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1. APRESENTACAO

1.1 - Este documento discrimina as tabelas, indices e valores, e conceitua¢des necessarias, dos servigos hospitalares objeto dos
Credenciamentos de Organizacgdes Civis de Saude e Profissionais de Satide Autdnomos, com o 2° Batalhdo de Engenharia de Construcéo.

1.2 - Os servicos e respectivos valores estdo apresentados na forma de pacotes contidos neste Anexo de Custos de Servigos de Salde.
Os servicos ndo empacotados terdo seus pre¢os calculados com base nas tabelas, indices e valores apresentados nas Tabelas referenciados no
Edital de Credenciamento neste Anexo:

1A

5C

10B

13,59 317,88 1.052,43
1B 27,18 | 6A 346,41 | 10C 1.167,03
1C 40,76 | 6B 380,37 | 11A 1.236,24
2A 5434 | 6C 41570 | 11B 1.355,78
2B 7335 | 7A 44966 | 11C 1.446,81
2C 86,94 | 7B 49720 | 12A 1.541,89
3A 11946 | 7C 588,22 | 12B 1.657,38
3B 152,14 | 8A 635,78 | 12C 2.030,94
3C 17388 | 8B 665,66 | 13A 2.234,71
4A 207,85 | 8C 706,43 | 13B 2.452,11
4B 22821 | 9A 753,95 | 13C 2.711,56
4C 256,75 | 9B g21,89 | 14A 3.022,65
5A 27712 | 9C 904,76 | 14B 3.287,56
5B 208,87 | 10A 971,33 | 14C 3.627,19

1.3 - A composicdo dos pacotes sera discriminada dentro das respectivas Tabelas, sendo que, de forma geral contempla todos 0s recursos
necessarios a realizacdo do atendimento.

1.4 - Para todos os servicgos aqui acordados se faz necessaria, para sua cobrancga, a anexagéo da guia de autorizagao emitida pelo FUSEx
acrescida nos casos de urgéncia/emergéncia, da solicitagdo homologada e autorizada pelos auditores do Servico de Auditoria do FUSEXx/2°
BEC.

1.5 — Aplica-se ao presente anexo, de forma complementar, as disposi¢des contidas na legislagdo emanadas pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria- ANVISA e Conselhos de Classe pertinentes.
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1.6 — O Referencial de custos de servico de salde deste anexo utiliza como parametro as tabelas proprias constantes neste anexo e 0s
precos calculados com base nas cotagdes, Classificacdo Brasileira e Hierarquizada dos Procedimentos Médicos (CBHPM), Revista Brasindice,
revista SIMPRO e as recomendagdes do Colégio brasileiro de Radiologia.

2. CONCEITOS E TABELAS.
2.1 - PROCEDIMENTOS MEDICOS

2.1.1 - HONORARIOS MEDICOS - pagamento do procedimento executado pelo profissional responsavel pelo atendimento do
paciente. A Hierarquizacdo de Procedimentos (CBHPM 5° ED) foi elaborada para servir de referéncia e estabelecer faixas de valora¢do dos
atos médicos/Portes, sendo que os Portes, ao lado de cada procedimento, estabelecem comparacéo entre diversos atos médicos realizados, com
base em critérios técnicos, complexidade e tempo de execucdo.

2.1.2 - Atabela de referéncia para o pagamento dos honorarios médicos é a CBHPM 52 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 intervengdes por diferentes vias de acesso sera adicionado ao Porte da cirurgia principal o valor equivalente a70% do
Porte de cada um dos demais atos praticados.

2.1.4 - Nas intervencdes de mesma via de acesso seré adicionado ao Porte da cirurgia principal o valor equivalente a 50% do Porte
de cada um dos demais atos praticados.

2.1.5 - Os honorérios do anestesista mantém correspondéncia com os Portes dos atos cirlirgicos. O ato anestésico se inicia com a
visita pré-anestésica, prossegue com a administragéo da técnica anestésica indicada, que compreende 0 acesso venoso, intubagdo traqueal,
instalagBes de controles e equipamentos necessarios a anestesia e administragéo de drogas, encerrando-se com a recuperagdo dos parametros
vitais, exceto nos casos que o paciente tenha indicagdo de segmento em UTI.

2.1.6 - Os honorérios dos médicos auxiliares dos atos cirirgicos serdo pagos se efetivamente prestarem o servigo, sendo que 0
pagamento pelos servigos prestados podera ser feito de forma independente dos honorérios do cirurgido principal (temporalidade). Séo fixados
nas seguintes proporcoes:

2.1.6.1 - Primeiro auxiliar: 30% do ato cirurgico praticado pelo cirurgido;
2.1.6.2 - Segundo e terceiro auxiliares: 20% quando o ato exigir.

2.1.7- A comprovacdo da participacdo de auxiliares devera ser realizada por meios dos documentos de registro do ato cirargico
tais como Descrigdo de Cirurgia, Ficha de Anestesia, Relatério de Sala e Relatorio de Auditoria Concorrente FUSEX, por meio de assinatura
legivel e carimbo, bem como complementada através de contato com o paciente, 0 acompanhante ou os familiares. Havendo auséncia ou
divergéncias de registro, inclusive com outra caligrafia, os honorarios ndo serdo pagos.

2.1.7.1 - Segundo o Cédigo de Etica Médica, constitui dolo a cobranca de auxilio cirtrgico sem a presenca do(s) auxiliar
(es).
2.1.8 - Quando for realizado mais de um procedimento cirGrgico, 0 nimero de auxiliares serd igual ao previsto para cada
procedimento, conforme parametrizado na Tabela CBHPM 52 ED.

2.1.9 - Quando um ato cirurgico for parte integrada do outro (atencdo para vias de acesso que ndo podem ser pagas), sera
valorado pelo FUSEX o ato principal e ndo o somatorio do conjunto.

2.1.10 - O atendimento do intensivista plantonista em UTI serd remunerado por plantdo de 12h.

2.1.11 - Estdo incluidos nos Portes do plantonista de UTI: prescrigdo, evolucéo, intercorréncias, intubagdo, monitorizagao,
clinicas com ou sem auxilio de equipamentos, desfibrilacdo, cardioversdo, cardioscopia, assisténcia respiratéria e pungdo de acesso venoso
Central.

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

2.1.13 - Medicamentos: Os valores dos medicamentos serdo cobrados conforme publicados no Guia Farmacéutico Brasindice
atualizado, ndo havendo PMC, sera cobrado sobre o Prego de Fabrica, acrescido de 20%, caso tenha as duas referéncias PMC e PF, seré paga a
de menor valor.

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

2.1.14 - Os Materiais descartaveis serdo 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 ndo constantes na CBHPM 52 ED e no pacote constante do Anexo “L”, deverdo ser
cobrado pela CBHPM 2014 com redutor de 20% para porte e UCO.

2.1.16 - Procedimentos diagnosticos laboratoriais terdo os custos previstos na Tabela de Classificagdo Hierarquizada de
Procedimentos Médicos (CBHPM 52 ED), sem redutor para o PORTE e a UCO.

2.1.17 - Procedimentos diagnosticos radiologicos terdo os custos previstos na Tabela de Classificagdo Hierarquizada de
Procedimentos Médicos (CBHPM 52 ED), com o redutor de 10% para o porte e o redutor de 20% para UCO. Para filmes sera aplicado o valor
de R$ 36,88 (trinta e seis reais e oitenta e oito centavos).
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2.1.17.1 - Se houver necessidade de incidéncias adicionais devera ser encaminhada justificativa médica junto com a fatura.
A quantidade de contraste radioldgico a ser cobrada devera estar em consonancia com a tabela atual apresentada pelo Colégio Brasileiro de
Radiologia.

2.1.17.2 - Exames que ndo preveem o uso de contraste somente serdo pagos a CREDENCIADA se prescrito e justificado
na requisicdo médica, especificado se iodado ou néo, e autorizado pelo médico auditor.

2.2 - VISITA HOSPITALAR —E 0 acompanhamento do paciente internado, pelo seu médico assistente.

2.2.1- Seré pago 01 (uma) Visita Hospitalar por dia de internagdo nas areas de clinica geral e/ou especializada. Sera paga 01 (uma)
Visita Hospitalar para cada 03 (trés) dias de internagdo na area de psiquiatria.

2.2.2- Tendo em vista que os procedimentos cirdrgicos incluem os cuidados pés-operatdrios relacionados com o tempo de
permanéncia do paciente no hospital, até 10 (dez) dias ap6s o ato cirlrgico, ndo se paga a Visita Hospitalar durante os 10 (dez) dias ap6s
internacdes cirdrgicas.

2.2.3-Nos casos de internacéo clinica, os honorarios médicos serdo pagos por dia de internagdo, equivalentes a uma visita hospitalar
diaria. Havendo necessidade de mais de uma visita por dia, devera ser feito relatério detalhado com justificativa e encaminhado ao Médico
Auditor, para autorizagdo. Havendo necessidade do parecer de profissional de outra especialidade, o médico assistente deve solicitar a
justificativa, no prontuério, a avaliagéo e parecer, e/ou acompanhamento do especialista. Nos casos de internacdes para procedimentos cirlrgicos
de qualquer espécie, autorizados pela CREDENCIANTE, as visitas hospitalares do médico assistente serdo pagas conforme previsto na CBHPM
52 ED, sem redutor.

2.2.4- N&o se paga Visita Hospitalar em Paciente Internado na UTI.

2.3-PARECER MEDICO - E avaliagio pontual efetuada por um especialista por solicitacdo do médico assistente, na busca de um melhor
esclarecimento diagnostico e/ou de conduta.

2.3.1 - A responsabilidade pelo atendimento desta necessidade do paciente é do prestador da OCS.

2.3.2 - O especialista deve emitir, apds avaliar o paciente, o relatério contendo sua opinido profissional de maneira clara, assinado,
carimbado, datado e anexado ao prontuério.

2.3.3 - O pagamento do parecer deve se dar mediante comprovagao em prontudrio (evolugdo ou formulario préprio) da avaliacdo.
2.3.4 - O parecer deve ser emitido em até 24h, ap6s a solicitagdo médica.
2.3.5 - O parecer € pago somente uma vez, independentemente do local de atendimento.

2.3.6 — O FUSEX autoriza e remunera somente 02 (dois) pareceres por semana e para especialistas diferentes.

2.4 - INTERNACAO EM UTI:

2.4.1 - Toda internagdo em UT]I exige autorizagdo prévia, sendo que nos casos de urgéncia/emergénciaa CONTRATADA devera
providenciar a regulariza¢do da internacéo no prazo maximo de 24h;

2.4.2 - Quando houver troca de acomodacao de apartamento para UTI, a mesma dar-se-a mediante solicitacdo, da OCS e autorizagdo
do Servigo de Auditoria do FUSEX/2° BEC;

2.4.3 - No que diz respeito ao pagamento dos honorarios profissionais, valem as seguintes regras:
2.4.3.1 - O acompanhamento pelo Intensivista Plantonista & pago por paciente, a cada 12 horas.

2.4.3.2 - O acompanhamento pelo Intensivista diarista (24 horas) sera pago no valor estabelecido em tabela vigente, ndo
sendo pago médico assistente.

2.5 — FISIOTERAPIAS EM PACIENTES INTERNADOS - E area responsavel pelo tratamento de uma ampla variedade de doengas
que causam algum grau de incapacidade.

2.5.1 - A assisténcia de fisioterapia devera ser solicitada pelo médico assistente.
2.5.2 -Serdo cobertos pela assisténcia em fisioterapia somente os procedimentos constantes na Tabela de Procedimentos do FUSEX.

2.5.3 - A cobranga da assisténcia fisioterapéutica devera ser efetuada mediante lancamento, na guia de servicos, dos cédigos
especificos para os fisioterapeutas, constantes na Tabela vigente do FUSEX.

2.5.4 - Nos casos de fisioterapia em paciente internado cabera ao fisioterapeuta organizar e registrar no prontuario do paciente o
Plano de Assisténcia Fisioterapica, a sua efetividade e resolutividade para o paciente, sendo objeto de auditoria pelo FUSEX.

2.5.5 - Podem ser cobrados, em concomitancia, no maximo, dois cédigos de procedimentos fisioterapicos a saber, um codigo
para fisioterapia motora e um codigo para fisioterapia respiratdria), desde que tecnicamente justificados pelo médico solicitante e autorizado
pelo médico auditor do FUSEX.
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2.6 - TERAPIA NUTRICIONAL — E o conjunto de procedimentos terapéuticos destinados & manutencéo ou recuperago do estado
nutricional do paciente por meio da Nutricdo Parenteral e/ou Enteral. Quando aplicada a pacientes internados é parte dos cuidados
dietoterapicos, que se soma ao tratamento clinico e/ou cirurgico da doenga de base, sendo um tratamento complementar, nos casos em que
ndo hé possibilidade de suprir as necessidades metabolicas do paciente através da alimentacéo oral.

2.6.1 - As Dietas Enteral e Parenteral manipuladas deverao ser precedidas de indicacdo de quantidade diaria e de justificativa técnica
do médico assistente, devendo a quantidade ser autorizada previamente pelo Servigo de Auditoria do FUSEX.

2.6.2 - Nutricéo Parenteral

2.6.2.1- A dieta parenteral especial, ja industrializada, sera paga de acordo com o valor de mercado, acrescido da
margem de comercializagdo de 15%.

2.6.2.2 - O valor da dieta sera definido apds a analise do orcamento de 3 (trés) fornecedores diferentes, sendo
escolhido o de menor valor.

2.6.3 - Nutricéo Enteral

10.1.2.1 - A dieta enteral especial, ja industrializada, sera paga de acordo com a tabela prépria do FUSEX-PI, disposta no item 2.6.8, deste
anexo, ndo cabendo taxa de preparo da mesma.

REGRA PARA PAGAMENTO DE DIETAS

As dietas enterais de sistema fechado deverdo estar CLARAMENTE prescritas pelo médico/nutricionista especificando a apresentacao e o
volume a ser administrado, devendo constar checagem clara da enfermagem com nome e horario administrado, ndo sendo aceitas prescri¢des
genéricas tipo “dieta enteral 300 ml de 3/3 horas”.

2.6.4-Na Nutricao Enteral-NE o FUSEXx cobre:
2.6.4.1 - Os Insumos;
2.6.4.2 - Equipo padrdo = 01 (um) a cada aplicagdo (Apenas para hospital);
2.6.4.3 -Enterofix = 01 (um)a cada aplicacéo (Apenas para hospital).
2.6.5-Na Nutricao Parenteral-NP O FUSEXx cobre:
2.6.5.1 - Os Insumos;
2.6.5.2 - Equipo de bomba de infusdo = 01 (um) por dia de aplicacéo;
2.6.5.3 - Taxa de uso de bomba de infusdo = 01 (uma) por internagéo.

2.6.6 - A utilizagdo da nutrigdo enteral ou parenteral pressupde a justificativa técnica e a indicagdo para o uso destas terapias
complementares, feitas pelo médico assistente.

2.6.7 - Na nutricdo enteral o FUSEXx paga a utilizacdo de produto necessario para o suporte nutricional, conforme justificativa dos
profissionais médico e nutricionista, mediante autorizacdo prévia do Auditor do FUSEx/PASS.

2.6.8 - Os produtos serdo pagos conforme os valores constantes na tabela abaixo:

Tipos de Dietas por patologia Valor por ML ou Grama (R$)

Dieta enteral para pacientes com risco nutricional ou desnutridos (apresentagdo em ml) 0,24
Dieta para paciente com necessidades de regulamentacdo do transito intestinal (apresentacdo

em ml) 0,26
Dieta para pacientes diabéticos tipo 1 ou 2 (apresentacdo em ml) 0,26
Dieta para pacientes com insuficiéncia renal aguda ou cronica (apresentagdo em ml) 0,26
Dieta para pacientes com insuficiéncia hepética (apresentacdo em ml) 0,26
Dieta para pacientes com distlrbios do processo de cicatrizagdo, Ulceras por pressdo ou outras

afecc¢des teciduais (apresentacdo em ml) 0,25
Dieta para pacientes cardiopatas 0,26
Dieta enteral para as demais patologias (apresentagdo em ml) 0,22

DEMAIS SUPLEMENTOS ALIMENTARES
Férmula infantil 0,11
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Suplemento alimentar para idoso 0,16

Suplemento de fibras 0,25

2.7 - PACIENTE CRONICO -E o portador de uma ou mais enfermidades, com quadro clinico estabilizado, sem possibilidade de cura
com base no conhecimento cientifico médico atual, como por exemplo, o diabético, o hipertenso, os renais, etc. que, na maioria das vezes, estdo
em tratamento ambulatorial, podendo, por algum motivo, ter quadro clinico de descompensagdo, necessitando ou ndo de internagdo hospitalar.
A determinacéo de cronicidade deve ser feita por avaliagéo criteriosa de um ou mais médicos, com conhecimento cientifico da(s) enfermidade(s)
em questao.

2.8 - PROCEDIMENTOS CLINICOS/CIRURGICOS SOB REGIME DE INTERNAGCAO - REGRAS GERAIS

2.8.1 - As orientaces gerais compreendem regras e pardmetros aplicaveis aos atos clinicos e cirtrgicos em geral, independente da
especialidade.

2.8.2 - Todo tratamento sob regime de internagdo necessita de autorizacéo prévia, dentro dos critérios estabelecidos pelo FUSEx/2°
BEC. Nos casos de urgéncia/emergéncia a CONTRATADA devera providenciar a regularizagdo da autorizacdo nas primeiras 24 horas uteis
(prazo maximo), contados a partir da efetivagdo da internagéo.

2.8.3 - Os pedidos de solicitagdo médica para autorizacdo deverdo conter: Histéria clinica do paciente (Exame fisico, idade,
comorbidades e histdria da doenca atual), situagéo clinica atual, exames complementares realizados, além de justificativa para solicitacdo. Para
os de alto custo, deverdo ainda conter informagdes quanto ao principio ativo, dose, periodo previsto de tratamento, posologia €, nos casos de
troca, parecer da Comisséo de Controle de Infecgdo Hospitalar — CCIH.

2.8.4 - Seguem os itens que necessitam de autorizacdo prévia da auditoria médica e de Enfermagem:
Prorrogacgdo de internacéo;
Fisioterapias;
Medicamentos de alto custo;
Colchéo de ar ou pneumatico;
Acesso venoso central;
Traqueostomia;
Endoscopias;
Colonoscopias;
Ultrassonografias;
Tomografias Computadorizadas;
Ressonancias Magnéticas;
Broncoscopias;
Procedimentos cirdrgicos com ou sem OPME;
Hemodialises;
Paracenteses;
Quimioterapias e Radioterapias;
Nutricdo enteral ou parenteral;
Acompanhamento fonoaudioldgico;
Materiais e medicamentos com valores superiores a R$ 100,00;
Cintilografias;
Transferéncia de paciente para outra OCS (Item 11, folha n° 51, Termo de referéncias de custos de servigos de saide —
Anexo L);
Holter, Ecocardiogramas e MAPA;
Confecgdo de estomas (Gastrostomia, Jejunostomia, etc.);
Curativos Especiais;
Botas pneumaticas.

