – Serviço de Telediagnóstico 

 

 

4.01.01.01-0 ELETROCARDIOGRAMA 13,61 

2.01.02.03-8 MAPA 45,75 

2.01.02.02-0 HOLTER 24HS 45,75 

 TAXA DE URGÊNCIA, PLANTÃO NOTURNO, FINAIS DE SEMANA E 

FERIADOS 
5,72 

 

 

                               Os valores acima referem-se a laudos de exames realizados no PMGU – TSA e enviados para as credenciadas. 

                               O prazo máximo para liberação de eletrocardiograma é de 30 minutos em dias úteis e em horário comercial. 

                                O prazo máximo para liberação de MAPA e HOLTER é de 48 horas.  

 

 

13.1.2 – Pacotes de Exames Especiais 

13.1.2.1 – Os pacotes contemplam todos os recursos necessários à realização do atendimento, incluindo os 

honorários de profissionais, de auxiliares, (exceto do anestesista), materiais especiais, medicamentos, materiais descartáveis, taxas, 

exames de base, taxa de sala e quaisquer outras despesas necessárias à realização do serviço principal do pacote. 

Códigos  

CBHPM 
Procedimentos 

Valor (R$) 

 

4.01.03.46-3 

Teste da Orelhinha (desde que seja realizado no prazo de até 48 horas após o nascimento 

do RN e antes da alta do paciente, em razão da pertinência técnica para a eficácia do 

resultado). 
48,06 

4.03.12.17-8 Teste do pezinho ampliado (TSH neonatal + 17 OH progesterona + fenilalanina + 

Tripsina imuno-reativa + eletroforese de Hb para triagem de hemopatias)  
120,81 

4.03.12.16-0 Teste do pezinho básico (TSH neonatal + fenilalanina + eletroforese de Hb para triagem 

de hemopatias)  
27,46 

CÓDIGO 

DGP/FUSEX 

50011047 

Teste do Coraçãozinho (desde que seja realizado antes da alta do paciente (RN), em razão 

da pertinência técnica para a eficácia do resultado). 32,99 

 

4.13.01.47-1 

Teste do Olhinho (desde que seja realizado antes da alta do paciente (RN) e, 

posteriormente, poderá ser realizado de 2 (duas) a 3 (três) vezes ao ano, até que a criança 

complete 3 (três) anos de vida. 
95,42 

   
 

13.1.2.2 – Após os prazos indicados no item anterior, a realização dos referidos testes e as despesas decorrentes não 

serão cobertas pelo Sistema FUSEx/PASS, devendo ser acordados particularmente entre as partes (responsável legal pelo RN e o prestador do 

serviço, caso haja interesse da primeira parte).   

13.2 - PACOTES DE RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 

4.11.01.17-0 Abdome superior (fígado, pâncreas, baço, rins, suprarrenais) 686,36 

4.11.01.32-4 Angio-RM (crânio ou pescoço ou tórax ou abdome superior ou pelve) 686,36 

4.11.01.34-0 Angio-RM de aorta abdominal 686,36 

4.10.01.16-8 Angiotomografia – Coronárias  1.235,47 

4.11.01.33-2 Angio-RM de aorta torácica 686,36 

4.11.01.10-3 Articulação temporomandibular (bilateral) 686,36 

4.11.01.31-6 Articular (por articulação) 686,36 

4.11.01.03-0 Base do Crânio 686,36 

4.11.01.27-8 Bacia (articulações sacroilíacas) 686,36 

4.11.01.21-9 Bolsa escrotal 686,36 

4.11.01.22-7 Coluna cervical ou dorsal ou lombar 686,36 

4.11.01.28-6 Coxa (unilateral) 686,36 
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4.11.01.01-4 Crânio (encefalo) 686,36 

4.11.01.09-0 Face (inclui seios da face) 686,36 

4.11.01.35-9 Hidro-RM(colângio-RM ou uro-RM ou mielo-RM ou sialo-RM. 686,36 

4.11.01.16-2 Mama (unilateral) 686,36 

4.11.01.26-0 Mão (não inclui punho) 686,36 

4.11.01.25-1 Membro superior unilateral (não inclui mão e articulações) 686,36 

4.11.01.07-3 Orbital bilateral 686,36 

4.11.01.08-1 Ossos temporais bilateral 686,36 

4.11.01.30-8 Pé (antepé) – não inclui tornozelo 686,36 

4.11.01.18-9 Pelve (não inclui articulações coxofemorais) 686,36 

4.11.01.29-4 Perna (unilateral) 686,36 

4.11.01.11-1 Pescoço (nasofaringe, orofaringe, laringe, tireoide, paratireóide) 686,36 

4.11.01.24-3 Plexo braquial (desfiladeiro torácico) ou lombossacral 686,36 

4.11.01.02-2 Sela túrcica (Hipófise) 686,36 

4.11.01.12-0 Tórax (mediastino, pulmão, parede torácica) 686,36 

13.3 – PACOTES DE PSIQUIATRIA 

Descrição Valor (R$) 

Recuperação Química e Internação Psiquiátrica 

Diária Recuperação Química integral global: Hotelaria, medicamentos, honorários de equipe terapêutica: 

médico psiquiatra, médico clínico, psicólogo, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, profissional de educação 

física, enfermeiros, assistente social.  