2.8.5 - Mudanca de procedimento de clinico para ato cirdrgico (paciente j& internado) ndo se exige o0 encerramento da primeira
internacdo (clinica) e a solicitagdo ao FUSEX, por motivo de intercorréncias, para autorizagdo do procedimento cirdrgico. Nesta situacdo, o
médico assistente prescreve e justifica as mudangas e faz os registros nos documentos médicos obrigatdrios, ou seja, 0 prontuario médico, os
relatorios cirlrgicos, etc.
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2.8.6 - Honorarios até o 10° (décimo) dia do pos-operatorio: os valores atribuidos a cada procedimento cirdrgico realizado incluem
0s cuidados pré e pos-operatorios até o 10° (décimo) dia apds o ato cirtrgico, ndo cabendo o pagamento de Visita Hospitalar neste periodo,
ao cirurgido, conforme item 2.2.2.

2.8.7 - Quando houver reoperacdo tendo como motivo a mesma patologia que gerou a intervengao inicial, 0 FUSEX ndo paga novos
honorarios para a equipe cirdrgica se 0 novo ato cirdrgico ocorrer em até 24 horas ap6s a primeira cirurgia.

2.8.7.1 - Novos procedimentos cirlirgicos neste prazo, ndo relacionados ao primeiro, serdo remunerados conforme a
tabela CBHPM 2014, nas condicdes estabelecidas no item 2.1.2, deste anexo (Pag. 4).
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2.8.8 - Nos atos cirdrgicos eletivos ou quando se verificar, durante o ato cirlrgico, a indicacdo de atuar em varios 6rgaos ou regides,
a partir da mesma via de acesso, a valoragdo feita pelo FUSEx é a que corresponde a de maior Porte, acrescido de 50% (cinquenta por cento)
do previsto para cada um dos demais atos médicos praticados, desde que ndo haja um cddigo especifico para o conjunto.

2.8.9 - Atos cirtrrgicos e equipes diferentes: quando duas equipes distintas realizarem, simultaneamente, atos cirtirgicos diferentes,
0 pagamento dos procedimentos sera feito a cada uma delas, de acordo com o previsto na Tabela.

2.8.10 - Procedimento integrante de outro: quando um ato cirdrgico for parte integrante de outro (procedimento incluso), o FUSEx
paga somente o ato principal e ndo o somatério do conjunto.

2.8.11 - Procedimento complementar de outro: quando um ato cirtrgico for rotineiro e complementar o ato principal ndo sera
remunerado.

2.8.12 - O FUSEx ndo paga curativos convencionais decorrentes do ato cirlrgico realizado (taxa de curativo, material e
medicamento), por ja estarem incluidos na taxa de sala.

2.8.13No caso de curativos especiais serd necessaria a autorizagdo prévia do Médico ou Enfermeiro Auditor do FUSEX.

2.8.14 - Quando houver necessidade de curativos especiais ou convencionais subseqlientes para pacientes internados, paga-se
somente o0 material e 0 medicamento utilizado.

2.9 - PROCEDIMENTOS CLINICOS/CIRURGICOS — REGRAS ESPECIFICAS

2.9.1 - O cateterismo cardiaco somente poderd ser autorizado pelo FUSEx mediante a solicitacdo e justificativa do Médico
Cardiologista.

2.9.2 - A angioplastia eletiva com implante de Endoproteses somente serd autorizada pelo FUSEx quando houver indicagdo
significativa e sugestiva na cinesiocoronariografia.

2.9.2.1 - Nesta situacéo os laudos de comprovagédo dos procedimentos deverdo ser enviados para 0 FUSEx/2° BEC, para anélise
técnica do Servico de Auditoria. A excecdo é para 0s casos de urgéncia/emergéncia, quando a angioplastia sucede a cinesiocoronariografia;

2.9.3 - O FUSEXx ndo autorizaréd/pagara procedimentos da cirurgia cardiaca considerados inclusos/integrantes do procedimento
principal. Neste caso, pagara somente um profissional, ou seja, aquele que realizara o procedimento principal.

2.9.4 - Para autorizar internacgdo para tratamento de queimados o FUSEX requer que seja informado: enquadramento do queimado
quanto a intensidade (pequeno, médio e grande); associacdo com outras situacdes, tais como, lesdo inalatoria, poli trauma, trauma craniano,
choque de qualquer origem, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, e outras afec¢des que possam ser fator de complicagdo a queimadura. E
Unidade Topogréafica-UT a ser tratada.

2.9.5 - Nas cirurgias de microneurolise é obrigatorio o registro do uso do microscopio cirdrgico, descrito em folha de sala.

2.9.6 - Nos procedimentos de cirurgia vascular a solicitagao/justificativa do médico assistente devera vir acompanhada do
exame de imagem/laudo (Doppler) do vaso que sofrerd a intervencéo. Da mesma forma, a autorizac¢do de Endoproteses vasculares exige
solicitacdo médica, com quadro clinico detalhado, especificacdo do tipo de Endoprétese e Doppler do vaso a ser tratado, seguindo as regras
para OPME.

2.9.7 - Os procedimentos de Artroscopia exigem autorizacao prévia. As indicages devem ser justificadas e estdo sujeitas a
auditoria prévia do FUSEX;

2.9.8 — Os procedimentos cirdrgicos de ortopedia, buco-maxilo-facial, cardiologia e neurocirurgia serdo avaliados conforme as
diretrizes de autorizacdo do FUSEX publicadas em boletins informativos do Exército brasileiro.

2.9.9 - Na solicitacdo de Embolizagdo de Aneurisma Cerebral por Micromolas, o médico solicitante devera informar:
Localizacdo do aneurisma, tamanho, tamanho do colo, se houve ruptura ou ndo do aneurisma, presenca de hematoma intraparenquimatoso
associado, comorbidade clinica concomitante, entre outros.

2.10 - ANESTESIA NAO PREVISTA EM PROCEDIMENTOS ELETIVOS — A presenca do anestesista nos procedimentos para 0s
quais ndo haja previsdo de sua participacdo devera ser autorizada previamente, mediante solicitagdo do médico assistente, devidamente
justificada. Os processos de autorizagdo, cobranga e pagamento dos servicos prestados pelos anestesistas deverdo obedecer ao que se segue:

2.10.1 — Caso eletivo (paciente ndo internado):

2.10.1.1 - Nos procedimentos onde ndo haja previsdo da participacdo do anestesista esta assegurada em razdo do préprio
procedimento, que € solicitado e justificado pelo médico assistente.

2.10.2 - Caso eletivo (paciente internado):

2.10.2.1 - Nos procedimentos onde ndo ha previsdo da participacdo do anestesista, esta somente podera ser dada
mediante autorizacdo prévia do FUSEX e, por meio da solicitagcdo do médico assistente, devidamente consubstanciada e justificada em laudo.

2.10.2.2 - A solicitagdo da participacdo do anestesista devera ser encaminhada com antecedéncia ao FUSEx/2° BEC,
quando serd analisada tecnicamente pelo Servico de Auditoria, cabendo-lhe autorizar, caso julgue pertinente.
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2.10.2.3 - Nos procedimentos em que se faca obrigatoria a participacdo do Cirurgido Buco-Maxilo-Facial, o processo
de autorizagdo é o mesmo. O pagamento dos honorarios equivalera ao disposto na CBHPM 52 ED, quanto aos Portes estabelecidos para os
procedimentos, considerando os percentuais de participagéo.

2.10.2.4 - Nos casos de urgéncia, a solicitagdo de autorizagao para participagao do anestesista devera ser feita ao FUSEX
imediatamente ap6s o atendimento.

2.10.2.4.1 - Na impossibilidade de assim ser procedido (nos casos de emergéncias com risco de vida),
a CREDENCIADA tera o prazo maximo de 24 horas para enviar a prescri¢cdo, com a devida justificativa técnica da necessidade do porte
anestésico para a execucédo do procedimento, a qual sera avaliada pelo Servigo de Auditoria do FUSEX.

2.11 - CONSULTAS
2.11.1 - Consulta: atendimento em consultério ou pronto socorro.

2.11.2 - Procedimentos médicos (consultas, visitas a pacientes internados, sessdes de terapia, exames complementares,
procedimentos cirlrgicos, etc.): serdo cobrados em conformidade com a Tabela de Honorarios da Classificagdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos — CBHPM 52 ED, sem redutor e portes conforme Tabela FUSEX.

2.11.3 - Retorno de consulta ambulatorial: em caso de retorno de consulta ambulatorial ndo serd cobrado nova consulta, desde
que o beneficiario procure o prestador de servigo para agendar consulta de retorno em até 30 (trinta) dias ap6s a consulta inicial. O periodo
de 30 dias deverd ser contado da data do atendimento inicial até a data que o beneficidrio procurar a OCS/PSA para agendar o retorno,
independentemente de a OCS ter ou ndo vaga disponivel naquele dia. A principio, o agendamento para o atendimento do retorno deve ser feito
no dia do atendimento inicial.

2.11.4 - Visita hospitalar: nos casos de internagdo clinica, os honorarios médicos serdo pagos por dia de internagdo, equivalentes
a uma visita hospitalar diaria. Havendo necessidade de mais de uma visita por dia, devera ser feito relatério detalhado com justificativa e
encaminhado ao Médico Auditor, para autorizacdo. Destina-se a manutencdo dos cuidados e continuacdo da assisténcia prestada ao paciente.

2.11.4.1 - Havendo necessidade do parecer de profissional de outra especialidade, 0 médico assistente deve solicitar e justificar, no
prontuério, a avaliacdo e parecer e/ou acompanhamento do especialista. Nos casos de internacBes para procedimentos cirurgicos de qualquer
espécie, autorizados pela CREDENCIANTE, as visitas hospitalares do médico assistente serdo pagas conforme previsto na CBHPM 52 ED,
CBHPM 52 ED, sem redutor e portes conforme Tabela FUSEX.

2.11.5 - Ginecologia: Fazem parte da consulta os seguintes procedimentos: anamnese e exame de mamas, exame por meio do toque
do Utero e anexos e inspecdo direta do colo uterino, por meio do espéculo vaginal.

2.11.6 - Nutricdo: Essa assisténcia é prestada para fins de acompanhamento dietoterapico ambulatorial e esta limitada a uma
consulta a cada 30 dias. Estdo incluidas na consulta as sessdes de revisdo e de controle.

2.11.7 - Oftalmologia: a consulta oftalmoldgica inclui: anamnese, refracdo, inspecdo e exame de pupilas, acuidade visual,
retinoscopia e ceratometria, fundoscopia, biomicroscopia do segmento anterior, exame sumario de motilidade ocular e do senso cromético. A
tonometria é paga somente na primeira consulta em pacientes acima de 40 anos ou se justificado por relatério médico e autorizado pela auditoria
em pacientes mais jovens ou a cada seis meses para um mesmo paciente. Outros exames cobrados junto com a consulta devem ser acompanhados
de laudo com justificativa médica.

2.11.8 - Psiquiatra: Limita-se a 2 (duas) sessdes em um periodo de 30 (trinta) dias, podendo, em casos excepcionais, ser autorizada
a realizacdo de 4 (quatro) sessdes no mesmo periodo, mediante justificativa formalizada do profissional prestador do servico, desde que
homologada por médico do FUSEX, conforme estabelece o Art. 38 da Portaria n° 048-DGP/2008.
2.11.8.1 - Em regime hospitalar ha necessidade de autorizagdo prévia do Médico Auditor, mediante solicitagdo de
internagdo contendo o diagndstico, periodo de internacdo e nome do hospital.

2.11.8.1.1 - Estdo previstas até 03 (trés) visitas hospitalares semanais para pacientes cronicos e
até 01 (uma) vez por dia para pacientes graves.

2.11.9 — Parecer: Opinido fundamentada sobre determinado assunto, emitida por especialista.

2.12 - RADIODIAGNOSTICO

2.12.1.- Se houver necessidade de incidéncias adicionais devera ser encaminhada justificativa médica junto com a fatura. A
quantidade de contraste radioldgico a ser cobrada devera estar em consonancia com a tabela apresentada pelo Colégio Brasileiro de Radiologia.
2.12.2 - Exames que ndo preveem uso de contraste somente serdo pagos a CREDENCIADA
se prescrito e justificado na requisicdo médica, especificado se iodado ou néo, e autorizado pelo auditor FUSEX.

2.13 - AVALIACAO PRE-ANESTESICA:
2.13.1 — Regras para solicitacao de parecer de Anestesiologista (Consulta):

2.13.1.1 - Com base no disposto na Resolugdo CFM n° 1.802/2006, que dispde sobre a pratica do ato anestésico, para
os procedimentos eletivos, podera ser solicitado encaminhamento para consulta pré-anestésica, para analise e autorizagdo do Servigo de
Auditoria do FUSEx/2° BEC, antes da admiss&o na unidade hospitalar.
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2.13.1.2 - Para 0 pagamento de consulta pré-anestésica realizada previamente é obrigatério que a OCS
comprovadamente apresente a Ficha de Avaliagdo Pré-anestésica devidamente preenchida, datada, assinada e carimbada pelo anestesista,
conforme os dados contidos no Anexo | da referida Resolug&o.

2.13.1.3 - A auséncia de pelo menos uma das informagdes previstas no Anexo | da Resolucdo invalida o documento
para efeito do pagamento da consulta, impedindo o seu pagamento, ou seja, produzira glosa deste item na conta do paciente.
2.13.1.4 - A ndo apresentacdo da mencionada ficha ao FUSEx promoveréa a glosa do valor da consulta.

2.13.1.5 - Toda prescricdo médica solicitando o encaminhamento de paciente para avaliacdo prévia de Anestesiologista
deve ser complementada com justificativa técnica fundamentada, com caligrafia legivel e sem emenda ou rasura;

2.13.2 - Outras regras:

2.13.2.1- A auséncia da justificativa técnica no receituario médico, no ato da consulta ambulatorial, para a necessidade
de concurso do Anestesiologista no ato endoscopico executado serad objeto de glosa do valor do Porte.

2.13.2.2 - Quando se tratar de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, a valoracdo anestésica correspondera ao porte conforme
CBHPM 2014.

2.14 - PROCEDIMENTOS ANESTESICOS:
2.14.1 - Os procedimentos anestésicos serdo remunerados de acordo com o cddigo da Tabela de Classificacdo Brasileira de

Procedimentos Médicos (CBHPM 52 ED), com valores acordados para os portes anestésicos (Oficio COOPANEST n° 693/2018), conforme a
tabela abaixo:

ENFERMARIA APARTAMENTO
PORTE PORTE PORTE PORTE
ANESTESICO CBHPM VALOR (R$) ANESTESICO CBHPM VALOR (R$)
0 ] 165,38 0 ] 220,48
! A 247 45 ! A 329,93
2 3¢ 362,17 2 3¢ 482,90
3 ac 533,06 3 4C 710,74
4 6B 788,12 4 6B 1.050,83
° c 1.219,11 ° c 1.625,49
6 o8 1.701,19 6 o8 2.268,28
! loc 2.420,41 ! toc 3.227,22
8 12A 3.193,20 8 12A 4.257,64
CONSULTA PRE-ANESTESICA ..ot oottt eee e eeeeeeteteeeeeteeeeeneeseeeseeeneseeseees 113,16
Assisténcia Especializada ao Paciente COM dOr..........coeoeiririererennesieee s 186,97
215 - GASTROENTEROLOGIA, ENDOSCOPIA  (Qualquer Especialidade Médica) e CIRURGIA

VIDEOLAPAROSCOPIA (Qualquer Especialidade Médica):

2.15.1 - Os atos médicos praticados em carater de urgéncia ou emergéncia terdo um acréscimo de trinta por cento (30%) em
seus Portes nas condigdes previstas na tabela CBHPM 52 ED, a saber: no periodo compreendido entre 19:00h e 07:00h e em qualquer horéario
aos sabados, domingos e feriados, desde que néo se trate de procedimento autorizado eletivamente, ou se urgéncia, a mesma seja devidamente
comprovada ética e tecnicamente.

2.15.2 - Para Honorarios de procedimentos de Endoscopia (qualquer especialidade médica), Gastroenterologia, Cirurgia
Videolaparoscopia (qualquer especialidade médica), Hematologia, Oncologia e Cirurgia Tordcica serd utilizada a Tabela da Classificacdo
Brasileira de Procedimentos Médicos (CBHPM 52 ED), sem redutor para o Porte e para a UCO - Unidade de Custo Operacional.

2.15.3- Para Honorarios de exames diagndsticos nas especialidades de Endoscopia (qualquer especialidade médica),
Gastroenterologia, Cirurgia Videolaparoscopica (qualquer especialidade médica), Hematologia, Oncologia e Cirurgia Toréacica, sera utilizada
a Tabela de Classificacdo Brasileira de Procedimentos Médicos CBHPM 52 ED, sem redutor para porte e para a UCO - Unidade de Custo

Referencial de Custos de Salde do 2° BEC

10 de 67



Operacional.
2.16 - ALERGOLOGIA:
2.16.1 - Para os Honoréarios Médicos relacionados sera utilizada a Tabela FUSEx e Tabela da CBHPM 52 ED.

2.17 - ONCOLOGIA (Quimioterapias Bioldgicas):

2.17.1 - Os pedidos de autorizagdo ou prescricdo médica para quimioterapias deverdo conter as informages do peso, altura e
superficie corporea atualizadas do paciente;

2.17.1.1 - Para a autorizagdo de tratamento oncoldgico ao beneficiario do FUSEx/PASS, a OCS é obrigada a fornecer
ao FUSEx/2°BEC os seguintes documentos: Prescricdo Médica, Plano ou Ficha de Tratamento Oncoldgico (PTO ou FTO) emitido pelo médico
e Orcamento (emitido pela OCS) contendo o detalhamento qualitativo e quantitativo dos itens que o compdem, onde cada item deve ter o seu
total registrado e, na parte final do documento, a informac&o do total geral do or¢gamento.

2.17.1.1.1 - O resultado na multiplicacdo das informagdes das colunas “quantidade” e “valor unitario” deve
estar matematicamente correto, com 2 (duas) casas decimais depois da virgula, de forma que o total horizontal individual por item produza o
total real dos itens, e assim o total geral corresponda a soma dos totais parciais do detalhamento do orgcamento.

Exemplo: Honorarios (detalhamento e total); medicamentos (detalhamento e total); materiais descartaveis
(detalhamento e total); taxa (detalhamento e total) e total geral.

2.17.1.1.2 — No Plano ou Ficha de Tratamento Oncoldgico deverdo constar as informacdes que identifique o
paciente, o quadro clinico o planejamento e o protocolo de tratamento, quantidade de ciclos previstos (programado anterior e atual),
detalhamento claro da nomenclatura e dosagem dos medicamentos, peso, altura e superficie corporal, via de administracdo do medicamento,
previsdo para o agendamento, para executar o tratamento do ciclo indicado, data e assinatura (com carimbo) do médico, etc.

2.17.1.1.3 — Devera ser adotada, para efeito de célculo do farmaco, formula ou superficie corporal
“MOSTELLER”.