199,53  

Internação Psiquiátrica Diária integral global: Hotelaria, medicamentos, honorários de equipe terapêutica: 

médico psiquiatra, médico clínico, psicólogo, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, profissional de educação 

física, enfermeiros, assistente social.  

475,2  

Consulta para o paciente de Licença Terapêutica.  106,00  
Hospital-Dia: (hotelaria, medicamentos, honorários de equipe terapêutica: médico psiquiatra, médico clínico, 

psicólogo, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, profissional de educação física, enfermeiros, assistente social)  
144,39  

OBS: No caso de hospital/dia, o FUSEx não cobre os gastos relativos a gastos pessoais dos pacientes, tais como material de higiene 

individual (escova dental, sabonete, absorvente, etc.) 

Todas as medicações de uso contínuo divergentes da patologia de internação são de responsabilidade da família 

 

Descrição Valor (R$) 

Internação Hospitalar  

Descrição Valor 

Tabela 17.2 – Internamento Hospitalar 

Diária Hospitalar em Apartamento  434,45  
Diária Hospitalar em Enfermaria - com 02 (três) até 04 (quatro) leitos  381,1  
Visita Hospitalar  53,52  
Medicamentos/materiais – Observar itens 2.1.13 e 2.1.14 - 

Demais procedimentos – Observar item 2.11 - 

Honorários Médicos – Observar item 2.1.1 - 

Honorário demais profissionais – Observar item 4 deste Anexo - 

 

13.4 - PACOTES DE GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA 

O pacote contempla todos os recursos necessários à realização do atendimento, materiais especiais, medicamentos, taxas, 

materiais descartáveis e quaisquer outras despesas necessárias à realização do serviço principal do pacote exceto os honorários médicos. 

Código Descrição Valor (R$) 

3.13.09.05-4 Cesariana (feto único ou múltiplo). Enfermaria: 2 diárias 2.801,96 
3.13.09.05-4 Cesariana (feto único ou múltiplo). Apartamento: 2 diárias 3.267,02 
3.13.09.12-7 Parto (via vaginal). Apartamento: 2 diárias 1.362,28 
3.13.09.12-7 Parto (via vaginal) Enfermaria: 2 diárias 1.133,82 
Observação: Nos partos com mais de um RN, serão acrescidos de 10% (dez por cento) sobre valor inicial correspondente ao pacote 
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13.5 - PACOTES DE OFTALMOLOGIA 

13.5.1 – Pacotes de Exames e Cirurgias Oftalmológicas 

13.5.1.1 - Os pacotes contemplam todos os recursos necessários à realização do atendimento, incluindo os honorários 

de profissionais (Exceto Anestesista), de auxiliares, materiais especiais, medicamentos, materiais descartáveis, taxas, gases, filmes e quaisquer 

outras despesas necessárias à realização do serviço principal do pacote. 

13.5.1.2 - Aplicam-se aos PACOTES as regras da CBHPM 2014, em que as cirurgias bilaterais, realizadas por 

diferentes incisões, serão remuneradas 70%, ou pela mesma incisão, serão remuneradas 50%, do procedimento principal. 

 

Cód/CBHPM Descrição Valor (R$) 

4.13.01.30-7 Acuidade Visual – PAM- Monocular  27,46 

3.03.07.14-7 

Aplicação de Antiangiogênico – EYLIA (Monocular)  

Será autorizado a utilização mediante critérios da Auditoria Medica do FUSEx/2ºBEC 
5.010,46 