2.17.2- Os valores dos medicamentos serdo cobrados conforme os publicados no Guia Farmacéutico Brasindice atualizada. N&o
havendo PMC, sera cobrado sobre o Preco de Fébrica, acrescido de 20%. Caso existam as duas referéncias PMC e PF, serd paga a de menor
valor.

2.17.2.1 — A CONTRATANTE indenizara os medicamentos utilizados em tratamento oncoldgico, em conformidade com prescri¢do
médica, porém no que se refere a quantificacdo do medicamento prescrito, 0 FUSEx/2° BEC efetuard o pagamento especificamente do total de
miligramas efetivamente utilizados pelo paciente.

2.17.2.2 — Na prescricdo médica para tratamento oncolégicos, deverdo constar as seguintes informagdes, a titulo de
complemente de dados: peso atual, altura atual e superficie corpérea do paciente.

3. ORTESE, PROTESE E MATERIAL ESPECIAL — OPME
Serdo pagos na seguinte ordem de prioridade:

3.1.1.1 Utilizacdo do OPME adquiridos por pregdo eletrdnico ou cotacdo, realizada pela CREDENCIANTE, com o pagamento
de taxa de comercializacdo de até 15% ao CREDENCIADO.

3.1.1.2Quando o CREDENCIANTE ndo adquirir os OPME e descartaveis por pregdo eletrbnico ou cotacdo, sera realizada
cotacdo, com referéncia na tabela SIMPRO, e havera o pagamento de taxa de comercializacdo de até 15%, nos itens acima de R$
350,00 ao CREDENCIADO.

3.1.1.3 Nos casos de urgéncia ou emergéncia comprovada, serd utilizada como referéncia a tabela SIMPRO, com taxa de
comercializacdo de até 15%.

3114 - A solicitagio de OPME com base na terminologia “KIT” e/ou outras que contenham um
conjunto/aglomerado/de materiais com diferentes itens, devera constar na prescricdo do médico a indicagcdo nominal de qual (is) item (ns) do
“KIT” que sera(ao) utilizado(s) no procedimento, para, da mesma forma, constar no orcamento que devera ser emitido pelos fornecedores.

3.1.1.5 — Todo orcamento de OPME para pagamento pelo FUSEXx devera constar o Codigo do Registro na ANVISA
para cada item de OPME da relagéo solicitada.

3.1.1.6 — Nenhuma OPME sera paga a OCS se ndo houver o pedido médico e a autorizagdo do auditor do FUSEX,
inclusive aquelas usadas em atendimento de urgéncia/emergéncia cujo pedido sera auditado pelo Auditor do FUSEX, seja presencial ou apés o
ato cirlrgico no paciente.

Referencial de Custos de Saide do 2° BEC

11 de 67



3.1.1.7- Para Todo procedimento cir(rgico em carater eletivo, urgéncia ou emergéncia que necessite fazer uso de
OPME, a OCS fica obrigada a informar a data e horario de realizagdo deste previamente ao Servico de Auditoria, através do e-mail
auditoriafusexthe@gmail.com, para fins de andlise e autorizacdo dos pedidos e execucdo da auditoria concorrente. Os OPME utilizados em
procedimentos de urgéncia ou emergéncia poderéo ter seus valores negociados a preco justo de mercado mesmo ap6s a sua realizacéo.

3.1.1.7.1 - O ndo cumprimento desta regra configura utilizacdo indevida de produto (ndo autorizado pelo FUSEX), em consequéncia, 0
pagamento nao sera efetuado.

3.1.2-As OPME e os medicamentos de alto custo s6 pode ser utilizados mediante solicitagdo formal do médico assistente, com
justificativa técnica para a necessidade do uso, previamente, para procedimento eletivo, e imediatamente para procedimentos de urgéncia.

3.1.2.1 - Se o fornecimento de OPME for para uso de procedimento eletivo, prescinde de autorizagéo prévia do Servico
de Auditoria do FUSEx/2° BEC;

3.2 - As Proteses deverdo obedecer as Normas de Fabricagéo e Requisitos Essenciais de Seguranca e Efic4cia de Produtos para a Saude,
estabelecidos pela ANVISA/MS.

3.3 — O uso de OPME devera obedecer aos critérios estabelecidos na Resolu¢do CFM n° 1.804/2006 ou 1956/2010, quanto a utilizacéo de
materiais de implantes.

3.4 - A utilizagdo deste tipo de produto exige autorizacdo prévia. A solicitagdo médica deverd conter quadro clinico detalhado,
especificagdo do tipo e quantidade da(s) proteses e/ou, material especial e valor proposto. Para tanto devera ser utilizado o Formulario
Padréo para Solicitacdo de OPME, disponibilizado pelo FUSEX.

3.5 - A autorizagdo para o uso de prétese e/fou materiais especiais é dada pela auditoria do FUSEX, ap6s analise técnica da solicitacdo e
contabilizacdo com o procedimento solicitado, observando-se os precos constantes da Tabela de Referéncia, constantes neste Anexo ou, ndo
havendo neste, 0 preco justo.

3.6 - A utilizagdo de Endoproteses teré prévia autorizagdo mediante o estudo criterioso do caso e eventual discussdo com o médico assistente
e realizagdo de auditoria prévia.

3.7 - Nos procedimentos eletivos, as solicitagcdes destes materiais deverdo ser encaminhadas com antecedéncias minima de 08 (oito) dias
Uteis, e serdo negociados, sempre que possivel, pelo FUSEX, diretamente com o fornecedor/distribuidor.

3.8 — O FUSEX podera, de acordo com o previsto no Contrato de Presta¢édo de Servicos, efetuar auditoria in loco por profissional
médico ou enfermeiro para verificar a utilizagdo das Préteses solicitadas, inclusive acompanhar o ato cirurgico.

3.9 - A autorizago para fornecimento de OPME seré dada & OCS Credenciada com base no or¢gamento de menor valor, conforme dispde a
Lei n° 8.666 de 1993.

3.10 - O pagamento de OPME, quando fornecida pela contratada seré efetuado mediante:

3.10.1 - Apresentacdo do documento de autorizacdo de 3 (trés) orgamentos, sendo o de menor valor aprovado, tipos e valores dos
produtos autorizados, no ato da cobranga, com a autorizacdo do FUSEX.

3.10.2 - Apresentacdo da descri¢do do ato cirrgico;

3.10.3 - Apresentacdo da(s) etiqueta(s)do(s) produto(s) utilizado(s) e/ou recorte de embalagem (quando houver), esta devera possuir:
numero do lote, referéncia e registro da ANVISA.

3.10.3.1 - O ndo cumprimento desta regra, configura utilizagdo indevida de produto (ndo autorizado pelo FUSEX), em
consequiéncia, o pagamento ndo serd efetuado.

3.10.4 — O FUSEXx podera comprovar a utilizacdo da(s) OPME autorizada(s) através de exames tais como: Raio-X, laudos de exames
de imagem, videos, entre outros.

3.11 - O pagamento de OPME, quando fornecida pela contratante sera relativo a taxa de comercializagdo no valor de 15%para todos
0s itens.

3.12 - A cobranca das OPME listadas na Tabela de Referéncia de Procedimentos do FUSEX, constantes neste Anexo devera ser feita no
codigo proprio indicado na referida tabela.

3.12 - E vedada, na solicitagio do médico assistente, a especificacéo do fabricante e/ou, fornecedor. A recusa em usar o material autorizado
pelo FUSEx somente tera a solicitacdo avaliada se for devidamente consubstanciada, explicitando tecnicamente a indicagdo de material
diferente, pois deverda ser considerado o orcamento de menor valor, conforme determina a Resolugdo CFM n° 1956, de 2010.

3.13 - A negociacdo de valores de OPME é de inteira responsabilidade do FUSEXx. Do valor final negociado diretamente com o fornecedor,
deverdo ser acrescidos até 15% (Quinze por cento) a titulo de margem de comercializagdo somente em materiais com valores superiores a R$
350,00, que sera repassado a CREDENCIADA, com cobranga em fatura hospitalar.

3.14 -Fica estabelecido que quando o paciente optar, por livre vontade, por produto ndo coberto ou ndo autorizado pelo FUSEx
(especificidade do produto), este ou seu responsavel podera tratar diretamente com a CREDENCIADA, mediante a assinatura de Termo de
Ajuste Prévio Préprio, devendo ser aplicado, neste caso, o disposto no Art. 32 da IR 30-38 (Portaria n° 048 de 28 de fevereiro de 2008).

3.15 - Tabela de OPME:
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ORTOPEDIA

Cod Protese Ou Material Especial Especialidade Valor (R$)
01 | Acetabulo em TITANIO Ortop. 1.566,00
02 | Componente Acetabular cimentado - QUALQUER TIPO Ortop. 1.188,00
03 | Ancora Bio Absorvivel Ortop. 2.700,00
04 | Ancora Metalica Ortop. 648,00
05 | Ancora montada em chave de parafuso Ortop. 648,00
06 | Arruela Ortop. 34,02
07 | Barra para fixacéo de mandibula e maxilar Bucomaxilo Facial 367,20
08 | Barra para Fixador Ortop. 550,80
09 | Barra Lisa Ortop. 918,00
10 | Barra Lisa para parafuso pedicular Ortop. 594,00
11 | Barra Lisa para parafuso pedicular plus Ortop. 594,00
12 | Barra paralela em titanio Ortop. 594,00
13 | Bio-dreno Ortop. 30,24
14 | Base metalica tibial Ortop. 1.947,24
15 | Base Tibial modular 11l Ortop. 3.245,40
16 | Blogueador de Cimento Ortop. 270,00
17 | Cabega femoral ndo cimentada Ortop. 1.472,73
18 | Cabega Bipolar Ortop. 999,00
19 | Gartisoscanuladotemualy Ortop 999,00
20 | Cabeca Modular Umeral Ortop. 3.693,60
21 | Cabeca de Prova Ortop. 3.693,60
22 | Cage Ortop. 13.608,00
23 | Calco Distanciador placa/osso Ortop. 13.608,00
24 | Calco para Placa T Osteotomia Tibia Ortop. 166,32
25 | Campo Cirargico iodoforado Ortop. 132,30
26 | Canula de Irrigagdo Ortop. 362,88
27 | Canula trocater descartavel Ortop. 736,83
28 | Canula Fio Ortop. 340,20
29 | Cénula para Artroscopia Ortop. 340,20
30 | Canula para Broca Ortop. 340,20
31 | Cimento ortopédico com antibidtico Ortop. 367,20
32 | Cimento sem antibiético Ortop. 324,00
33 | Cimento simplex Ortop. 364,51
34 | Cimento Ortopédico Ortop. 367,20

Referencial de Custos de Saide do 2° BEC

13 de 67



35 | Cimento Radiopaco Ortop. 367,20
36 | Clamps Ortop. 675,00
37 | Componente Femural Ortop. 3.672,00
38 | Componente acetabular Ortop. 3.699,00
39 | Componente Articular Ortop. 1.593,00
40 | Componente base tibial Ortop. 3.024,00
41 | Componente cefélico/polietileno metalico para bipolar Ortop. 918,00
42 | Componente / Haste femural(Quadril) Cimentado Ortop. 2.186,03
43 | Componente plato tibial Ortop. 1.857,60
44 | Componente glenoideo Ortop. 569,16
45 | Componente patelar Ortop. 1.674,00
46 | Componente tibial Ortop. 1.539,00
47 | Componente umeral Ortop. 1.425,60
48 | Conector de contengéo Ortop. 459,00
49 | Conector Barra Ortop. 459,00
50 | Conector Cross Link Ago Ortop. 675,00
51 | Cross Link titanio (01 Barra 02 Ganchos) Ortop. 1.350,00
52 | Dispositivo de bloqueio Ortop. 155,80
53 | Dreno para sucgéo Ortop. 30,24
54 | Elemento de contengdo Ortop. 117,58
55 | Endoprdtese ndo convencional Ortop. 7.434,81
56 | Endoprotese convencional proximal em titanio Ortop. 7.979,81
57 | Endoprotese Expansiva Femoral Ortop. 8.202,60
58 | Endoprétese para Cotovelo Ortop. 8.202,60
59 | Enxerto inespecifico mineral p/reciclagem 6ssea Ortop. 2.034,19
60 | Enxerto Arterial Bifurcado Inorganico 16x08 Ortop. 6.055,56
61 | Enxerto 6sseo cerdmico Ortop. 2.079,00
62 | Enxerto Osseo bovino grama Ortop. 192,35
63 | Equipo para hemotransfuséo Ortop. 20,52
64 | Equipo descartavel para circulagdo continua Ortop. 642,60
65 | Equipo p/ bomba de infusdo para artroscopia Ortop. 48,60
66 | Espacador de Tenddo Ortop. 675,00
67 | Espacador de Joelho Ortop. 7.560,00
68 | Espacador de quadril Ortop. 7.560,00
69 | Fio Broca Ortop. 311,04
70 | Fio de aco para luque Ortop. 32,40
71 | Fio com ponta rosqueada Ortop. 97,20
72 | Fio calibrado para osteotomia Ortop. 22,68
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73 | Fio de ago Harrington lugque Ortop. 22,68
74 | Fio para Cerclagem Ortop. 22,68
75 | Fio de Kirschner Ortop. 34,56
76 | Fio de Steinmann Ortop. 34,56
77 | Fio polietileno — poliéster Ortop. 258,66
78 | Fio polietileno - ULTRA-ALTO Ortop. 258,66
79 | Fio flexivel transfix Ortop. 367,20
80 | Fio Guia Ortop. 311,04
81 | Fio Guia transfix Ortop. 311,04
82 | Fio Guia Calibrado Ortop. 311,04
83 | Fio Guia Femoral Ortop. 239,22
84 | Fio Guia Fémur Ortop. 239,22
85 | Fio Guia flexivel para joelho Ortop. 239,22
86 | Fio Guia NITINOL Ortop. 239,22
87 | Fio Guia Metélico Ortop. 239,22
88 | Fio Guia para Parafuso Ortop. 239,22
89 | Fio Guia para Haste Bloqueada Ortop. 239,22
90 | Fio Guia para Interferéncia Ortop. 239,22
91 | Fio Guia Rigido para Joelho Ortop. 239,22
92 | Fio Guia tipo Broca Ortop. 25,10
93 | Fio liso Ortop. 239,22
94 | Fio Maleavel Ortop. 239,22
95 | Fio guia para angioplastia 0,14 Ortop. 939,20
96 | Microguia 0,14 Ortop. 1.938,65
97 | Fio Guia Teflonado Ortop. 303,34
98 | Fio Guia vasado Ortop. 66,14
99 | Fio de alta resisténcia Ortop. 336,58
100 | Fio para Sutura Ortop. 311,04
101 | Fio para passagem de enxerto Ortop. 117,72
102 | Fixador externo circular Ortop. 1.881,36
103 | Fixador Externo Linear Ortop. 1.512,00
104 | Fixador ilizarov Ortop. 3.715,20
105 | Fixador de Compressdo Ortop. 4.212,00
106 | Fixador de Dedo Ortop. 1.512,00
107 | Fixador tubo a tubo Ortop. 1.512,00
108 | Gancho Cross Link Ortop. 734,90
109 | Gancho laminar superior e/ou inferior Ortop. 1.352,21
110 | Gancho pedicular em titanio Ortop. 1.293,84
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111 | Grampos Blount Ortop. 78,30
112 | Haste de distragéo Ortop. 1.150,85

113 | Haste de Kuntscher Ortop. 317,48
114 | Haste de Titanio Ortop. 587,92
115 | Haste blogueada para (imero em titanio com parafusos Ortop. 2.619,00

116 | Haste intermedular ndo bloqueada Ortop. 257,21
117 | Haste blogueada femoral (inclui parafusos e fios) Ortop. 3.666,60
118 | Haste bloqueada para tibial e trocantérica (inclui parafusos e fios) Ortop. 3.666,60
119 | Haste intramedular Harstilld Ortop. 1.539,00
120 | Haste Longitudinal Ortop. 1.539,00
121 | Haste Longitudinal em titanio Ortop. 1.539,00
122 | Haste rosqueada Ortop. 1.188,00
123 | Haste lisa tipo Luque Ortop. 948,8988
124 | Haste para fixagao pedicular titanio Ortop. 1.151,14
125 | Kit Canula de infuséo Ortop. 243
126 | Kit de cimentagéo ortopédica a vacuo Ortop. 163,62
127 aK(;ltjlc:]eaglzotomla percutanea lombar (Kit com 01 eletrodo e 03 Ortop. 8.366.65
128 | Kit para Cimentacdo 6ssea Ortop. 163,62
129 | Kit para obtencéo de fibrina Ortop. 8.910,00
130 | Kit ultraconcent. De plaquetas Ortop. 8.910,00
131 | Kit para Artroscopia do Quadril Ortop. 874,8
132 | Equipo de 4 vias Ortop. 45,5652
133 | Lamina de Shaver Ortop. 623,16
134 | Lamina para Serra de Gesso Ortop. 453,6
135 | LEG Holder com 2 espumas descartaveis Ortop. 453,6
136 | Micro parafuso cortical Ortop. 1.462,05
137 | Micro placa reta 04 furos Ortop. 1.462,05
138 | Mini ancora Ortop. 564,3
139 | Mini parafuso cortical Ortop. 510,4404
140 | Mini Placa Condiliana4 furos Ortop. 510,4404
141 | Mini Placaem T 4 furos Ortop. 510,4404
142 | Mini placa ponte 5 furos Ortop. 564,894
143 | Mini placa reta em titanio Ortop. 766,2384
144 | Mini placa reta em titanio 6 furos Ortop. 766,2384
145 | Mini placa reta orbital em titanio Ortop/cabegae pescogo 766,2384
146 | Mini Placa Orbita c/08 furos Ortop/cabega e pescogo 666,036
147 | Mini Placa/ Orbita c/06 furos Ortop/cabega e pescogo 666,036
148 | Misturador de cimento ortopédico a vacuo Ortop. 310,878
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149 | Haste intra-medularsemi-rigida com bloqueio Ortop. 3.514,05
150 | Parafuso acetabular posterior Ortop. 307,8
151 | Parafuso ancora em titanio montado com dois fios de sutura Ortop. 615,6
152 | Parafuso ancora titanio c/fio suturado Ortop. 615,6
153 | Parafuso ancora titanio Ortop. 513,00
154 | Parafuso auto rosqueante c/bloqueio Ortop/bucomax. 205,68
155 | Parafuso rosqueante Ortop/bucomaXx. 197,29
156 | Parafuso auto-berg Ortop. 1.745,39
157 | Parafuso canulado Ortop. 158,00
158 | Parafuso cervical Ortop. 271,89
159 | Parafuso cervical titanio Ortop. 271,89
160 | Parafuso de bloqueio cervical Ortop. 212,23
161 | Parafuso central em titanio Ortop. 88,24
162 | Parafuso Cervical anterior titanio Ortop. 592,03
163 | Parafuso cortical Ortop. 48,73
164 | Parafuso cortical em titanio Ortop. 61,56
165 | Parafuso cortical auto-rosqueante em titanio Ortop. 287,28
166 | Parafuso cortical auto-rosqueante com bloqueio Ortop. 121,07
167 | Parafuso de compressdo Ortop. 34,91
168 | Parafuso de compresséo (bloqueadores) Ortop. 191,86
169 | Parafuso de Herbert Ortop. 226,75
170 | Parafuso de interferéncia em titanio Ortop. 697,68
171 | Parafuso de interferéncia absorvivel Ortop. 1.080,00
172 | Parafuso de interferéncia transverso Ortop. 1.080,00
173 | Parafuso de interferéncia transverso em titanio Ortop. 1.080,00
174 | Parafuso de interferéncia metélico Ortop. 322,16
175 | Parafuso de interferéncia p/cruzado posterior Ortop. 1.116,29
176 | Parafuso deslizante Ortop. 145,69
177 | Parafuso distal Ortop. 701,78
178 | Parafuso esponjoso Ortop. 59,40
179 | Parafuso esponjoso titanio Ortop. 96,44
180 | Parafuso esponjoso rosca total Ortop. 216,00
181 | Parafuso estabular posterior Ortop. 649,46
182 | Parafuso gancho Ortop. 2.951,80
183 | Parafuso para ligamentoplastia (trava) tranverso Ortop. 1.987,31
184 | Parafuso para fixagdo pedicular em titanio Ortop. 970,60
185 | Parafuso para placa bloqueada Ortop. 103,63
186 | Parafuso para Haste Ortop. 69,77
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187 | Parafuso pedicular para reducgdo de escoliose Ortop. 984,96
188 | Parafuso pedicular Plus Ortop. 971,62
189 | Parafuso pedicularpoliaxiais Ortop. 892,62
190 | Parafuso proximal Ortop. 905,96
191 | Parafuso tipo trava Ortop. 107,73
192 | Parafuso em titanio p/ reconstrucéo ligamentar de joelho Ortop. 939,76
193 | Sistema de fixagdo tibial Ortop. 1.439,64