Aplicação de AVASTIN – bevacizumabe (Monocular) 2.491,51 

Aplicação de LUCENTIS – Ranibizumabe (Monocular) 5.079,09 

Injeção Intra-vítrea de Triancinolona 1.246,45 

4.15.01.01-2 Biometria Ultrassônica – Monocular 144,14 

3.03.06.01-9 Capsulotomia Posterior Cirúrgica ou a Laser 495,54 

4.13.01.08-0 Ceratoscopia Computadorizada – Monocular 157,85 

3.03.04.08-3 Cirurgia de Ceratocone – CrosslinkB 2.803,11 

3.03.04.10-5 Cirurgia Refrativa (Laser Allegretto) 2.381,67 

3.03.09.01-8 Enucleação ou Evisceração 2.178,51 

4.01.03.13-7 Exame Campimetria Computadorizada (Binocular) 170,21 

4.13.01.12-9 Exame Curva Tensional – Binocular 80,98 

4.13.01.25-0 Exame Mapeamento de Retina – Monocular 65,89 

3.03.06.02-7 
Facectomia com implante de lente intra-ocular (LIO) com facoemulsificação – Lente 

flexível nacional 
3.582,82 

3.03.06.03-5 Facectomia com implante de lente intra-ocular (LIO) sem facoemulsificação 2.827,83 

3.03.06.02-7 
Facectomia com implante de lente intra-ocular realizada com facoemulsificador+ 

Trabeculectomia (combinada) 
4.214,28 

3.03.12.04-3 Fotocoagulação a laser (Por Sessão) 395,34 

4.13.01.24-2 Gonioscopia – Binocular 34,31 

3.03.10.08-3 Iridectomia – Laser 336,31 

4.13.01.26-9 Microscopia Especular de Córnea – Monocular 207,28 

4.15.01.12-8 Paquimetria Ultrassônica – Monocular 166,10 

3.03.03.06-0 Pterígeo – exérese 771,47 

3.03.03.06-0 

3.03.03.01-0 
Pterígeo+ Transplante Conjuntival 1.499,01 

3.03.01.18-1 Ptose unilateral 1.490,78 

4.13.01.31-5 Retinografia Colorida – Monocular 179,82 

4.13.01.31-5 Retinografia Fluorescente Binocular 283,91 

3.03.13.06-6 Sondagem de vias lacrimais  686,36 

2.01.03.01-8 Teste de Adaptação de lentes 21,55 

4.15.01.14-4 Tomografia de Coerência Óptica (OCT)- Monocular 197,67 

4.13.01.32-3 Tonometria de Aplanação Monocular 13,72 

3.03.10.06-7 Trabeculoplastia-laser 755,00 

3.15.01.01-0 Transplante de córnea 3.424,96 

3.03.01.04-1 Tumores palpebrais (calázio tumor exérese) 686,36 

4.09.01.01-7 Ultrassonografia ocular – monocular 140,02 

3.03.07.11-2 Vitrectomia anterior 1.665,12 
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3.03.10.03-2 Cirurgias fistulizantes antiglaucomatosas 1.282,76  

 

13.6 - PACOTES DE NEFROLOGIA (Tratamento Renal) 

Código Descrição Valor (R$) 

3.09.09.14-7 

Hemodiálise Inicial 

• Parecer Médico; (1.01.02.01-9) 

• Implante de cateter para hemodiálise (3.09.13.01-2) 

• Cateter duplo lúmen para Hemodiálise; 

Inclui:máquina de proporção e sistema de tratamento de água portátil; Materiais; e 

medicamentos relativos ao procedimento e acompanhamento da Enfermagem.  

1.015,82 

3.09.09.03-1 

Hemodiálise subsequente 

• Visita Médica  

• Inclui:máquina de proporção e sistema de tratamento de água portátil; Materiais; e 

medicamentos relativos ao procedimento e acompanhamento da Enfermagem. 

712,43 

13.7- PACOTES DE OTORRINOLARINGOLOGIA 

Código Descrição Valor (R$) 

4.01.03.06-4  Bera Infantil inclui: (material, medicamentos, taxas e honorários)  240,22  

4.01.03.06-4  Bera Adulto inclui: (material, medicamentos, taxas e honorários)  199,04  

 

19. TABELA DE MOTIVOS DE GLOSA 

Ord Motivos 

1 Atendimento não caracterizando a urgência 

2 Acomodação acima da autorizada 

3 Atendimento por médico militar 

4 Cobrança de mais de 30% em dia e hora normais 

5 Cobrança de 30% não caracterizando urgência ou emergência 

6 Consulta inclusa no procedimento cirúrgico 

7 Curativo incluso no procedimento cirúrgico 

8 Data de atendimento fora da sequência na planilha 

9 Data de atendimento fora da competência 

10 Diagnóstico ilegível 

11 Diárias em excesso 

12 Diárias fora da tabela acordada 

13 Documento sem assinatura/carimbo do médico assistente 

14 EPI de responsabilidade do prestador 

15 Especialidade não autorizada 

16 Evento incluso no pacote acordado 

17 Evento que não comporta cobrança 

18 Exame não prevê cobrança de contraste 

19 Exame sem laudo 

20 Exames/procedimentos não requisitados 

21 Falta de discriminação dos serviços executados 

22 Falta do registro de evolução médica e/ou de enfermagem 

23 Fatura sem separar (FUSEx – PASS – Fator de Custo) 

24 Filme-cobrança em desacordo com CBR 

25 Guia/Ofício de Encaminhamento ilegível 

26 Guia de Encaminhamento (GE) emitida/autorizada para outra OCS/PSA credenciada 

27 Guia/Ofício de Encaminhamento sem assinatura do paciente ou responsável 

28 Guia de Encaminhamento fora da validade 

29 Guia não autorizada pelo FUSEx 

30 Guia autorizada para outro beneficiário 

31 Guia autorizada para outro procedimento 

32 Guia sem o carimbo de autorização do médico ou gestor do FUSEx 

33 Guia/Ofício de Encaminhamento carbonados ou fotocopiados 

34 Honorários médicos fora da tabela ou em excesso 
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35 Justificar cobrança 

36 Material ou medicamento adquirido por familiar a seu critério 

37 Material acima do preço de mercado 

38 Material de alto custo sem nota fiscal e etiqueta (quando for o caso) 

39 Material em excesso 

40 Material fixo 

 41 Material incluso no procedimento 

 42 Material ou procedimento cobrado separadamente, quando faz parte do pacote. 

 43 Material não coberto (ver relação anexa) 

 44 Material não justificado para o caso 

 45 Material não utilizado 

 46 Material reutilizável – pagamento parcial 

 47 Medicação não considerada de urgência 

 48 Medicação em desacordo com a prescrição 

 49 Medicação em excesso 

 50 Medicação não justificada para o caso 

 51 Medicação não prescrita 

 52 Medicação não utilizada 

 53 Medicamento acima do preço de mercado 

 54 Medicamento não coberto 

 55 Medicamento suspenso 

 56 Paciente não é beneficiário FUSEx/PASS 

 57 Prescrição médica com rasura ou ilegível 

 58 Prestador descredenciado 

 59 Procedimento/exames em excesso 

 60 Procedimento/exame incompatível com o diagnóstico 

 61 Procedimento/exame em duplicidade ou não autorizados formalmente pelo FUSEx 

 62 Procedimento/exame não cobertos pelo FUSEx 

 63 Procedimento/exame não realizados 

 64 Prontuário/ficha/boletim ilegíveis 

 65 Prontuário/ficha/boletim rasurados 

 66 Retorno de consulta 

 67 Sem autorização prévia para o procedimento ou exame 

 68 SADT/exames fora da tabela acordada 

 69 Sem diagnóstico 

 70 Sem guia/ofício de encaminhamento 

 71 Solicitação médica com data rasurada ou ilegível 

 72 Solicitação ou prescrição médica com data posterior ao exame ou procedimento realizado 

 73 Prescrição médica com data vencida a mais de 60 dias em relação à data da emissão 

 74 Solicitação médica sem data, assinatura e/ou carimbo. 

 75 Soma (cálculo) errada 

 76 Soma da fatura divergente da soma da planilha de detalhamento dos procedimentos 

 77 Taxas fora da tabela acordada 

 78 Taxas indevidas ou em excesso 

 79 Visita hospitalar em duplicidade 

 80 Visitas inclusas no procedimento cirúrgico 

 81 Visita de especialista sem autorização prévia 

 82 Poderá haver glosa total ou parcial com base em análise técnica e/ou administrativa do FUSEx 

 

83 

Procedimentos ou exames de pacientes internados, cuja realização são objeto de pedido prévio de autorização ao FUSEx 

e a OCS não comprovar formalmente que a solicitação foi deferida (autorizada) formalmente pelo médico auditor do 

FUSEx (cópia do pedido e da autorização junta à fatura).  

 84 Outros motivos, conforme regulamentação do FUSEx no decurso da vigência do contrato. 

 85 Número do Cartão de Beneficiário Inválida ou validade vencida 

 86 Número da Declaração Provisória de Beneficiário Invalida ou validade vencida 

 87 A admissão do beneficiário na OCS ocorreu antes da inclusão do mesmo como beneficiário do FUSEx/PASS  

 88 Atendimento anterior à inclusão como beneficiário do FUSEx/PASS 

 89 Atendimento após o desligamento do beneficiário, ou seja, após a perda da condição de beneficiário. 

 90 Assinatura divergente da existente no cadastro, ou seja, da carteira de identidade. 

 91 Beneficiário com pagamento em aberto. 

 92 Assinatura do titular ou responsável inexistente. 
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93 

Identificação do beneficiário não consistente, ou seja, não corresponde aos dados existentes no cadastro ou está 

incompleto. 