194 | Pelicula adesiva Ortop. 179,28
195 | Pino trava umeral Ortop. 98,82
196 | Pino deslizante Ortop. 81,00
197 | Pino deslizante DHS Ortop. 113,40
198 | Pino de fixacdo guia haste Ortop. 474,77
199 | Pino guia Ortop. 474,77
200 | Pino de Shanz Ortop. 191,06
201 | Placa Angulada tubo DHS/135 3 furos Ortop. 837,86
202 | Placa Angulada Ortop. 2.861,87

203 | Placa angulada tubo tipo DCS 900 Ortop. 1.213,92

204 | Placa Blogueada especifica Ortop. 1.062,72

205 | Placa cervical anterior Ortop. 3.431,16

206 | Placa cervical c/parafuso em titanio Ortop. 6.297,48

207 | Placa DCP Ortop. 331,56
208 | Placa DCP estreita Ortop. 515,16
209 | Placa DCP larga Ortop. 515,16
210 | Placa de compressdo dinamica Ortop. 334,80
211 | Placa de compressdo dindmica estreita Ortop. 515,16
212 | Placa de compressao dindmica larga Ortop. 659,88
213 | Placa de micro fragmentos Ortop. 380,65
214 | Placa de reconstrugdo bloqueada 6 Furos Ortop. 2.347,25

215 | Placaem T Ortop. 574,56
216 | Placa especial em T Ortop. 357,05
217 | Placa especifica titanio (p/mini ou micro fragmentos) Ortop. 620,73
218 | Placa para parafuso deslizante Ortop. 1.284,61

219 | Placa reta 1/3 tubular 3,5mm Ortop. 310,68
220 | Placa reta 1/3 tubular 8 furos Ortop. 310,68
221 | Placa reta auto compressao estreita Ortop. 389,88
222 | Placa reta auto compressdo larga Ortop. 504,79
223 | Placa reta bloqueada especificada Ortop. 1.063,80

224 | Placa reta blogueada Ortop. 2.374,92

Referencial de Custos de Saide do 2° BEC

18 de 67



225 | Placa reta em titanio 1,5/04 Ortop. 627,91
226 | Placa reta em titanio 1,5/12 Ortop. 764,37
227 | Placa Reta em Titanio 2.0 Ortop. 2.000,70
228 | Placa semi tubular inclui parafusos Ortop. 317,03
229 | Platd tibial modular 111 Ortop. 1.366,63
230 | Porca para bloqueio Ortop. 212,27
231 | Protese Cabeca de Radio Ortop. 4.676,40
232 | Protese femoral cimentado tipo Charnley Ortop. 2.388,96
233 | Protese modular total do joelho Ortop. 2.403,00
234 | Protese parcial do quadril cimentado tipo Thompson (fixa) Ortop. 962,28
235 | Protese total do Quadril Ortop. 11.340,00
236 | Protese de ombro priméria Ortop. 11.880,00
237 | Prétese de ombro reversa Ortop. 19.440,00
238 | Restritor de cimento Acetabular Ortop. 298,37
239 | Retangulo tipo haste ou similar Ortop. 1.975,40
240 | Sistema spoac haste femoral Ortop. 3.714,16
241 | Tampéo para haste Ortop. 95,54
DEMAIS ESPECIALIDADES
242 | Colageno hemostatico microfibilar Neurologia 2.046,87
243 | Agulha de puncéo Hemodinamica 313,96
244 | Agulha para esclerose Gastro 780,30
245 | Alca de polipectomia Gastro 274,10
246 | Anel para aneloplastia valvular Cardiologia 1.296,00
247 | Agulha trocarter puncao renal Urologia 599,40
248 | Bainha Longa Cardiovascular 2.361,07
249 | Baldo de remodelagem Angioplastia 9.335,57
250 | Blogueador Interno Cardiologia 143,46
251 | Botéo craniano GM 16mm ou 11 mm Neurologia 2.397,76
252 | Botdo em titanio Neurologia 2.397,76
253 | Botéo para cranioplastia Neurologia 2.397,76
254 | Bainha de carétida Hemodinamica 2.937,60
255 | Bainha Flexora Urologia 2.484,00
256 | Cesta extratora de céalculos Urologia 2.268,00
257 | Cabo conector para cateter diagnostico Cardiologia 285,12
258 | Cabo conector para cateter terapéutico Cardiologia 289,44
259 | Canula Trocater Cardiovascular 805,41
260 | Cateter angiografico 5F Pital Cardiovascular 372,60

Referencial de Custos de Saide do 2° BEC

19 de 67



261 | Cateter angiogréafico cobra 5F Cardiovascular 460,08
262 | Cateter angiogréfico vertebral Cardiovascular 306,72
263 | Cateter baldo de oclusdo Hemodinamica 2.380,32
264 | Cateter baldo oclusdo Urologia 2.505,60
265 | Cateter baldo extrator Gastro 2.339,28
266 | Cateter baldo coronario de alta pressao Cardiovascular 1.898,34
267 | Cateter baldo de dilatacdo Hemodinamica 3.356,64
268 | Cateter baldo dilatador Urologia 2.505,60
269 | Cateter baldo periférico Hemodinamica 5.622,48
270 | Cateter baldo Avion Plus Renal 4+15 Nefrologia 1.423,44
271 | Cateter baldo trangado de limen Unico Cardiovasc/ Nefrol 974,16
272 | Cateter baldo para angioplastia Cardiovascular 2.139,48
273 | Cateter baldo Cardiovascular 1.892,16
274 | Cateter baldo ultra soft 5/2 Cardiovascular 2.694,60
275 | Cateter baldo de angiografia Cardiovascular 1.896,48
276 | Cateter de Fogardy para embolectomia 4F Cardio/Nefro/Vasc 32,40
277 | Cateter diagnostico 5F Geral/Vascular 741,82
278 | Cateter diagnostico quadripolar6french Cardiovascular/ Geral 1.834,92
279 | Cateter diagnostico quadripolar6french Cardiovascular/ Geral 1.833,84
280 | Cateter Diag. Ang. Cardio 5F Cardiovascular 366,12
281 | Cateter Guia Neurologia 3.357,07
282 | Cateter guia JR 6F (ou similar) Cardiovascular 753,27
283 | Cateter injetor para esclerose de varizes 7F Gastro 2.662,20
284 | Cateter injetor de cola bioldgica Gastro 780,30
285 | Microcateter para embolizagdo Hemodinamica 3.900,96
286 | Cateter para aspiracao de trombo 6F Hemodinamica 6.443,28
287 | Cateter para Colangiografia Gastro 1.514,70
288 | Cateter Simmons 5F (ou similar) Vascular 185,76
289 | Cateter terapéutico curva unidirecional ponta 4mm Cardiovascular 2.323,08
290 | Cateter Terapéutico 6F Hemodinamica 780,30
291 | Cateter Terapéutico para angioplastia 6F Hemodinamica 780,30
292 | Cateter tipo laco de captura Hemodinamica 6.782,40
293 | Cateter implantavel para QT Vascular 891,00
294 | Canula aramada adrtica Cardiologia 1.036,80
295 | Canula aramada venosa Cardiologia 1.036,80
296 | Canula ez glide Cardiologia 297,00
297 | Canula com acessorios kit cava dupla Cardiologia 297,00
298 | Canula com acessorios kit cava Unica Cardiologia 317,52
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299 | Cesta para extracdo de calculos Gastro 1.438,96
300 | Clipe endoscopico Gastro 1.518,48
301 | Cola cirdrgica sintética para neurocirurgia 2 ml Neurologia 2.836,89
302 | Cola cirdrgica sintética para neurocirurgia 5 ml Neurologia 4.449,60
303 | Cola cirlrgica histoacryl Geral/Gastro 418,61
304 | Cola fibrinogénio 5,5 Neurologia 1.914,52
305 | Cola fibrinogénio 5,6 Neurologia 3.052,08
306 | Membrana microporosa para substitui¢do da duramater Neurologia 3.898,80
307 | Conector 2 vias Cardio/Neuro 155,95
308 | Conector Y Cardio/Neuro 87,21
309 | Conjunto descartavel circulacéo Cardio/Neuro 1.421,28
310 | Conjunto de tubos descartavel para CEC Cardiologia 385,56
311 | Conjunto de cateter drenagem externa LCR 500/A ou LCR 600/A Cardio/Neuro 1.490,40
312 | Conjunto de tubos Geral 272,92
313 | Conjunto biliar de prétese endoscopica Gastro 1.764,72

Conjunto PV Para hidrocefalia média pressdo - PCO70RDVP

Inclui:
3 a) 01 Vélvula sangue PV-07OR - Média Press&o Neurologia 270000

b) 01 Cateter reservatorio neonatal

c) 01 Cateter peritoneal

d) 02 Cateter em alo inoxidavel
315 | Corda Guia 0,14 Cardiovascular 891,00
316 | Corda Guia 0,35 Cardiovascular 599,40
317 | Corda Guia Diagndstica Cardiovascular 249,48
318 | Corda Guia Hidrofilica260cm Cardiovascular 975,24
319 | Dreno para succ¢do Adulto Neuro. 77,76
320 | Kit Domus Neuro 452,47
321 | Eletrodos para ablacéo - ponteira p/ Radiofrequéncia-Kit Cardiologia 1.482,84
322 | Eletrodo endo 1688 / Introdutor 10Fr / Marcapasso Cardiologia 10.457,86
323 | Eletrodo Endocardio Cardiologia 562,68
324 | Enxerto Tubular Cardiologia 3.448,39
325 | Extenséo de bomba Ortop.Vascular 220,32
326 | Extensédo de bomba de alta presséo Ortop.Vascular 111,24
327 | Extensor 22cm Ortop.Vascular 127,44
328 | Expansor de tecido red. c/valvula magnética Cardiovascular 1.719,36
329 | Fibra laser Urologia 4.104,00
330 | filtro de veia cava Cardiovascular 6.534,59
331 | Filtro de linha arterial Cardiologia 205,20
332 | Filtro de linha p/ cardioplegia Cardiologia 140,40
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333 | Filtro de sangue para circulagéo Cardiologia 133,92
334 | Filtro de sangue para circulagéo Cardiologia 122,04
335 | Fioguia 0,18 Geral 558,14
336 | Fio guia 0,35 Geral 230,85
337 | Fioguia 0,14 Geral 523,26
338 | Fio guia Agility (ou similar) Neuro/Vascular 1.666,22
339 | Fio guia Amplatz (ou similar) Vascular/Geral 590,98
340 | Fio guia angulado radiofocos Cardiovascular/Geral 622,08
341 | Fio guia ATW 0,14 X 195 Geral 460,67
342 | Fio Guia choice extra suport Cardiologia 937,44
343 | Fio guia extensa 0,14+150cm Geral 557,12
344 | Fio guia hidrofilico Angulado Cardiologia 977,40
345 | Fio guia hidrofilico Geral 866,16
346 | Fio guia para Angioplastia Cardiologia 665,28
347 | Fio guia para cateter de Angioplastia (ou similar) Cardiovascular 666,36
348 | Fio guia 0,035x150cm Cardiologia 537,84
349 | Fonte de destacamento V- 6 rep-vg501 Cardiologia 1.125,36
350 | Gerador de pulso Cardiologia 7.054,56
351 | Gerador Phelos Il SR Geral 8.916,48
352 | Guia para introdugédo Cardiologia 212,76
353 | Hemoconcentrador Cardiologia 529,20
354 | Hidro Coil Vascular/Neuro 6.003,13
355 | Introdutor 10F Cardiologia 246,24
356 | Introdutor 6F Radial Geral 134,41
357 | Introdutor 8F Geral 166,21
358 | Introdutor transradial Geral 281,12
359 | Introdutor 5F Geral 136,46
360 | Introdutor 7F Geral 136,46
361 | Introdutor de puncéo Geral 217,51
362 | Introdutor Femoral Curto Geral 339,61
363 | Introdutor Femoral Geral 282,15
364 | Introdutor Valvulado 7F Geral 134,41
365 | Kit canula Aneurisma 255,96
366 | Kit cateter venoso duplo limen20cm 7F Geral 173,88
367 | Kit destacador (gerador+cabodestacador) Cardiologia 761,40
368 | Kit indeflator 20/30 Cardiologia 434,16
369 | Kit Insuflador Cardiologia 434,16
370 | Lipiodol Cardiologia 197,64
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371 | Manifold Cardiologia 102,60
372 | MicrocateterProwler Neurovascular 2.702,48
373 | Microcateter Rebar Geral/Vascular 4.234,68
374 | MicrocateterEclulon Geral/Vascular 2.763,72
375 | Microcateter infusdo tracker Geral/Vascular 2.938,68
376 | Microguia 14 Agility Cardiovascular 1.480,68
377 | Microguia Silver speed Cardiovascular 1.480,68
378 | Micromola Neurovascular 4.428,00
379 | Oxigenador de membrana com Tubos para CEC Cardiologia 2.289,60
380 | Pericardio Bovino (Patch) Cardiovascular/ Geral 237,60
381 | Particula de PVA Neurovascular 1.857,60
382 | Ponte de aspirador Neurovascular 91,80
383 | Ponte de aspirador braile Neurovascular 91,80
384 | Prétese Tubular de PTFE Cardiovascular 2.324,92
385 | Reservatorio de cardioplegia Geral 408,24
386 | Reservatdrio de cardiotomia Geral 259,20
387 | Ret Indugdo p/cardioplegia Geral 176,04
388 | Ret manutencéo de cardioplegia Geral 177,12
389 | Ret transdutor de pressdo — kit Geral 352,08
390 | Selador Hemostatico Geral 2.366,98
391 | Seringa manométrica Geral 610,20
392 | Sistema de cardioplegia ¢/ sangue Cardiologia 342,36
393 | Sistema hidrostatico de manuntecéo - PIC Geral 1.545,48
394 | Sistema p/ drenagem mediastinal Geral 96,12
395 | Stent coronariano Cardiologia 6.089,04
396 | Stent intracraniano Neurologia 9.893,88
397 | Stent carotideo Vascular 5.773,68
398 | Stent coronariano Cardiologia 4.898,88
399 | StentWallestent (ou similar) Cardiovascular 7.173,36
400 | Stent corondrio de troca rapida Cardiologia 5.878,44
401 | Stent farmacologico Cardiologia 7.776,00
402 | Stent periférico Vascular 5.405,40
403 | Transdutor de pressdo Geral 199,80
404 | Vélvula biolégica Adrtica ou Mitral Cardiologia 15.552,00
405 | Valvula Mecanica aértica ou Mitral Cardiologia 5.205,60
406 | Sistema liquido de embolizacgao Neurologia 8.083,80
407 | Carga para grampeador linear cortante Geral 558,14
408 | KIT Cateter Duplo J (inclui fio Guia) Urologia 572,51
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409 | Faca de Saches Urologia 820,80
410 | Rollerball Urologia 769,50
411 | Agulha endoscopica vesical Urologia 333,45
412 | Cateter Tenckhoff (ou similar) Nefrologia 294,19
413 | Tubo Endotraqueal (Todas as espessuras) Geral 37.80
414 | Fio guia hidrofilico Geral 459,65
415 | Grampeador circular Geral 2.010,96
416 | Grampeador Linear Geral 1.730,86
417 | Kit dilatador C. Amplatz (ou similar) Geral 2.073,60
418 | Kit ligadura elastica Geral 1.339,96
419 | Kit para gastrostomia Geral 1.272,24
420 | Protese mamaria redonda de superficie texturizada Geral 1.165,32
421 | Prétese para Estapedectomia Otorrino 525,96
422 | Protese Peniana 12 cm rigida ou semiflexivel Urologia 4.860,00
423 | Protese Peniana 16 cm rigida ou semiflexivel Urologia 4.860,00
424 | Prétese Peniana 20 cm rigida ou semiflexivel Urologia 4.860,00
425 | Protese testicular Urologia 1.057,32
426 | Protese Tubular de PTFE Cardiovascular 3.309,88
427 Iﬁlnaétrjizpollproplleno de suspensdo vesical para incontinéncia Urologia 2233.60
428 | Hemostatico absorvivel Geral 130,30
429 | Tela de prolene 15/15 Geral 250,34
430 | Tela prolene 30/30 Geral 526,34
431 | Tela de polipropileno e celulose Geral 1.814,94
432 | Enxerto arterial tubular em poliéster Geral 2.963,09
433 | Selante de fibrinalml Geral 807,84
434 | Protese para Estapedectomia Geral 702,00
435 | Lenco de teflon (aneurisma toracico/abdominal) Geral 2.086,56
436 | Selador Hemostatico Geral 2.842,02
437 | Dispositivo de fixacdo Placa Endobutton Ortopedia 3.132,00
438 | Sling Vaginal para incontinéncia urinaria Geral 1.898,10
439 | Infusor de Medicagio Geral 452,19
440 | Equipo para bomba de infus&o Geral 99,36
441 | Equipo para bomba p/ (Nutricdo Enteral) Geral 81,00
442 | Equipo para infuséo gravitacional fotossensivel Geral 162,00
443 | Substituto de Dura-mater Geral 4.820,15
444 | Cateter triplo [imen Geral 440,64
445 | Cateter duplo ltmen para Hemodialise Nefrologia 172,80
446 | Tesoura Hemostatica coaguladora Geral 2.592,00
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447 | PICC e introdutor Geral 972,00
448 | Ester etilico do acido graxo do 6leo de papoula iodado Geral 253,80
449 | DIU Cobre Ginecologia 97,20
450 | DIU Mirena Ginecologia 860,00
451 | Cateter de permicat Geral 3.024,00
452 | Filtro bacteriano para respirador Geral 62,05
453 | Scalp qualquer calibre Geral 3,24
454 | Equipo padréo para Dieta Enteral Geral 2257
455 | Frasco para Dieta Enteral Geral 3,78
456 | Equipo macro e micro gotas Geral 16,20
457 | Seringa de 60CC Geral 7.34
458 | Seringa de 20CC Geral 3,24
459 | Seringa de 10CC Geral 1,51
460 | Seringa de 5CC Geral 1,08
461 | Seringa de 3CC Geral 0,86
462 | Seringa de 1CC com agulha Geral 2,05
463 g?r:}?;(téo p/ administ simultanea de solu¢des COM 2 ou 4 vias pinca Geral 12,96
464 | Torneirinha 3 vias Geral 12,96
465 | Transofix Geral 10,80
466 | Tira para Glicemia Capilar Geral 1,94
467 | Sonda para alimentagao enteral ndo estéril (SNE) Geral 97,20
468 | Abaixador de lingua Geral 0,13
469 | Agulha anestesia Peridural G16 Geral 37,50
470 | Agulha anestesia Peridural G17 Geral 34,91
471 | Agulha anestesia Peridural G18 Geral 37,53
472 | Agulha anestesia Raqui G18 Geral 34,72
473 | Agulha anestesia Raqui G20 Geral 24,21
474 | Agulha anestesia Raqui G22 Geral 18,25
475 | Agulha anestesia Raqui G25 Geral 21,22
476 | Agulha anestesia Raqui G26 Geral 24,34
477 | Agulha anestesia Raqui G27 Geral 31,13
478 | Agulha anestesia Raqui G29 Geral 67,45
479 | Agulha descartavel 13 x 4 5 Geral 0,24
480 | Agulha descartavel 25 x 07 Geral 0,19
481 | Agulha descartavel 20 x 06 Geral 0,21
482 | Agulha descartavel 25 x 08 Geral 0,21
483 | Agulha descartavel 25 x 09 Geral 0,21
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484 | Agulha descartavel 25x 10 Geral 0,21
485 | Agulha descartavel 40 x 12 Geral 0,24
486 | Agulha descartavel 30 x 08 Geral 0,21
487 | Agulha para bidpsia e aspiracdo de medula 6ssea Geral 200,71
489 | Agulha para biopsia renal Geral 132,89
490 | Agulha para mielograma Geral 129,17
491 | Agulha para vertebroplastia Geral 1.518,97
492 | Agulha puncéo de fistula g16 Geral 4,34
493 | Agulha puncéo de fistula g17 Geral 434
494 | Agulha especial para puncéo de portes totalmente implantavel Geral 70,79
495 | Alga p/ ressectoscdpio prostata Geral 382,32
496 | Anel corneanointragstromal Geral 777,60
497 | Atadura algodéo ortopédico 06 cmx 10 m Geral 6,70
498 | Atadura algodéo ortopédico 08 cmx 10 m Geral 6,43
499 | Atadura algodéo ortopédico 10 cm x 1 Om Geral 7,29
500 | Atadura algoddo ortopédico 12 cm x 1 Om Geral 7,83
501 | Atadura algoddo ortopédico 15 cm x 1 0m Geral 7,56
502 | Atadura algoddo ortopédico 20 cm x 1 Om Geral 8,75
503 | Atadura de crepom 06 cm x 4 5m 13fios Geral 7,56
504 | Atadura de crepom 08 cm x 4 5m 13fios Geral 7,83
505 | Atadura de crepom 10 cm x 4 5m 13fios Geral 7,56
506 | Atadura de crepom 12 cm x 4 5m 13fios Geral 7,74
507 | Atadura de crepom 15 cm x 4 5m 13fios Geral 8,96
508 | Atadura de crepom 20 cm x 4 5m 13fios Geral 9,83
509 | Atadura de crepom 25 cm x 4 5m 13fios Geral 9,45
510 | Atadura de crepom 30 cm x 4 5m 13fios Geral 11,88
511 | Atadura elastica 10cm x 4 5m Geral 19,44
512 | Atadura elastica 15cm Geral 34,51
513 | Atadura gessada 06 cm x 2m Geral 7,78
514 | Atadura gessada 08 cm x 2m Geral 7,29
515 | Atadura gessada 10 cm x 2m Geral 8,75
516 | Atadura gessada 12 cm x 2m Geral 9,18
517 | Atadura gessada 15 cm x 2m Geral 10,53
518 | Atadura gessada 20 cm x 2m Geral 12,96
519 | Bolsa colostomia descartavel (plastica com adesivo) Geral 2,38
520 | Campo cirurgico est desc adesivo Geral 97,33
521 | Campo cirurgico est desciodoforado Geral 100,66
522 | Canula de traqueostomia descpvc ¢/ balao n 04 Geral 64,80