 94 Serviço profissional hospitalar não é coberto pelo FUSEx 

 95 Cadastro do beneficiaria com problemas na aprovação do recadastramento 

 96 Idade do beneficiário acima da idade limite 

 97 Beneficiário com atendimento suspenso  

 98 Data de validade vencida no cartão ou na declaração Provisória 

 99 Nome do titular inválido 

 100 Dados do titular incompletos  

 101 Atendimento fora da vigência do contrato com o credenciado 

 102 Admissão anterior à inclusão do credenciado na rede 

 103 Admissão após o desligamento do credenciado da rede 

 104 Solicitação anterior à data da admissão  

 105 Solicitação após a data da alta hospitalar 

 106 Assinatura/carimbo do credenciado inexistente 

 107 Atendimento/Referência fora da vigência o contrato 

 108 Credenciado não habilitado a realizar o procedimento 

 109 Especialidade não cadastrada 

 110 Especialidade não cadastrada para o prestador 

 111 Tipo de Guia de Encaminhamento inválido 

 112 Não Existe o número da Guia principal informado 

 113 Cobrança em Guia indevida 

 114 Item pago em outra Guia 

 115 Número da Guia de Encaminhamento invalido 

 116 Guia já apresentada em outra fatura 

 117 Procedimento contatado não está de acordo com o tipo de Guia utilizado 

 118 Serviço do tipo Cirúrgico e invasivo. Equipe médica não informada na Guia 

 119 Prestador executante não informado 

 120 Prestador contratado não informado 

 121 Guia com rasura 

 122 Guia sem assinatura e/ou carimbo do médico ou gestor do FUSEx 

 123 Guia sem data/hora do atendimento 

 124 Guia com código de serviço preenchido incorretamente 

 125 Guia sem assinatura do assistido 

 126 Identificação do assistido incompleta 

 127 Validade da Guia expirada 

 128 Procedimento não autorizado 

 129 Não existe informação sobre a senha de autorização do procedimento 

 130 Não existe Guia de autorização relacionada 

 131 Número da Senha informada diferente do liberado 

 132 Serviço solicitado não possui cobertura 

 133 Quantidade solicitada acima da autorizada 

 134 Quantidade serviço solicitado acima coberto 

 135 Serviço solicitado em carência  

 136 Solicitante não informado 

 137 Procedimento não autorizado para o beneficiário 

 138 Solicitante não cadastrado 

 139 Solicitante não habilitado 

 140 Solicitante Suspenso 

 141 Serviço solicitado já autorizado 

 142 Serviço solicitado fora da cobertura 

 143 Serviço solicitado é de pré-existência 

 144 Especialidade não cadastrada para o solicitante 

 145 Quantidade solicitada acima da quantidade permitida 

 146 Quantidade autorizada acima da quantidade permitida 

 147 Necessita pré-autorização do FUSEx 

 148 Não autorizado pela auditoria médica 

 149 Necessidade de auditoria medica 

 150 Tipo de doença inválido 

 151 Caráter de internação inválido 
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 152 Regime de internação inválido 

 153 Tipo de internação inválido 

 154 Urgência não aplicável 

 155 Código CID não informado 

 156 Código CID inválido 

 157 Reincidência no atendimento 

 158 Tipo de atendimento inválido ou não informado 

 159 Tipo de consulta inválido 

 160 Pagamento conforme relatório de auditoria concorrente 

 161 Urgência não aplicável 

 162 Internação anterior à Admissão 

 163 Final de intervenção anterior ao início da intervenção 

 164 Alta Hospitalar anterior ao final da intervenção 

 165 Alta anterior à data de internação 

 166 Motivo de saída inválido 

 167 Óbito mulher inválido 

 168 Intervenção anterior à internação 

 169 Serviço não pode ser realizado no local especificado 

 170 Consulta não autorizada 

 171 Serviço ambulatorial não autorizado 

 172 Internação não autorizada 

 173 Cobrança fora do prazo de validade 

 174 Cobrança de procedimento em duplicidade 

 175 Honorário do atendimento não está na faixa de urgência/emergência  

 176 Valor apresentado a maior 

 177 Quantidade superior a descrita em prontuário 

 178 Não existe valor para o procedimento realizado 

 179 Falta prescrição médica  

 180 Falta evolução de Enfermeira  

 181 Procedimento pertence a um pacote acordado e já cobrado 

 182 Assinatura do Médico responsável pelo exame inexistente  

 183 Faturamento Inválido 

 184 Valor do serviço inferior ao valor da tabela 

 185 Percentual de redução/ acréscimo fora dos valores definidos em tabela 

 186 Procedimentos inválido 

 187 Procedimento incompatível com o sexo do beneficiário  

 188 Idade do beneficiário incompatível com o procedimento  

 189 Números de dias liberados / sessões autorizadas não informadas 

 190 Valor total do procedimento diferente do valor processado  

 190 Quantidade de procedimento deve ser maior que zero 

 191 Procedimento médicos duplicados  

 192 Procedimento não conforme com o CID 

 193 Cobrança de procedimento não executado 

 194 Cobrança de procedimento não solicitado pelo médico  

195 Procedimento sem registro de execução  

196 Cobrança de procedimento não correlacionado ao relatório específico  

197 Cobrança de procedimento sem justificativa para realização ou com justificativa insuficiente  

198 Cobrança de procedimento com data de autorização posterior a do atendimento 

199 Procedimento não autorizado  

200 Cobrança de procedimento em quantidade incompatível com o procedimento / evolução clinica  

201 Cobrança de procedimento incluso no procedimento principal  

202 Cobrança de procedimento com história clínica / hipótese diagnostica não compatível 

203 Cobrança de procedimento em quantidade acima da máxima permitida / autorizada 

204 Cobrança de procedimento não compatível com a idade 

205 Cobrança de procedimento com ausência de resultado ou laudo técnico 

206 
Procedimento realizado pelo mesmo profissional, na mesma especialidade, no prazo inferior ao estipulado sem 

justificativa técnica adequada.  

207 Procedimento cobrado não corresponde ao exame executado  

208 Cobrança de procedimento ambulatorial com data de autorização posterior a do atendimento  

209 Acomodação informada não está de acordo com acomodação CREDENCIADA 
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210 Permanência hospitalar incompatível com a evolução clinica 

211 Permanência hospitalar incompatível com o procedimento autorizado  

212 Quantidade de diárias deve ser maior que zero 

213 Acomodação não informada  

214 Quantidade UTI não prevista para o procedimento  

215 Usuário não possui cobertura de UTI 

216 Acomodação não autorizada  

217 Cobrança de diárias em locais de acomodações diferentes, no mesmo dia. 

218 Permanência hospitalar para investigação injustificada  

219 Evolução clinica não compatível com a permanência em UTI 

220 Código de diária incompatível com local de atendimento 

221 Cobrança de diária em quantidade incompatível com a permanência hospitalar  

222 Mudança de acomodação sem comunicação ao paciente, familiar ou acompanhante, ou sem solicitação destes.  

223 Cobrança de diárias de UTI incompatível com diagnóstico e evolução clínica 

224 Material sem cobertura para atendimento ambulatório  

225 Material não especificado  

226 Material sem nota fiscal do fornecedor 

227 Fracionamento de contas com mais de uma Guia de Encaminhamento (fracionando as guias em contas separadas) 

228 Material informado não coberto 

229 Cobrança de material em quantidade incompatível com a permanência 

230 Cobrança de material em quantidades incompatíveis com o procedimento realizado 

231 Quantidade de material superior à quantidade coberta 

232 Cobranças de materiais inclusos nas taxas 

233 Cobrança de material incluso no pacote negociado 

234 Cobrança de material incompatível no relatório técnico 

235 Cobrança de material em permanência hospitalar não autorizado 

236 Cobrança de material não utilizado 

237 Ficha de Plano de Tratamento Oncológico (PTO) com os dados solicitados pelo FUSEx sendo informados incompletos  

238 Medicamento sem cobertura para atendimento ambulatorial 

239 Medicamento não especificado 

240 Medicamento sem nota fiscal do fornecedor 

241 Quantidade de medicamentos deve ser maior que zero 

242 Medicamento informado não coberto 

243 Cobrança de medicamento em quantidade incompatível com a permanência  

244 Cobrança de medicamento em quantidade incompatível com o procedimento realizado 

245 Quantidade de medicamento superior à quantidade coberta 

246 Cobrança de medicamento incluso nas taxas 

247 Cobrança de medicamento incluso no pacote negociado 

248 Cobrança de medicamento incompatível com o relatório técnico 

249 Cobrança de medicamento em permanência hospitalar não autorizada 

250 Cobrança de medicamento não autorizado 

251 No espelho da Fatura com constam registradas todas as guias correspondentes à conta do paciente. Exemplo: a conta 

contém 03 (três guias: Honorários, Taxas e Mat/Med), sendo que a OCS soma todos os valores para uma única guia e 

lança somente esta no espelho, omitindo as demais o espelho. 