Referencial de Custos de Saide do 2° BEC

26 de 67



523 | Cénula de traqueostomia descpvc ¢/ balao n 10 Geral 84,11
524 | Cénula de traqueostomia descpvc ¢/ balaon 50 Geral 113,15
525 | Cénula de traqueostomia descpvc ¢/ balaon 6 0 Geral 113,15
526 | Canula de traqueostomia descpvc ¢/ balaon 7 5 Geral 78,58
527 | Canula de traqueostomia descpvc ¢/ balao n 8 Geral 149,17
528 | Canula de traqueostomia descpvc ¢/ balaon 8 5 Geral 66,10
529 | Canula de traqueostomia descpvc ¢/ balaon 9 Geral 149,04
530 | Canula de traqueostomia descpvc ¢/ balaon 95 Geral 84,11
531 | Cénula de tragueostomia descpvc c/balao n 45 Geral 66,41
532 | Cénula de traqueostomia descpvc c/balao n 7 Geral 57,02
533 | Cénula de traqueostomia em pvcdesc ¢/ baldo n 4 0 Geral 66,41
534 ggréuola p/ traqueostomia ajustavel longa aramada c/ Geral 323,33
535 | Canula traqueostomia shiley n 04 Geral 534,60
536 | Canula traqueostomia shiley n 06 Geral 520,56
537 | Cénula traqueostomia shiley n 08 Geral 520,56
538 | Cénula traqueostomia shiley n 09 Geral 520,56
539 | Cénula traqueostomia shiley n 10 Geral 520,56
540 | Cateter nasal tipo 6culos Geral 2,70
541 | Cateter pigtail Geral 135,64
542 | Cateter pigtailmilimetrado Geral 1.226,28
543 | Cateter umbilical neonatal Geral 53,35
544 | Cateter ureteral duplo j sem fio guia Geral 432,00
545 | Cateter venoso central triplo lumem Geral 226,80
546 | Cateter venoso periférico n°14 Geral 5,83
547 | Cateter venoso periférico n°16 Geral 6,26
548 | Cateter venoso periférico n°18 Geral 6,26
549 | Cateter venoso periférico n°20 Geral 6,26
550 | Cateter venoso periférico n®22 Geral 6,26
551 | Cateter venoso periférico n°24 Geral 6,70
552 | Clip de titanio p/ videolaparoscopia Geral 118,80
553 | Compressa de gaze est 75 x 7 5 cm pcte 10 uni Geral 3,46
554 | Compressa de gaze est 7 5 x 7 5cm pcte ¢/ 05 uni Geral 1,73
555 | Conj de endoprotese p/ tratamento aneurisma de artéria iliaca Geral 30.456,00
556 Conj d(_e endoprétese p/_ tratamento de aaa (aneurisma aorta Geral

abdominal 01 corpo principal 02 extensdes) 69.384,06
557 | Curativo de alginato 10 x 10 cm Geral 51,84
558 | Curativo de alginato 5 x 5 cm Geral 24,62
559 | Curativo de carvéo ativado com prata 10 5 x 10 5 cm Geral 72,49
560 | Curativo de carvéo ativado com prata 10 5 x 19 cm Geral 54,43
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561 | Curativo de hidrocoloide 10 x 10 cm Geral 34,56
562 | Curativo de hidrocoloide 18 x 18 cm Geral 96,42
563 | Curativo de hidrocoloide5 x 5 cm Geral 30,62
564 | Curativo de hidrogel com alginato (grama) Geral 0,92
565 Curativo néo aderente de acetato de celulose Geral

Impregnada com petrolatum 7 6 x 20 3 cm 27,92
566 Curativo néo aderente de acetato de celulose _ Geral

Impregnada com petrolatum 7 6 x 7 6 cm (1 a cada 04 Dias) 27,92
567 | Curativo transparente estéril 10 x 12 cm Geral 13,93
568 | Curativo transparente estéril 10 x 25 cm Geral 20,46
569 | Curativo transparente estéril 6 x 7cm Geral 9,61
570 | Curativo transparente estéril 7 x 8,5 cm Geral 15,34
571 | Dreno para succéo (32/48/6 4 mm) Geral 30,24
572 | Dreno penrose n° 1 Geral 10,48
573 | Dreno penrose n° 2 Geral 8,45
574 | Dreno penrose n° 3 Geral 11,36
575 | Dreno penrose n° 4 Geral 15,39
576 | Dreno toracico estéril Geral 46,12
577 | S.F. 0,9% 100 ML Geral 562
578 | S.F. 0,9% 250 ML Geral 5,75
579 | S.F. 0,9% 500 ML Geral 5,62
580 | S.F.0,9% 1000 ML Geral 7,99
581 | S.G. 0,5% 100 ML Geral 5,05
582 | S.G. 0,5% 250 ML Geral 5,17
583 | S.G. 0,5% 500 ML Geral 5,05
584 | S.G. 0,5% 1000 ML Geral 7,19
585 | Agua injetavel 10ml Geral 0,73
586 | Agua injetavel 500ml Geral 771
587 | Agua injetavel 1000ml Geral 10,76
588 | Eletrodo desc c/ gel p/ monitorizagéo Geral 0,43
589 | Esparadrapo (Cada 1 cm) Geral 0,04
590 | Faixa de Smarch (Taxa) Geral 9,18
591 | Fio cirlrgico catgut cromado — O (envelope) Geral 22,68
592 | Fio cirlrgico catgut cromado — 1 (envelope) Geral 20,74
593 | Fio cirargico catgut cromado — 2-0 (envelope) Geral 20,20
594 | Fio cirlrgico catgut cromado — 3-0 (envelope) Geral 20,00
595 | Fio cirlrgico catgut cromado — 4-0 (envelope) Geral 20,54
596 | Fio cirlrgico catgut cromado — 5-0 (envelope) Geral 38,04
597 | Fio cirargico catgut simples — 0 (envelope) Geral 20,74
598 | Fio cirargico catgut simples — 1 (envelope) Geral 22,70
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599 | Fio cirargico catgut simples — 2-0 (envelope) Geral 21,07
600 | Fio cirargico catgut simples — 3-0 (envelope) Geral 23,78
601 | Fio cirargico catgut simples — 4-0 (envelope) Geral 26,69
602 | Fio cirlrgico catgut simples — 5-0 (envelope) Geral 27,22
603 | Fio cirlrgico catgut simples — 6-0 (envelope) Geral 81,27
604 | Fio cirtrgico monocryl — 0 (envelope) Geral 29,38
605 | Fio cirtrgico monocryl — 1 (envelope) Geral 30,40
606 | Fio cirtrgico monocryl — 2-0 (envelope) Geral 31,51
607 | Fio cirtrgico monocryl — 3-0 (envelope) Geral 40,23
608 | Fio cirargico monocryl — 4-0 (envelope) Geral 31,56
609 | Fio cirargico monocryl — 5-0 (envelope) Geral 35,33
610 | Fio cirargico mononylon -2-0 (envelope) Geral 20,83
611 | Fio cirargico mononylon -3-0 (envelope) Geral 20,90
612 | Fio cirargico mononylon -4-0 (envelope) Geral 21,95
613 | Fio cirargico mononylon -5-0 (envelope) Geral 22,81
614 | Fio cirargico mononylon -6-0 (envelope) Geral 26,73
615 | Fio cirargico mononylon -8-0 (envelope) Geral 89,53
616 | Fio cirGrgico mononylon -9-0 (envelope) Geral 101,00
617 | Fio cirargico mononylon -10-0 (envelope) Geral 78,62
618 | Fio cirargico vicryl - 0-0 (envelope) Geral 34,67
619 | Fio cirargico vicryl - 1-0 (envelope) Geral 34,72
620 | Fio cirargico vicryl - 2-0 (envelope) Geral 34,78
621 | Fio cirargico vicryl - 3-0 (envelope) Geral 34,83
622 | Fio cirargico vicryl - 4-0 (envelope) Geral 34,91
623 | Fio cirargico vicryl - 5-0 (envelope) Geral 39,53
624 | Fio cirargico vicryl - 6-0 (envelope) Geral 39,77
625 | Fio de aco (envelope) Geral 64,93
626 | Fita para Glicemia Capilar Geral 1,97
627 | Agulha para anestesia de plexo - stimuplex Geral 153,36
628 | Lamina de bisturi desc n° 10 Geral 2,51
629 | Lamina de bisturi desc n® 11 Geral 2,72
630 | Lamina de bisturi desc n® 12 Geral 2,38
631 | Lamina de bisturi desc n® 15 Geral 2,51
632 | Lamina de bisturi desc n° 20 Geral 2,72
633 | Lamina de bisturi desc n° 21 Geral 2,72
634 | Lamina de bisturi desc n° 22 Geral 2,97
635 | Lamina de bisturi desc n° 13 Geral 2,38
636 | Lamina de bisturi desc n° 24 Geral 4,00
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637 | Lanceta p/ glicemia capilar Geral 0,24
638 | Protese mamaria Geral 2.160,00
639 | Sonda de Aspiragdo Traquealn® 04 Geral 4,10
640 | Sonda de Aspiragdo Traquealn® 06 Geral 4,10
641 | Sonda de Aspiragdo Traquealn® 08 Geral 4,10
642 | Sonda de Aspiragdo Traquealn® 10 Geral 4,91
643 | Sonda de Aspiragdo Traquealn® 12 Geral 421
644 | Sonda de Aspiragdo Traquealn® 14 Geral 421
645 | Sonda de Aspiragéo Traquealn® 16 Geral 491
646 | Sonda de Aspiragdo Traquealn® 18 Geral 4,91
647 | Sonda Foley 2 Vias n° 10 Geral 27,00
648 | Sonda Foley 2 Vias n° 12 Geral 23,76
649 | Sonda Foley 2 Vias n° 14 Geral 23,76
650 | Sonda Foley 2 Vias n° 16 Geral 23,76
651 | Sonda Foley 2 Vias n° 18 Geral 23,76
652 | Sonda Foley 2 Vias n° 20 Geral 23,76
653 | Sonda Foley 2 Vias n° 22 Geral 23,76
654 | Sonda Foley 2 Vias n° 24 Geral 23,76
655 | Sonda Gastrica n® 04 Geral 4,10
656 | Sonda Gaéstrica n® 06 Geral 4,37
657 | Sonda Gastrica n® 08 Geral 4,43
658 | Sonda Gastrica n® 10 Geral 4,59
659 | Sonda Gastrica n® 12 Geral 5,13
660 | Sonda Gastrica n® 14 Geral 5,29
661 | Sonda Gastrica n® 16 Geral 5,51
662 | Sonda Gastrica n® 18 Geral 5,67
663 | Sonda Gastrica n® 20 Geral 6,37
664 | Sonda Géstrica n°® 22 Geral 6,59
665 | Sonda Gastrica n® 24 Geral 7,34
666 | Sonda uretral n° 04 Geral 3,46
667 | Sonda uretral n°06 Geral 3,78
668 | Sonda uretral n°08 Geral 3,46
669 | Sonda uretral n°10 Geral 3,46
670 | Sonda uretral n°12 Geral 3,46
671 | Sonda uretral n°14 Geral 3,78
672 | Sonda uretral n°16 Geral 3,94
673 | Sonda uretral n°18 Geral 3,94
674 | Sonda uretral n°20 Geral 3,94
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675 | Sonda uretral n°22 Geral 3,94
676 | Tela cirtrgica de polipropileno e poliglecaprone Geral 255,20
677 | Grampeador endoscopico para hérnia Geral 1.780,92
678 | Dissector cirdrgico Geral/ BucomaX 950,35
679 | Barra de Erich BucomaX 367,20
680 | Enxerto 6sseo esponjoso com colageno BucomaX 2.032,04
681 | Hemostatico absorvivel em pé de colageno purificado Geral 2.451,60
682 | Dispositivo de fixa¢do de ligamento artificial Ortop. 1.836,24
683 | Acido Linoléico - AGE Geral 0,14
684 | Coletor de sistema fechado Geral 22.36
685 | Coletor de sistema aberto Geral 20,20
686 | Luva Estéril n° 6 Geral 2,00
687 | Luva Estéril n° 6,5 Geral 2,00
688 | Luva Estériln°7 Geral 2,33
689 | LuvaEstériln®7,5 Geral 2,33
690 | Luva Estériln° 8 Geral 2,33
691 | Luva Estéril n° 8,5 Geral 2,33
692 | Extensor para administracdo de solucdes parenterais 20 cm Geral 34,18
693 | Extensor para administracéo de solucdes parenterais 40 cm Geral 34,98
694 | Extensor para administracdo de solugdes parenterais 60 cm Geral 37,71
695 | Extensor para administragéo de solucdes parenterais 120 cm Geral 38,39
696 | Kit de monetarizagdo para nervo laringeo Geral 5.400,00
697 | Microparticula de embolizagdo Geral 4.320,00
698 | Sistema fechado de aspiracéo Geral 600,00
699 | Curativo hidrocol6ide 15x20cm Geral 110,05
700 | Cateter PICC XCELA c/pasv 5FR Geral 2.232,08
4. FISIOTERAPIAS, NUTRICAO E CONSULTA MEDICA.
4.1 - Os procedimentos serdo remunerados conforme as seguintes:
4.2 - FISIOTERAPIAS EM GERAL.:

Co6d/DGP Procedimentos Valor (R$)
10101222 Consulta/Anamnese/Avaliacio Inicial do tratamento em Ambulatério ou domiciliar. 59,18