252 OPME sem cobertura para atendimento ambulatorial 

253 OPME sem nota fiscal do prestador 

254 Quantidade de OPME deve ser maior que zero 

255 OPME informado não coberto 

256 OPME informado não autorizado 

257 Cobrança de OPME não utilizado 

258 Cobrança de OPME no item material e medicamentos 

259 Cobrança de OPME em desacordo com relatório técnico  

260 Cobrança de OPME em quantidade incompatível com o procedimento realizado 

261 Cobrança de OPME inclusa no pacote 

262 Transferência de paciente de uma OCS para outra sem autorização 

263 Cobrança de oxigeno terapia sem prescrição médica  

264 Cobrança de oxigenoterapia com quantitativo de uso em divergência / pago valor corrigido 

265 Cobrança de oxigênio incluso na taxa de nebulização especificada 

266 Cobrança de oxigenoterapia em uso prolongado sem justificativa de uso (entrada e saída) 

267 Cobrança de gases em quantidade superior ao período de permanência  
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268 Cobrança de CO2 nas cirurgias Videolaparoscópica 

269 Cobrança de ar comprimido sem registro no boletim anestésico e duração de uso 

270 Cobrança de gases incompatível com o utilizado / prescrito 

271 Entregar as faturas fora do prazo  

272 Taxa / aluguel inválido 

273 Cobrança de taxa por uso de equipamento incompatível com o procedimento realizado / uso previsto no procedimento  

274 Cobrança de taxa de uso de bomba de infusão em paciente internado na UTI 

275 Cobrança de outras taxas associadas / inclusas na cobrança da taxa de sala prevista 

276 Cobrança de mais de uma taxa de sala de cirurgia, por conta do número de procedimentos realizados no mesmo tempo 

cirúrgico.  

277 Cobrança indevida de taxa de sala por administração de medicamentos 

278 Cobrança de taxas, de serviços realizados em ambientes incompatíveis com o uso de equipamentos.  

279 Cobrança de taxas em quantidade superior ao tempo de permanência hospitalar  

280 Cobrança de taxa de observação em pronto socorro com permanência menor que o período estipulado  

281 Cobrança de taxa de observação em pronto socorro sem registo de permanência  

282 Cobrança de taxa de sala de recuperação anestésica não justificada para o procedimento 

283 Cobrança de taxa inclusa no pacote negociado 

284 Cobrança de taxa de equipamento em concomitância com a cobrança de taxa para o procedimento  

285 Taxa exige informação do valor da Guia  

286 Cobrança de taxa de recuperação para pacientes com pós-operatório imediato realizado na UTI/CTI 

287 Cobrança de taxa de recuperação anestésica sem a presença do anestesista  

288 Cobrança de taxa da sala incompatível com o procedimento  

289 Cobrança de taxa de observação par atendimento que gerou uma internação  

290 Cobrança de taxa de sala cirúrgica com pacote anestésico diferente do procedimento autorizado/realizado 

291 Cobrança de taxa em quantidade incorreta  

292 
Cobrança de taxa por uso de equipamentos de uso obrigatório na sala de cirurgia, cuja taxa de sala cirúrgica já inclui 

seu uso. 

293 Cobrança de taxa de equipamentos de uso obrigatório no local de atendimento 

294 Cobrança de taxa de observação para atendimento que gerou uma internação  

295 Cobrança de material sem pertinência técnica para o ato cirúrgico 

296 Procedimento em serie inválido 

297 Cobrança de duas avaliações fisioterápicas 

298 Cobrança de psicoterapia individual, quando o aplicado é a cobrança de psicoterapia em grupo. 

299 Quantidade de sessões cobradas não condiz com as assinaturas no controle de tratamento seriado 

300 O código autorizado está incompatível com a prescrição medica solicitada 

301 Cobrança de sessões sem o devido plano de tratamento e, ou, com o prazo de pagamento expirado. 

302 Cobrança do procedimento seriado incompatível com o quando clinico 

303 Cobrança do procedimento seriado em número de sessões acima da quantidade estabelecida  

304 Ausência de evolução do prontuário médico do tratamento seriado realizado 

305 Cobrança de sessões de fisioterapia em desacordo com as evoluções do prontuário médico 

306 Cobrança do tratamento seriado sem justificativa clínica / técnica  

307 Serviço não contratado para o prestador 

308 Local de atendimento inadequado  

309 Quantidade cobrada diferente da realizada 

310 Codificação incorreta / inadequada do procedimento 

311 Cobrança de honorários inclusos no procedimento principal 

312 Cobrança de honorários sem registro da efetiva participação do profissional 

313 Procedimento principal não requer equipe medica 

314 Não cabe pagamento do honorário integral por ser a mesma via de acesso cirúrgico 

315 Cobrança do honorário em local de atendimento incorreto (inexistente) 

316 Cobrança de honorário em duplicidade  

317 Cobrança de consulta indevida, quando o procedimento principal já está sendo remunerado. 

318 Local de atendimento não informado 

319 Procedimento inválido  

320 Cobrança de exame não solicitado pelo médico  

321 Exame sem registro de execução  

322 Cobrança de exame não correlacionado ao relatório especifico. 

323 Cobrança de procedimento/exame sem justificativa para realização ou com justificativa insuficiente  

324 Cobrança de procedimento/exame com data de autorização posterior à do atendimento. 

325 Exame não autorizado 
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326 Cobrança de exame em quantidade incompatível com o procedimento / evolução clinica  

327 Cobrança de procedimento incluso no procedimento principal  

328 Cobrança de exame que exige autorização previa  

329 Cobrança de exame com história clínica / hipótese diagnostica não compatível 

330 Cobrança de exame em quantidade acima da máxima permitida / autorizada  

331 Cobrança de exame não compatível com a idade  

332 Cobrança de exame com ausência de resultado ou laudo técnico  

333 
Exame realizado pelo mesmo profissional, na mesma especialidade, no prazo inferior ao estipulado sem justificativa 

adequada.  

334 Exame cobrado não correspondente ao exame executado  

335 Cobrança de exame ambulatório com data de autorização posterior à do atendimento 

336 Exame não justificado caráter de urgência  

337 Cobrança de material não coberto pelo FUSEx 

338 Pacote inválido  

339 Pacote incompatível com o sexo do beneficiário  

340 Idade do beneficiário incompatível com o pacote 

341 Valor total do pacote diferente do valor processado  

342 Valor do pacote superior ao valor dos itens 

343 Cobrança de pacote não executado  

344 Cobrança de pacote não solicitado pelo médico  

345 Pacote sem registro de execução  

346 Cobrança de pacote não correlacionado ao relatório especifico 

347 Cobrança de pacote sem justificativa para realização ou com justificativa insuficiente  

348 Cobrança de pacote com data de autorização posterior à do atendimento  

349 Pacote não autorizado 

350 Cobrança de pacote em quantidade incompatível com o procedimento / evolução clinica 

351 Itens de composição do pacote não realizados  

352 Cobrança do pacote exige autorização prévia  

353 Cobrança de pacote com história clínica / hipótese diagnóstica não compatível 

354 Cobrança de pacote em quantidade acima da máxima permitida / autorizada 

355 Cobrança de pacote não compatível com a idade 

356 Cobrança de pacote com ausência de resultado ou laudo técnico  

357 
Pacote realizado pelo mesmo profissional, na mesma especialidade, no prazo inferior ao estipulado. Sem justificativa 

adequada.  

358 Pacote cobrado não corresponde exame executado  

359 Cobrança de pacote ambulatorial com data de autorização posterior à do atendimento  

360 Glosa Total da conta  

361 Revisão de glosa inválida 

362 Glosa mantida 

363 Pedido de revisão sem justificativa  

364 Mais de um recurso de glosa para a mesma guia / protocolo  

365 A guia não é de revisão  

366 Número de guia invalido 

367 Glosa Parcial da conta  

368 Boletim de Atendimento de Urgência com pelo um campo não preenchido 

369 Prescrição médica sem data e/ou assinatura do médico 

370 Dieta sem especificação e posologia 

371 Destinatário não identificado  

372 Mensagem inconsistente ou incompleta  

373 
Guia de Encaminhamento lançada na fatura pela OCS/PSA contendo anotações, rasuras, carimbos, assinaturas, etc, não 

previstas nem autorizadas pelo FUSEx 

374 Sem o registro da equipe de enfermagem 

375 Boletim de Atendimento de Urgência contendo emenda ou rasuras.  

376 Prescrição médica com emendas ou rasuras 

377 Ausência de data e assinatura no Boletim Cirúrgico 

378 Ausência de data e assinatura no Boletim Anestésico 

379 
Intervalo de códigos destinados às mensagens particulares de cada entidade tendo a apresentação de descrição 

obrigatória 

380 Outros (conforme regulação administrativa e notificação prévia à OCS/PSA durante a vigência do contrato) 
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20. CONSIDERAÇÕES 

O não cumprimento dos requisitos contidos neste Termo de Referência de Custos, no Edital de Credenciamento e no Termo de Contrato torna 

o serviço prestado pela OCS/PSA inválido para processamento e o pagamento das despesas decorrentes, causando glosa, consequentemente, 

por caracterizar realização de procedimento que exige prévia solicitação formal de autorização, de acordo com as regras do CONTRATANTE, 

sem que a autorização tenha sido dada formalmente pelo Serviço de Auditoria do FUSEx/2º BEC. 

 