500251039 Sessdo de Fisioterapia Motora — Ambulatorial 45,03

500251021 Sessdo de Fisioterapia Respirat6ria - Ambulatorial 45,03

500251076 Sesséo de Fisioterapia hospitalar (motora) em pacientes internados 18,01

500251076 Sessdo de Fisioterapia domiciliar (motora) 51,46

500251078 Sesséo de Fisioterapia hospitalar (respiratdria) em pacientes internados 18,01

500251078 Sessdo de Fisioterapia domiciliar (respiratoria) 51,46

500251028 Fisioterapia para reabilitacéio cardiaca (paciente internado) — Ambulatorial 18,01

4.3 - FISIOTERAPIAS ESPECIALIZADAS:
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Co6d/DGP Procedimentos Valor (R$)
10101222 Consulta/Anamnese/Avaliacdo Inicial para inicial o tratamento 59,18
500251033 Drenagem Linfatica Manual - Ambulatorial 46,80
500251039 Fisioterapia Mastol6gica - Ambulatorial 59,18
500251015 Fisioterapia Neurolégica - Ambulatorial 59,18
500251046 Fisioterapia Neurolégica - Domiciliar 71,02
500251041 Fisioterapia Obstétrica - Ambulatorial 43,74
500251021 Fisioterapia para Reabilitacio Cardiaca - Ambulatorial 59,18
50025019 Fisioterapia Traumato ortopédica - Ambulatorial 45,03
500251041 Fisioterapia Uroginecoldgica (masculina e feminina) - Ambulatorial 59,18
500251041 Fisioterapia Uropediatrica - Ambulatorial 59,18
500251063 Quiropraxia 108,00
500251062 Osteopatia 108,00
50025116 Sessdo de Hidroterapia - Ambulatorial 43,74
500251060 Sesséo de Pilates - Ambulatorial 62,35
500251080 Sessdo de RPG — Ambulatorial 72,90
20103646 Reabilitacio perineal com biofeedback 102,60
90204005 Sessdo de Fisioterapia TEA para terapia método ABA 140,10
500251074 Fisioterapia ocular - Ambulatorial 93,47
4.4 - FONOAUDIOLOGIA:
Cod/DGP Procedimentos Valor (R$)
40312184 Consulta/Anamnese/Avaliagdo Inicial do tratamento em Ambulatério ou domiciliar. 59,63
40312183 Sessdo de Fonoterapia Ambulatorial 46,66
40312183 Sessdo de Fonoterapia hospitalar em pacientes internados. 31,58
40312184 Sessdo de Fonoterapia domiciliar 54,92
40312184 Sessdo de Fonoterapia de Degluticdo - domiciliar 59,18
40312183 Sesséo de Fonoterapia de Cabine 46,66
90204005 Sessdo de Fonoterapia TEA para terapia método ABA 140,10
4.5 - PSICOTERAPIA:
Co6d/DGP Procedimentos Valor (R$)
10101205 Consulta/Anamnese/Avaliacdo Inicial do tratamento 73,88
20104309 Sesséo de Psicologia -Ambulatorial 73,88
10101205 Sesséo de Psicologia — Hospitalar 46,66
10101020 Sesséo de Psicologia domiciliar 77,77
90204005 Sessdo de Psicoterapia TEA para terapia método ABA 140,10
4.6 - TERAPIA OCUPACIONAL:
C6d/DGP Procedimentos Valor (R$)
10101193 Consulta/Anamnese/Avaliacdo Inicial do tratamento 59,63
10101193 Sessao individual ambulatorial 59,04
10101193 Musicoterapia 86,40
90204016 Integracdo Sensorial 129,60
90204006 Equoterapia 129,60
90204005 Sessdo de Terapia Ocupacional TEA para terapia método ABA 140,10
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4.7 - TERAPIA PSICOPEDAGOGICA:

C6d/DGP Procedimentos Valor (R$)
20104287 Consulta/Anamnese/Avaliagdo Inicial do tratamento 59 63
20104287 Sessdo individual ambulatorial 55.75
90204005 Sessdo de Psicopedagogia TEA para terapia método ABA 140,10
4.8 - ACUPUNTURA
Cé6d/DGP Procedimentos Valor (R$)
10101155 Avaliacéo Inicial do tratamento 63,15
31601014 Sessdo (estando incluso o material) 63,15

49— ORIENTACOES

As sessOes em regime hospitalar h& necessidade de autorizagdo prévia do Médico Auditor, mediante solicitacdo e justificacdo técnica do
médico assistente do paciente.

4.10 - NUTRICAO

Cod/DGP Procedimentos Valor (R$)
10101300 Consulta para avalia¢do nutricional ambulatorial 63,15
10101020 Atendimento domiciliar 82,36
4.11 - CONSULTAS MEDICAS
Cé6d/DGP Procedimento Valor (R$)
Conforme constam
cadastrados no Consulta em pronto socorro. R$ 126,84
SIRE/FUSEX
Conforme constam Consulta ambulatorial para as diversas especialidades (compreende a anamnese, 0 exame
e a elaboracdo de hipoteses ou conclusfes diagnosticas, solicitacdo de exames
cadastrados no - L o ; N R$ 150,00
SIRE/FUSEx complemgqtares, quando necessario, e prescri¢do terapéutica, pode ser concluido ou ndo
com 0 médico no momento.
Consulta alergologista/imunologista, Angiologista, Arritmologista, Cardiologista,
Cardiologista (Parecer cardioldgico), Cirurgido cardiovascular, Cirurgido de aparelho
Conforme constam | digestivo, Cirurgido de cabeca e pescogo, Cirurgido geral, Cirurgido plastico, Cirurgido
cadastrados no toracico, Cirurgido vascular, Endocrinologista, Endocrinologista (Grupo de apoio ao R$ 180,25
SIRE/FUSEX diabético), Gastroenterologista, Geriatra, Hematologista, Hepatologista, Infectologista,
Nefrologista, Neurocirurgido, Neurologista, Neuropsicologo, Pediatra, Pneumologista,
Consulta Psiquiatra.
Consulta odontoldgica (Dentistica), Consulta odontoldgica (Endodontia), Consulta
Conforme constam | odontolégica (Exame clinico + Planejamento), Consulta odontoldgica (Implantodontia),
cadastrados no Consulta odontoldgica (Odontopediatria), Consulta odontolégica (Ortodontia), Consulta R$ 60,97
SIRE/FUSEX odontoldgica (Periodontia), Consulta odontolégica (Prevengdo), Consulta odontolégica
(Prétese) e Consulta odontoldgica (Urgéncia).
Conforme constam
cadastrados no Consulta odontoldgica (Cirurgia oral e traumatoldgica). R$ 120,11
SIRE/FUSEX
Conforme constam
cadastrados no Consulta ambulatorial Subespecialidades da PEDIATRIA R$ 250,59
SIRE/FUSEX

4.12 - OBSERVACAO

A consulta compreende a anamnese, 0 exame e a elaboracdo de hipoteses ou conclusdes diagnosticas, solicitagdo de exames complementares,
quando necessario, e prescricao terapéutica, podendo ser concluido ou ndo com um médico no momento. Para realizar procedimentos ABA, 0s
profissionais que iram atuar com essas terapias, devem ser portadores de cursos superior com pés graduacao, especializacdo e ou mestrado ou
doutorado em terapia ABA. Sessdo com dura¢do minima de 40min. Referéncia Portaria DGP n° 186 1IR10.007 de 16 de agosto de 2019.
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5. DEFINICAO DE CLASSIFICACAO DE HOSPITAIS
5.1 — Conceituagdes

5.1.1 - As especialidades médicas basicas incluem: Clinica Cirargica, Clinica Médica, Clinica Pediatrica e Clinica
Ginecoldgica/obstétrica.

5.1.2 - Servicos de alta complexidade: sera considerado o quantitativo de servicos existentes no hospital nas areas de:
hemodialise, Traumato ortopedia, cirurgia cardiovascular, cirurgia plastica reparadora, cirurgia bariatrica, quimioterapia, radioterapia,
cateterismo cardiaco, medicina nuclear, ressonancia magnética, radiologia intervencionista, tomografia computadorizada, atencdo a salde
auditiva e oftalmoldgica, busca de 6rgéos e acompanhamento a transplantes.

5.2-GRUPO 1

5.2.1 - Clinica Basica Incompleta: Estabelecimento de salde destinado a prestar assisténcia médica, em duas ou trés especialidades
médicas béasicas, sem atendimento de urgéncia/emergéncia.

5.2.2 - Hospital-dia: Estabelecimento de salde com internagdo hospitalar de curta duracdo, de carater intermediario entre a
assisténcia ambulatorial e a hospitalizagdo com permanéncia de 6 (seis) a 12 (doze) horas, sem atendimento de urgéncia/emergéncia.

5.3-GRUPO 2

5.3.1 - Hospital Especializado: Estabelecimento de satde destinado a prestar assisténcia médica em uma s especialidade e com
outras especialidades correlatas ou de suporte, com regime de atendimento ambulatorial e de urgéncia e de internagéo.

5.4 - GRUPO 3

5.4.1 - Hospital Geral: Estabelecimento de salde destinado a prestar assisténcia médicas béasicas: clinica médica, pediatria,
ginecologia/obstetricia e cirurgia geral. Com regime de atendimento ambulatorial e de urgéncia e de internagéo

5.5-GRUPO 4

5.5.1 - Hospital Geral de Referéncia: Estabelecimento de sadde destinado a prestar assisténcia médica nas especialidades médicas
béasicas e em especialidades médicas ndo basicas, oferecendo servicos de alta complexidade hospitalar, com regime de atendimento de urgéncia
e de internacéo.

6. DIARIAS:

6.1 - As diéarias serdo pagas de acordo com a tabela abaixo:

CLASSIFICAQAO ENF APTO UA UN UP DN
GRUPO 1 *) (@) - - - -
GRUPO 2 206,29 291,64 746,89 746,89 746,89 206,29
GRUPO 3 213,40 327,21 839,37 839,37 839,37 213,40
GRUPO 4 227,62 369,88 874,92 874,92 874,92 227,62

Legenda:

E - Diéria de Enfermaria

A - Diéria de Apartamento

UA - Diéria de Unidade de Terapia Intensiva de Adulto/Geral/Cardiaca
UN - Diéria de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

UP - Diéria de Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

DN - Didria de Unidade Neonatal ou Berc¢ario de Médio Risco

6.2 - A auséncia de justificativa técnica ou evolucdo médica fundamentada que caracterize a necessidade da internacdo do paciente em
determinado leito hospitalar implicard em GLOSA total da diaria, ou adequacdo da mesma apds pericia no prontudrio. Esta medida
administrativa tem como finalidade coibir os eventuais excessos terapéuticos e as operagdes ndo justificaveis a assisténcia aos usuarios do
Sistema FUSEX/PASS com prejuizo para o Sistema e para a Unido.

6.3 - A Diéria Hospitalar ser4 contada do dia imediato da internacdo, com a permanéncia de um paciente por um periodo indivisivel maior
de 12 horas e de até 24 horas, excluido o dia da alta hospitalar.
6.3.1 — Transferido o paciente para outra unidade intra-hospitalar, os familiares/responsaveis desocupardo o apartamento. Caso 0
familiar ou responsavel pelo paciente deseje manter a ocupagao, este devera assumir as despesas decorrentes;
6.3.2 — Quando da transferéncia de acomodagdo (UTI/Apartamento/UTI), o valor a ser pago serd o da acomodacéo de destino;

6.3.3 — Quando o0 motivo da alta do paciente for por transferéncia, 0o CONTRATANTE néo pagara a diaria na data da alta ao hospital
de origem, ja que pagara a diaria ao hospital de destino do paciente;

6.3.4 — O CONTRATANTE pagara a diaria no dia da alta somente nos casos de 6bito ou alta a pedido (registrado).
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6.3.5 - As acomodacdes sdo assim definidas:

6.3.5.1 - Enfermaria: composto de quarto coletivo para até 4 pacientes, com acomodagao para acompanhantes, com
banheiro comum;

6.3.5.2 - Apartamento: composto de quarto com banheiro privativo, acomodagdo para acompanhante, telefone (exceto a
tarifa), televiséo, ar-condicionado e frigobar;

6.3.5.3 - Apartamento (Maternidade): composto de quarto com ar condicionado, banheiro privativo, telefone (exceto a
tarifa), televisdo, acomodacéo (sofad-cama e poltrona) para acompanhante e para o recém-nascido no préprio quarto da mae.
6.3.5.4 - Bercario: quarto com bergos comuns para recém-nascidos (mée internada ou nao).

6.3.5.5 - Enfermaria (Maternidade): composto de quarto coletivo para dois ou trés pacientes, com banheiro comum e
com cadeira para 0s acompanhantes e acomodagdo para o recém-nascido, quando necessario.

6.3.5.6 - Isolamento em Enfermaria: composto por quarto e banheiro privativo, com equipamentos de isolamento
protetor.

6.3.5.7 - Alojamento Conjunto: acomodacédo do recém-nascido no aposento da mée.
6.4 - Composicdes das diarias
6.4.1 - Diarias normais:

6.4.1.1 - Considerado nas internaces clinicas ou cirdrgicas em apartamento, enfermaria, bercério normal, e hospital-dia.
6.4.1.2 - O valor da diaria normal compreende:

6.4.1.2.1 - Instalagdes fisicas (quarto, banheiro, ambientes de apoio);

6.4.1.2.2 - Preparo do paciente para procedimento cirdrgico, diagndstico e terapéutico (tricotomia,
enterdclise, lavagem géstrica, vendclise, cateterismos, entre outros);

6.4.1.2.3 - Rouparia (permanente ou descartavel), campos cirirgicos e compressas;
6.4.1.2.4 - Lavagem e esterilizacdo do instrumental e salas;

6.4.1.2.5 - Assepsia e anti-sepsia da equipe e paciente, incluindo materiais e anti-sépticos;
6.4.1.2.6 - Equipamento de protecéo individual;

6.4.1.2.7 - Salério e encargos do quadro de pessoal fixo da unidade;
6.4.1.2.8 — Higienizacdo do paciente e desinfec¢do ambiental;
6.4.1.2.9 - Depreciagdo do prédio e de equipamentos permanentes;

6.4.1.2.10 - Outros custos recebidos por rateios;

6.4.1.2.11- Aposento com leito proprio (cama e berco) e demais materiais permanentes (suporte de
soro, aparadeira, escadinha, cadeira), com leito de acompanhante, quando for o caso;

6.4.1.2.12- Troca de roupa de cama e banho do paciente e do acompanhante, quando for o caso;

6.4.1.2.13- Cuidados e materiais de uso na higiene e desinfeccdo de materiais e equipamentos
permanentes do aposento;

6.4.1.2.14 - Uso da Central de oxigénio, ar comprimido, aspirador a vacuo, fluxémetro e umidificador;
6.4.1.2.15 - Uso de tensidmetro, termdmetro, estetoscopio;

6.4.1.2.16- Dieta do paciente de acordo com a prescricdo médica, sendo6 (seis) refeicOes diarias, exceto
para dietas especiais (enterais por SNG, gastrostomia/ jejunostomia/ileostomia), dietas parenterais e suplementos alimentares). Compreende
também a orientagdo nutricional durante a internagdo e no momento da alta;

6.4.1.2.17- Registros hospitalares (boletim de internagéo e alta, prontuario médico, relatdrios resumo de
alta), envio de pedido de autorizagdo para procedimentos médico/odonto/hospitalar/ambulatorial;

6.4.1.2.18- Consumo de eletricidade e agua;
6.4.1.2.19 - Acomodagcdo e café da manha para o acompanhante, se for o caso;
6.4.1.2.1.20 - Taxa administrativa;
6.4.1.2.21 - Assisténcia Médica, quando necessario;
6.4.1.2.22 - Cuidados de enfermagem descritos a seguir:
6.4.1.2.22.1 - Administracdo de medicamentos p/ todas as vias;

6.4.1.2.22.2 - Preparo instalagéo e manutencdo de vendclise e aparelhos;
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6.4.1.2.22.3 - Controle de sinais vitais;

6.4.1.2.22.4 - Controle de peso;

6.4.1.2.22.5- Controle de diurese;

6.4.1.2.22.6 - Sondagens gastricas e vesicais;
6.4.1.2.22.7 - Aspiragdes;

6.4.1.2.22.8 - Mudancas de decubito;

6.4.1.2.22.9 - Locomocdo interna do paciente;
6.4.1.2.22.10 - Controle de drenos;

6.4.1.2.22.11 - Controle de aspiracéo continua;
6.4.1.2.22.12 - Controle de Balango Hidrico;
6.4.1.2.22.13 - Cuidados e higiene pessoal do paciente;
6.4.1.2.22.14 - Preparo de inalagdes;

6.4.1.2.22.15- Medida de débitos (fistulas, sondas);
6.4.1.2.22.16 - Troca de fraldas;

6.4.1.2.22.17 - Preparo de corpo em caso de 6bito;
6.4.1.2.22.18 - Transporte de equipamentos (Raio X, ECG, EEG, Ultrassom etc.);
6.4.1.2.22.19 - Curativos.

6.4.1.3 - O valor da diaria normal ndo compreende:

6.4.1.3.1 - Materiais, Medicamentos e OPME (Orteses, Prétese e Materiais Especiais);

6.4.1.3.2 -Utilizacdo de equipamentos e instrumental cirrgico;

6.4.1.3.3 - Uso de equipamentos ndo especificados anteriormente;

6.4.1.3.4 - Honorarios Médicos;

6.4.1.3.5 - SADT (fisioterapia, hemoterapia, fototerapia etc.);

6.4.1.3.6 - Gases medicinais;

6.5 - As Didrias Especiais sao definidas:

6.5.1 - UTI: acomodagdo com instalagdes para mais de um paciente para tratamento intensivo, com presenca médica permanente.

6.5.2 - BERCARIO: O valor da diaria compreende: Todos os itens descritos no item DIARIAS NORMAIS; Leito préprio
(incubadora, bergo aquecido, bergo); Orientacdo nutricional durante a internacéo e no momento da alta.

6.5.3- UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA — UTI: O valor da diaria compreende: Todos os itens descritos no item DIARIAS
NORMAIS; Leito proprio (comum ou especial); Desfibrilador/Cardioversor, Bomba de infuséo, Oximetro de pulso, Aspirador a vacuo, Monitor
cardiaco, Respirador, Capnografo. Isolamento, quando necessario.

6.5.4- UTI NEO-NATAL: O valor da diaria compreende: Todos os itens descritos no item DIARIAS NORMAIS; Todos os itens
descritos no item BERCARIO; Todos os itens descritos no item UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA.

6.5.5 - O valor da diaria especial ndo compreende: Utilizagdo de equipamentos e instrumental cirdrgicos ndo incluidos na
composicdo da diaria; OPME; Honoréarios Médicos; SADT.

6.5.6 - Para estas acomodac6es especiais estao
6.5.6.1 - Estrutura fisica de acordo

6.5.6.2 - Uso de monitor cardiaco;
6.5.6.3 - Uso de oximetro de pulso
6.5.6.4 - Uso de cardioversor;

6.5.6.5 - Uso de respirador;

vélidas todas as inclusoes e exclusdes das diarias normais, além de se adicionar:
com as normas de acreditaco;

6.5.6.6 - Uso de desfibrilador / cardioversor;

6.5.6.7 - Uso de nebulizador;
6.5.6.8 - Uso de aspirador a vacuo;
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6.5.6.9 - Uso de até 3 bombas de infusdo simultineas;
6.5.6.10 - Materiais de rotina diaria (eletrodos descartaveis, luvas de procedimentos, mascaras descartaveis e gorros).

6.6 - Diarias com isolamento:

6.6.1 - Quando houver necessidade de isolamento do paciente, por ordem médica ou do Servico de Controle de Infeccédo
Hospitalar, o valor da diaria correspondera ao da diaria de apartamento ou UTI, acrescido de 10% (dez por cento).

6.6.2 - Define-se DIARIA COM ISOLAMENTO como alojamento especial para acomodacio de pacientes imunodeprimidos ou
com doenca infectocontagiosa, por ordem médica ou da comisséo controle de infecgdo hospitalar. Neste caso sera necessario adaptar o aposento
ao isolamento e a cobranca deverd ser por taxa diaria, incluindo assim o uso dos EPI dos funcionarios e visitantes.

6.7 - DIARIA HOSPITALAR: E a permanéncia de um paciente por um periodo de 12 a 24 horas em uma institui¢ao hospitalar. As diérias
iniciardo sua contagem a partir das 12:00 horas de cada dia.

6.8 - DAY CLINIC: Periodos inferiores a 12 horas e superiores ao periodo de observacio, serdo cobrados meia diaria. E uma forma
de atendimento para os pacientes que necessitam de procedimentos diagnésticos e terapéuticos realizados em ambiente hospitalar.

6.9 - ISOLAMENTO: E a permanéncia de um paciente com cobertura prévia para enfermaria, em quarto privativo, por indicacio médica
precisa, mediante processo infeccioso grave, por germes multirresistentes. Faz-se necessaria a prévia autorizagao da auditoria.

6.10 - A estadia de paciente em leito diferente da sua cobertura, por conveniéncia do prestador, profissional assistente ou da familia ndo
serdo acatadas pelo FUSEX.

6.11 - ACOMPANHANTE:A taxa de alimentagdo é contemplada para 0s acompanhantes dos pacientes menores de 18 (dezoito) anos,
maiores de 60 (sessenta) anos de idade e pessoas portadoras deficiéncias (Visual, Auditiva, mental, etc), pelo FUSEX/PASS, implantadas no
codigo ZM2 para 0 FUSEX e descontadas do beneficiario titular em 20% (vinte por cento) para o PASS, conforme estabelecem o art. 64 da
Portaria n® DGP-48/2008 e art. 68 da Portaria n° DGP-117, de 19 de maio de 2008 (IR 30-57).

7. TAXAS DE SALA
7.1 - Taxas hospitalares diversas e de sala operatéria

7.1.1 - Nao estdo incluidos na utilizagcdo das mesmas os materiais de consumo (descartaveis ou ndo), gases anestésicos e oxigénio,
medicamentos, equipamentos ou aparelhos que nédo estiverem especificados como incluso na referida taxa, bem como servicos auxiliares de
diagndsticos e tratamento e servigos de hemoterapia, que serdo cobrados de acordo com as tabelas, listas ou informes vigentes que se seguem
abaixo:

7.1.2 - Taxas diversas

e . Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Especificagao Unidade | \/0r (Rg) Valor (R$) Valor (R$) Valor (R$)

TAXA DE  ALIMENTAGCAO DIA - 49,27 49,27 49,27
(Acompanhante, se menor de 18 e
maior de 60 anos) e pessoas
portadoras  deficiéncias  (Visual,
Auditiva, mental, etc)
TAXA DE OBSERVACAOQ em PS, uso 32,82 35,67 38,54 39,95
de 2h (duas) as 6h (seis) horas
TAXA PERMANENCIA Hospitalar uso 93,33 Y Diaria Y Diaria % Diéria
6 as 12h,
TAXA SALA AMBULATORIO uso 43,93 46,69 49,42 52,18
Taxa SALA RECUPERACAO com HORA - 57,94 60,63 64,68
Vigilancia Médica
Taxa SALA QUIMIOTERAPIA com uso - 59,04 61,78 65,90
Vigilancia Médica
Taxa de Manutencdo de Cateter para uso - 303,72 303,72 303,72
quimioterapia  (Incluso todos os
Servicos necessarios)
Taxa de Sala de Gesso uso 32,16 34,09 35,37 37,31
Taxa de Sala de Endoscopia uso - 40,12 46,80 53,48
TS Hemodinamica uso - 466,74 494,19 535,37
TS PORTE O uso - 66,11 88,16 110,18
TS PORTE | uso - 149,07 155,56 168,51
TS PORTE Il uso - 220,37 233,33 254,07
TS PORTE 1l uso - 308,89 329,45 347,00
TS PORTE IV uso - 369,45 386,29 421,30
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TS PORTE V uso - 435,14 482,31 512,45
TS PORTE VI uso - 534,84 563,12 615,68
TS PORTE VII uso - 642,61 664,53 767,13
TS PORTE VIII uso - 707,97 764,80 868,49

7.1.3 - Na TAXA DE SALA DE RECUPERACAO inclui instalacdes permanentes, servicos de enfermagem, rouparia,
monitorizagdo sinais vitais — TPR, uso de oximetro, instalagdo e monitorizacdo de PA néo-invasiva, uso de monitor cardiaco, uso de aspirador
a vacuo, EPI — Equipamento de Prote¢do Individual e vigilancia médica.

7.1.4 - A TAXA DE OBSERVACAO EM PRONTO SOCORRO seré devida quando o paciente permanecer em observagio no
Setor de Emergéncia por mais de 2 horas e menos de 6 horas por indicagdo médica.

7.1.5 - A TAXA DE PERMANENCIA HOSPITALAR sera paga quando da necessidade do paciente permanecer de 6 a 12 horas
no leito hospitalar, o que equivale a meio diaria.

7.1.6 - As TAXAS DE SALA seréo cobradas de acordo com o PORTE ANESTESICO.

7.1.7 - Na TAXA DE SALA AMBULATORIAL esté incluso o uso de rouparia, servigco enfermagem do procedimento, uso das
mesas auxiliares e principais, uso de focos, uso de instrumental cirdrgico basico, preparo do paciente (sondagens, tricotomia — SEM
MATERIAL) e antissepsias da sala e instrumental.

7.1.8 - A TAXA DE SALA DE HEMODINAMICA inclui 0 uso das instalacdes da sala e equipamentos referentes ao
procedimento, servicos de enfermagem, equipamento/instrumental de anestesia, para monitorizacéo e desfibrilador/cardioversor.

7.1.9 - Quando o codigo do procedimento médico na CBHPM determinar a cobranga da UCO seguiremos a seguinte regra:
7.1.9.1 — Quando o material de video for da propria OCS, remunera-se como taxa de video;

7.1.9.2 — Quando o material de video for do cirurgido, a remuneragdo do profissional serd conforme a UCO definida na
tabela CBHPM 2014, ndo sendo paga a taxa de video para CREDENCIADA.

7.1.10 - O PORTE DA TAXA DE SALA leva em consideracdo o tempo de cirurgia, material permanente utilizado, equipamentos
utilizados e a necessidade de pessoal de apoio. Inclui entdo o uso da sala de cirurgia, da mesa operatoria, mesas auxiliares, suportes de soro,
rouparia (roupas e campos cirurgicos), hamper, material permanente de intubagéo, servigo enfermagem do procedimento, assepsia e anti-sepsia
(equipe e paciente), focos, guias de focos, escada, controle de sinais vitais, instrumental basico para cirurgia, uso do carro de anestesia,
tensibmetro, estetoscopio, termdmetro, de monitor cardiaco, aspirador elétrico ou a vacuo, bisturi elétrico, oximetro de pulso, cardioversor,
esterilizacdo/desinfeccdo de instrumentais, locomogéo do paciente, instrumentadora, circulantes de sala, serventes, auxiliares administrativos,
materiais reciclaveis (chicote, cal sodada, traquéias, baldes com ou sem popoff) e insumos (&lcool, &lcool iodado, algodao hidréfilo, dgua
oxigenada, éter, polvidine, soapex, esparadrapo, micropore, gazes, compressas cirrgicas, gorro, mascara, propés, borracha do aspirador e luva
de procedimento), eletrodos descartaveis.

7.1.11 —Gasoterapia
As Taxas de Gasoterapias serdo remuneradas conforme a seguinte tabela deste Anexo:

Descrigédo Valor (R$)

Ar comprimido (Cada Hora) 19,21
Argonico (Cada Hora) 33,26
Gés Carbonico (Cada Hora) 16,96
Nebulizagdo com Oxigénio (Cada Aplicacéo) 6,90
Nebulizagdo sem Oxigénio (Cada Aplicacao) 5,24
Nitrogénio/Oxido Nitroso (Cada Hora) 23,08
Oxigénio (Cada Hora) 28,30
Protdxido de Azoto (Cada Hora) 27,18
Observacao: Quando for usado concomitantemente o oxigénio com ar comprimido sera pago somente 50% (cinquenta por cento)
do valor de cada gés.

7.1.11.1 - A utilizagdo de gases medicinais durante a internagdo serd quantificada conforme anotacdo em prontuério,
sendo unificado um mesmo valor para todas as classes de prestador. Esta sendo usado como referéncia o valor equivalente a uma hora de
consumo, podendo a hora ser divisivel e calculada de forma fracionada.

7.1.11.2 - A nebulizagdo com oxigénio compreende o uso de oxigénio ou ar comprimido, mascara, 0 servico de
enfermagem, os materiais, solu¢des e medicamento broncodilatadores (atrovent e berotec). Serdo remunerados separadamente os corticoides e
fluidificantes, quando prescrito pelo médico.

8. TAXAS EM GERAL
8.1 - As Taxas de Utilizacdo de Equipamentos serdo remuneradas, conforme a seguinte tabela deste Anexo:

Discriminagéo Fator Preco (R$)
Baldo intra-adrtico/instalagao Instalacdo 241,60
Baldo intra-aértico/uso Hora 8,57
Bergo Aquecido Dia 37,73
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Bisturi Alta Frequéncia Uso 43,11
Bisturi elétrico Bipolar (fora do CC e Hemodinamica) Uso 32,35
Bomba de infusdo (A partir da 4%) Dia 15,49
Bomba de infusdo forada UTl e CC Dia 14,90
Camino (Aparelho de pressao craniana) Uso 142,81
Capinografo Uso 25,67
Cardioestimuladortransesofagico Uso 146,07
Colchéo de ar ou de agua Dia 5,49
Colchao Térmico Dia 8,25
Cpap/Bpap Dia 16,47
Crane6tomo Sessao 21,36
Desfibrilador (p/ aplicagéo) Sessdo 38,44
Drill cirGrgico Uso 110,18
Fibra Otica Sessio 35,58
Fototerapia Dia 14,29
Incubadora s/ oxigénio (até 2 h) Hora 2,90
Incubadora s/oxigénio (2 a 24 h) Hora 43,83
Intensificador de imagens (Exceto Hemodinamica) Uso 103,53
Litotripsia Sessdo 583,41
Marca-passo externo (temporario) Uso 116,68
Mediastinoscopio Uso 97,47
Microscopio Cirdrgico Uso 60,93
Microscopio de alta resolugéo Uso 106,52
Monitor cardiorespiratorio(Apt e Enf) Dia 28,36
Monitorizagéo pressdo intracraniana Dia 101,31
Nebulizagdo aquec. s/ O2 p/ 24h Dia 24,25
Nebulizagdo aquec. s/ O2 p/ aplic. Sessdo 3,99
Perfurador elétrico Uso 41,37
Respirador de presséo (BIRD) Dia 31,61
Respirador de volume Dia 51,36
Sondagem gaéstrica (exclui materiais e medicamentos) externo Uso 22,83
Sondagem Retal (exclui materiais e medicamentos) externo Uso 22,83
Sondagem Vesical (exclui materiais e medicamento) externo Uso 19,22
Taxa de bomba de circulacéo extracorpérea Uso 205,06
Taxa de serra elétrica Uso 28,29
Video Cirurgia: Nasal/Abdominal/Articular/Uterina/Uroldgica/Otorrino (inclui material
reciclavel+insumos+trocaterpermanente+kit Instrumental do Video, incluindo Capa e Sesséo 679,51
Fibra Otica).

?glc(?g:)é\(jé?g?nossljlrﬁg.sfbdom|naI/Art|cuIar/Uter|na/Urologlca/Otorrlno (inclui material Sessio 142,68

9. TAXA DE UTILIZACAO DE EQUIPAMENTOS OFTALMOLOGICOS:
9.1 — As Taxas de utilizacdo de equipamentos oftalmolégicos serdo remuneradas conforme a seguinte tabela deste Anexo:

Discriminagéo Preco (R$)
Campimetro (Campimetria Computadorizada) 53,90
Crio para catarata 26,95
Crio para retina 53,90
Ecobiémetro 24,26
Eletrorretindgrafo 53,90
Microscopio cirdrgico 97,00
Microscopio especular 32,35
OCT 206,11
Oftalmoscépio indireto 11,46
PAM 16,16
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Paquimetro 57,94
Retindgrafo (Colorido) 57,94
Retindgrafo (Fluorescente) 144,15
Taxa de Bisturi Bipolar 25,59
Tomégrafo (Tomografia de Coeréncia Optica) 70,05
Tondmetro 7,68
Topografo (Topografia Corneana) 53,90
Ultrassom 26,95
Vitredfago 47,84
Yag laser 128,00

10. - NORMAS DE PROCEDIMENTOS

10.1 - Estéo incluidos nos servigos de nutrigéo: honorarios médicos, honorarios do nutricionista, servigos de enfermagem, taxa
de preparo.

10.2 - Somente para paciente internado em CREDENCIADAS em caso de necessidade justificada em laudo pelo médico e
nutricionista assistentes do paciente, com aprovacdo do Médico Auditor do FUSExX/PASS.

10.3 - Em caso de necessidade do beneficiario vir a usar a nutricdo enteral ou nutricdo parenteral devera constar a solicitacdo do
médico e nutricionista assistentes, o plano terapéutico nutricional, a valoragdo da dieta e o nimero de dias que a mesma serd administrada.
Devendo a solicitacdo e justificativa ser encaminhadas ao e-mail auditoriafusexthe@gmail.com para fins de autorizagéo da auditoria FUSEx/2°
BEC.

10.5 - A CREDENCIADA devera possuir uma equipe composta por médicos, nutricionistas, enfermeiros e farmacéuticos;

10.6 - A CREDENCIADA deveré ter seus registros legais na Vigilancia Sanitaria e cumprir as portarias do Ministério da Saude
pertinentes aos servigos de nutrigdo enteral e parenteral.
11. TRANSFERENCIA DE PACIENTES ENTRE OCS CREDENCIADAS

11.1 - Quando houver necessidade de transferéncia de um paciente entre diferentes servigos hospitalares, esta devera ser comunicada ao
Servigco de Auditoria do FUSEx/2° BEC e devera ocorrer quando esgotarem-se as possibilidades Diagnodsticas/Terapéuticas do servico de
origem, sendo o paciente removido para um servigo de maior complexidade.

11.1.1 -A comunicacédo deverd ser enviada ao FUSEXx previamente por e-mail, para andlise do Auditor FUSEx/PASS, onde o
mesmo avaliara a pertinéncia da transferéncia.

11.1.1.1 — Em se tratando da necessidade de transferéncia em razéo de intercorréncia de emergéncia, cabe a OCS
comunicar ao FUSEXx no prazo de até 12 (doze) horas.

11.1.2 — A conta de um paciente transferido para outra OCS, sem justificativa técnica que caracterize a intercorréncia, ndo sera
reconhecida pelo FUSEX e, consequentemente, serd glosada totalmente.

11.1.3 - Junto com o pedido de transferéncia, devera constar anexado com relatdrio do médico assistente o quadro clinico e a
intercorréncia que justifique tecnicamente o pedido de autorizacdo, para a transferéncia do paciente para outra OCS com servigos de maior
complexidade.

11.1.4 - A remocao do paciente de uma OCS credenciada para outra sd podera ocorrer por motivo de intercorréncia que indique
a necessidade de o paciente ser transferido para outra OCS, com recursos de assisténcia médica de maior complexidade que vise atender a
demanda vinculada a intercorréncias que dé origem a transferéncia.

11.1.5 - Os custos para a transferéncia entre OCS credenciados, caso seja autorizado pelo Servico de Auditoria do FUSEx/2° BEC,
ser& por conta da OCS onde o paciente estiver inicialmente internado.

12. TABELA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS (Por Especialidades):
12.1 - CIRURGIA

Cadigo Procedimentos Valor (R$)
50007004 Alveoloplastia (por segmento) 101,64
50007014 Apicet. De Pré-Molares - Com obturagdo retrograda 209,70
50007012 Apicetomia de Can. ou Inc. - Com obturacéo retrégrada 178,34
50007011 Apicetomia de Caninos ou Incisivos 167,12
50007015 Apicetomia de Molares 230,43
50007016 Apicetomia de Molares - Com obturacéo retrégrada 241,49
50007013 Apicetomia de Pré-Molares 198,74
50007006 Biopsia 102,08
50007082 Cirurgia de Cisto 131,39
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50007056 Cirurgia de Hipertrofia do L&bio 319,57
50007019 Cirurgia de Tumores Intra-Osseos 177,69
50007057 Cirurgia Para Microstomia 532,62
50007010 Cirurgia Para Torus Mandibular - Bilateral 158,12
50007009 Cirurgia Para Torus Mandibular - Unilateral 103,77
50007008 Cirurgia Para Torus Palatino 130,16
50007031 Drenagem de Abcesso 58,59
50007026 Excisdo de Glandula Par6tida 661,18
50007024 Exciséo de Glandula Sublingual 407,77
50007025 Excisdo de Glandula Submandibular 407,77
50007030 Excisdo de Mucocele de Desenvolvimento 439,45
50007027 Excisdo de Ranula 101,53
50007042 Excisdo de Sutura de Lesdo da Boca com Rot de Retalho 266,32
50007028 Excisdo de Tumor de Glandula Salivar 407,77
50007055 Excisdo em Cunha de Lébio e Sutura 131,39
50007003 Exodontia (raiz residual) 74,80
50007002 Exodontia a Retalho 93,17
50007001 Exodontia por elemento 74,80
50007065 Fraturas Alvéolo-Dentérias - Reducéo cruenta 159,79
50007066 Fraturas Alvéolo-Dentérias - Reducédo Incruenta 88,78
50007075 Fraturas Complexas do Segda Face com Fixa¢do Pericraniana 568,14
50007074 Fraturas Complexas do Segmento Fixo da Face 497,12
50007077 Fraturas de Osso Zigomatico-Reduc&o cirdrgica e fixacao 532,62
50007076 Fraturas do Arco Zigomatico-Redug&o cirdrgica sem fixacéo 408,34
50007017 Frenectomia ou Bridectomia 114,91
50007045 Maxilectomia com ou sem Esvaziamento Orbitario 532,62
50007078 Osteoplastia Zigomatico - Maxilar 558,28
50007049 Osteotomia e Osteoplastia de Maxila Tipo Le Fort | 497,12
50007050 Osteotomia e Osteoplastia de Maxila Tipo Le Fort 11 636,67
50007051 Osteotomia e Osteoplastia de Maxila Tipo Le Fort 111 772,31
50007048 Osteotomia/Osteoplastia de Mandib/Laterognostismo 497,12
50007047 Osteotomia/Osteoplastia de Mandib/Micrognatismo 497,12
50007046 Osteotomia/Osteoplastia de Mandib/Prognatismo 578,09
50007035 Palentolabioplastia Bilateral 524,46
50007034 Plastica do Canal de Stenon 434,99
50007054 Reconstrugdo de Sulco Gengivo-Labial 184,65
50007053 Reconstrucao Parcial de Mandibula com Enxerto Osseo/Protese 578,09
50007037 Reconstru¢do Parcial do Labio Traumatizado 408,34
50007038 Reconstrugdo Total de Labio Traumatizado 585,88
50007052 Reconstrucao Total de Mandibula com Enxerto Osseo/Protese 656,91
50007039 Reducéo Cirdrgica de Luxagdo de ATM 399,47
50007062 Reducéo Cruenta de Fratura Bilateral de Mandibula 568,14
50007063 Reducéo Cruenta de Fratura Cominutiva de Mandibula 674,67
50007071 Redugdo Cruenta de Fratura Le Fort | 497,12
50007072 Redugdo Cruenta de Fratura Le Fort 11 621,39
50007073 Reducdo Cruenta de Fratura Le Fort 111 710,15
50007060 Reducéo Cruenta de Fratura Unilateral de Mandibula 390,60
50007064 Reducdo de Fratura de Condilo Mandibular 550,39
50007058 Reducéo de Fratura de Ossos Proprios do Nariz 532,62
50007061 Reducéo Incruenta de Fratura Bilateral de Mandibula 301,83
50007068 Reducao Incruenta de Fratura Le Fort | 266,32
50007069 Reducéo Incruenta de Fratura Le Fort II 337,33
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50007070 Reducdo Incruenta de Fratura Le Fort 111 497,12
50007059 Reducdo Incruenta de Fratura Unilateral de Mandibula 248,57
50007067 Reimplante de Dente (por elemento) 142,04
50007022 Remocéo de Corpo Estranho no Seio Maxilar 219,92
50007018 Remogao de Dentes Inclusos ou Impactados 192,98
50007081 Retirada de Ancoragem e Cerclagens 49,72
50007080 Retirada de Bloqueio Maxilo-Mandibular 49,72
50007029 Retirada de Calculo Salivar 164,92
50007079 Retirada de Fios Intra ou Trans-Osseo 53,27
50007033 Sinusotomia 234,36
50007007 Sulcoplastia (por elemento) 112,12
50007044 Suturas Multiplas de Face 134,94
50007043 Suturas Simples de Face 88,78
50007021 Trat de Lesdo Cist. (Marzupializagao e enucleacao final) 230,48
50007023 Trat. Cir.de Fist. Buco-Sinusal/Buconasal com Retalho 177,66
50007036 Tratamento Cirdrgico do Labio Leporino 408,34
50007040 Tratamento Cirdrgico/Anquilose de ATM (por lado) 497,12
50007041 Tratamento Cirdrgico/Osteomielite dos Ossos Face 497,12
50007020 Tratamento de Lesdo Cistica (enucleagdo) 198,77
50007032 Ulectomia 63,57
50007005 Ulotomia 66,06
12.2 - RADIOLOGIA
Codigo Procedimentos Valor (R$)
50011002 Interproximal (Bite-Wing) 10,29
50011010 Modelos Ortodonticos (par) 38,60
50011003 Oclusal 22,39
Pacote Ortoddntico (kit/Documentacéo):

50011006 - 1 Rx panoramica 38,60

50011007 - 1 Telerradiografia com tragado 38,60 119 65
50011010 - 1 Par de gessozocalado 38,60 '
50011012 - 8 fotografias. 3,85

50011001 Periapical (uma série sdo 14 Raios X) 10,29
50011006 Panoramica / Panoramica para Implante 38,60
50011005 Rx da ATM Série Completa (trés incidéncias) / Panoramica das ATM (Boca Aberta e 80,89

Fechada)
50011009 Rx da Mao (Carpal) 60,99
50011004 RxPostero-Anterior 54,49
50011011 Slides (unidade) 9,86
50011007 Telerradiografia Com Tragado Computadorizado 38,60
50011008 Telerradiografia Sem Tracado Computadorizado 38,60
50011014 Tomografia Computadorizada por Arcada Maxilar ou Mandibula (TC CONE BEAM 279,42
TOTAL)
50011013 Tomografia Computadorizada uma regido (TC CONE BEAM PARCIAL) 231,58
50011012 Fotografia (unidade) 3,85
12.3 - PREVENCAO
Cédigo Procedimentos Valor (R$)

50001003 Aplicagdo Tépica de Fluor (excluindo profilaxia) 31,34
50001004 Controle de Placa Bacteriana (por sessao) 31,89
50001001 Profilaxia: Polimento coronério (quatro hemiarcadas) 52,12
50001005 Trat de Gengivite-Terapéutica basica (2hemiarcadas) 69,90
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12.4 - ODONTOPEDIATRIA

Cadigo Procedimentos Valor (R$)
50002006 Adequacéo do Meio Bucal ¢/ I.V. (por hemiarcada) 63,16
50002007 Adequagdo do Meio Bucal Com IRM (por hemiarcada) 60,90
50002004 Aplicacéo de Cariostatico - 1 sessdo (4hemiarcadas) 32,05
50002002 Aplicacdo de Selante (por elemento) 34,20
50002003 Aplicacdo de Selante-Técnica invasiva (por elemento) 40,04
50002001 Aplicacdo Tépica de Fllor-Verniz (4hemiarcadas) 32,87
50002017 Condicionamento em Odontopediatria (por sessdo, maximo 2) 48,33
50002010 Coroa de Ago 87,08
50002013 Exodontia de Dentes Deciduos 36,99
50002014 Mantenedor de Espaco 173,89
50002015 Placa de Mordida 197,70
50002016 Plano Inclinado 197,70
50002011 Pulpotomia 102,92
50002005 Remineralizagdo - Fluorterapia (quatro sessdes) 125,39
50002008 Restauragao de londmero de Vidro (1 face) 54,53
50002009 Restauragao Preventiva (iondmero + selante) 49,77
50002012 Tratamento Endo Deciduos (PULPECTOMIA) 91,97
50002019 Ulectomia 71,33
50002018 Ulotomia 66,06

12.5 - DENTISTICA

Cadigo Procedimentos Valor (R$)
50003013 Ajuste Oclusal (por sesséo) 56,21
50003009 Faceta em Resina 94,73
50003012 Nucleo de Preenchimento em Amalgama 74,51
50003010 Ncleo de Preenchimento em londmero de Vidro 57,91
50003011 Nucleo de Preenchimento Resina Fotopolimerizéavel 75,06
50003006 Rest Resina Fotopolimerizavel — Clas I, V ou VI 54,52
50003008 Rest Resina Fotopolimerizével - Clas Il ou IV 83,54
50003007 Rest Resina Fotopolimerizavel - Clas 111 56,82
50003001 Restauragdo de Amalgama - 1 face 45,19
50003002 Restauragdo de Amalgama - 2 faces 56,85
50003003 Restauragdo de Amalgama - 3 faces 67,80
50003004 Restauragdo de Amalgama - 4 faces 83,76
50003005 Restauracdo de Amalgama Pin 89,04

12.6 - ENDODONTIA

Cadigo Procedimentos Valor (R$)
50004009 Capeamento Pulpar (excluindo restauragdo final) 56,13
50004012 Preparo Para Ndcleo Intrarradicular 26,84
50004010 Pulpotomia 59,90
50004008 Remocéo de Nucleo Intrarradicular (por elemento) 78,24
50004004 Retratamento Endoddntico de Incisivo/Canino 186,54
50004006 Retratamento Endodo6ntico de Molar 362,80
50004005 Retratamento Endodoéntico de Pré-Molar 225,64
50004007 Tratamento de Perfuracédo 74,95
50004001 Tratamento Endodéntico de Incisivo/Canino 180,11
50004003 Tratamento Endodéntico de Molar 340,92
50004002 Tratamento Endodoéntico de Pré-Molar 218,70
50004013 Tratramento de Dentes com Rizogé.Incomp. (Por sesséo) 33,76
50004014 Urg. Endo—Pulpect (independente da sequéncia do tratamento) 64,28

12.7- ORTODONTIA
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12.7.1 - Os procedimentos de ortodontia para pacientes acima de 16 (dezesseis)anos estéo sujeitos a parecer de Comissao de

Etica, conforme a regulamentac&o contida na Portaria n° 048-DGP, de 28 de FEV 08 (IR 30-38).

Cédigo Procedimentos Valor (R$)
50008027 Aparelho de Thurow 157,94
50008005 Aparelho Extra-Bucal 136,38

50008001 Aparelho Ortoddntico Fixo (metalico) — 1 arcada 217,42
50008023 Aparelho Removivel com alga de Bionator invertida 283,04
50008024 Aparelho Removivel com alga de Escheler 283,04
50008006 Arco Lingual 157,09
50008008 Barra Transpalatina Fixa 64,32
50008009 Barra Transpalatina Removivel 64,82
50008021 Bimler 299,76
50008025 Bionator de Balters 283,04
50008007 Botdo de Nance 77,20
50008037 Confeccéo e cimentagdo de banda ortodontica e soldagem de tubo 40,92
50008036 Contencdo lingual (Contencéo Inferior) 51,46
50008018 Disjuntor Palatino tipo Has, Hyrax 163,38
50008019 Disjuntor Palatino tipo McNamara, Faltin 163,38
50008014 Distalizador de molar, tipo Jones Jig 128,66
50008020 Frankel 299,76
50008011 Grade Palatina Fixa 157,09
50008030 Grade Palatina Removivel 109,36
50008015 Herbst Encapsulado 283,04
50008035 Mantenedor de espaco banda alca 102,92
50008034 Mantenedor de espaco em acrilico 128,66
50008003 Manutencédo de Aparelho Ortodéntico (incluso até 2braquetes) 96,49
50008033 Manutencéo de aparelho removivel (Controle Mensal) 70,76
50008016 Méscara Facial - Delaire, Tracdo Reversa (sem Disjuntor) 283,04
50008017 Mentoneira 89,59
50008013 Pendex de Hilgers com mola de TMA 192,98
50008012 Pendulum de Hilgers com mola de TMA 192,98
50008028 Placa de Hawley (Contengdo Superior) 136,38
50008029 Placa de Hawley com torno expansor 136,38
50008026 Placa Dupla de Sanders 283,04
50008004 Placa Labio-ativa 136,38
50008032 Placa Miorrelaxante em acrilico 283,04
50008022 Planas 283,04
50008031 Planejamento em ortodontia 56,89
500081014 Recimentacdo de Anel Solto 34,23
500081015 Recolagem de braquete (unidade) 19,29
500081016 Remocéo de aparelho fixo com moldagem 141,52

12.8 - PERIODONTIA
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Cédigo Procedimentos Valor (R$)
50005008 Ajuste Oclusal (por sesséo) 56,21
50005023 Amput Radicular com Obturagdo Retrdgada — por raiz 178,34
50005022 Amput Radicular sem Obturacgéo Retrogada — por raiz 167,12
50005028 Aumento de coroa clinica (p/elemento) 128,66
50005013 Cirurgia Retalho (por segmento) 133,31
50005005 Controle de Placa Bacteriana (por sessao) 31,89
50005015 Cunha Distal (por elemento) 126,97
50005006 Dessensibilizacdo Dentéaria (por segmento) 38,64
50005018 Enxerto Livre (por elemento) 158,64
50005017 Enxerto Pediculado (por elemento) 132,26
50005016 Extensdo de Vestibulo (por segmento) 133,31
50005020 Frenectomia ou Bridectomia 114,91
50005012 Gengivectomia (por segmento) 129,36
50005007 Imobiliza¢do Dentaria com Res Fotopolimerizavel (3 dentes) 94,87
50005032 Is\gsgﬁu;:ngao do Trat cirGrgico relacionada a proc. regenerativo (p/ sessdo) totalizando 4 19,99
50005021 Odonto-Seccéo (por elemento) 116,46
50005010 Placa de Mordida Miorrelaxante 203,60
50005011 ProservacdoPré-Cirlrgica (por segmento) 58,03
50005009 Remocéo de Fatores de Retencéao 58,06
50005014 Sepultamento Radicular (por raiz) 133,31
50005004 Tratamento de Processo Agudo (por sessdo) 73,67
50005003 Tratamento N&o Cirdrgico Periodontite Grave (p/Seg) Alto Risco 69,32

50005002 Tratamento ndo cirurgico periodontite moderada (p/seg) médio risco 39,95
50005001 Tratamento N&o Cirdrgico Periodontite.Leve (p/ Seg) Baixo Risco 63,83
50005027 Tratamento periodontal de manutencdo para periodontite grave de 2 em 2 meses 87,90
50005025 Tratamento periodontal de manutencéo para periodontite leve 6 em 6 meses 87,90
50005026 Tratamento periodontal de manutencéao para periodontite Moderada 4 em 4 meses 87,90

12.9 - IMPLANTODONTIA

13.9.1 - Todos os procedimentos de implantodontia estfo sujeitos a parecer de Comisséo de Etica, conforme regulamenta a
Portaria n° 048-DGP, de 28 FEV 08 (IR 30-38).

Cadigo Procedimentos Valor (R$)
50009008 Cirurgia de enxerto 6sseo em bloco (por elemento) — HONORARIOS 971,88
50009009 Cirurgia de levantamento de seio maxilar traumatico com regeneragdo Ossea guiada por 971,88

elemento- HONORARIOS _
50009010 Cirurgia para colocacéo de cicatrizador — 22 fase cirtirgica por elemento —- HONORARIOS 128,66
50009011 Consulta de manutencdo de implantes dentarios - HONORARIOS 51,46
50009012 Enxerto conjuntivo subepitelial por elemento - HONORARIOS 192,98
50009013 Enxerto livre por elemento - HONORARIOS 192,98
50009014 Enxerto pediculado por elemento — HONORARIOS 154,38
50009015 Guia cirdrgico para implantes dentarios - HONORARIOS 128,66
50009017 Instalagdo de implante osseointegrado — Cone Morse — HONORARIOS 771,92
50009016 Instalacéio de implante osseointegrado - HONORARIOS 643,26
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50009019

Regeneragéo 6ssea guiada por segmento - HONORARIOS

578,94

13. PACOTES EM GERAL
13.1 - PACOTES DE EXAMES

13.1.1 - Os pacotes contemplam todos os recursos necessarios a realizacdo do atendimento, incluindo os honorarios de
profissionais, de auxiliares (exceto do anestesista), materiais especiais, medicamentos, materiais descartaveis, taxas, exames de base,
taxa de sala e quaisquer outras despesas necessarias a realizacao do servico principal do pacote.

13.1.1.1 - Aplicam-se aos PACOTES as regras da CBHPM 52 ED em que as cirurgias bilaterais, realizadas por

diferentes incisdes, serdo remuneradas 70%o, ou pela mesma inciséo, serdo remuneradas 50%o, do procedimento principal.

13.1.2 - Quando realizados exames em duas ou mais regides diferentes, remunera-se o custo operacional do exame principal ou
de maior porte em 100% do valor previsto nesta Classificacdo, e em 70% do valor do custo de cada um dos demais exames realizados. Este
critério ndo se aplica aos portes dos procedimentos nem ao valor do filme radiol6gico, que deverdo ser remunerados integralmente.

Codigo Descricéo Valor
CBHPM (R$)
4.10.01.10-9 Abdome superior 292,03
4.10.01.09-5 Abdome total (abdome superior, pelve e retroperiténio) 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 247,66
(carétidas e vertebrais)
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 néo seletivo de grande vaso 2.650,83
4.08.12.04-9 Angiografia por cateterismo seletivo de ramo primario — por vaso 2.650,83
4.08.12.02-2 Angiografia por puncéo 2.942,49
4.08.12.07-3 Angiografia pds-operatdria de controle 2.650,83
4.10.01.14-1 Articulacdo (esterno clavicular ou ombro ou cotovelo ou punho ou sacroiliacas ou 309,26
coxofemoral ou joelho ou pé) — unilateral
4.10.01.04-4 Articulagdes temporomandibulares 309,26
3.13.02.01-7 Biopsia de vagina 98,84
3.13.01.02-9 Biopsia de vulva 100,21
3.13.03.02-1 Biopsia do colo uterino 100,21
3.13.03.03-0 Bidpsia do endométrio 89,24
3.12.06.03-4 Bidpsia peniana 155,13
4.02.01.03-1 Broncoscopia com bidpsia transbronquica 521,64
4.02.01.05-8 Broncoscopia com ou sem aspirado ou lavado brénquico bilateral 466,74
3.09.11.07-9 Cateterismo cardiaco E e/ou D com cineangiocoronariografia e ventriculografia 3.325,19
313.01.03-7 &%urtgrriuzsgégegltjgrgif:ééc;l;)eletrocauterizagéo, ou criocaute-rizagdo de lesdes da vagina 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
4.08.06.10-3 Colangiografiaintra-operatéria 186,70
4.08.06.11-1 Colangiografia pés-operatéria (pelo dreno) 186,70
4.08.09.06-4 Colangiografiatranscutanea 192,03
4.02.02.66-6 Colonocospia com bidpsia 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 Crénio ou sela tursica ou Orbitas 309,26
4.08.09.08-0 Dacriocistografia 278,67
4.08.06.01-4 Deglutograma 238,88
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4.09.01.44-0 Doppler colorido peniano com farmaco indugéo 327,81
4.08.09.01-3 Ductografia (por mama) 329,45
4.09.01.07-6 Ecodopplercardiograma com estresse farmacolégico 1.423,36
4.09.01.09-2 Ecodopplercardiogramatransesofagico (inclui transtoracico) 609,50
4.02.02.57-7 Endoscopia ¢/ retirada de corpo estranho do es6fago, estdmago ou duodeno) 522,04
4.02.01.12-0 Endoscopia digestiva alta 262,25
4.02.02.61-5 Endoscopia digestiva alta com bidpsia e teste de uréase (pesquisa Helicobacterpylori) 303,08
4.02.01.14-7 Enteroscopia do intestino delgado com cépsula endoscépica 4.163,14
4.02.01.10-4 Ecoendoscopia alta 1.713,66
4.02.02.24-0 Ecoendoscopia com pungéo por agulha 4.166,42
4.02.02.03-8 Endoscopia digestiva alta com bidpsia e/ou citologia 315,44
4.02.02.25-9 Esclerose de varizes de esdfago, estbmago ou duodeno 494,02
4.08.06.03-0 Esbfago 133,16
4.08.06.05-7 Es6fago — hiato — estdmago e duodeno 221,02
4.08.06.04-9 Estdmago e duodeno 183,96
4.08.06.07-3 Estudo de delgado com duplo contraste 201,81
3.13.03.07-2 Excisdo de polipo 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 diagndstica 240,23
4.08.09.03-0 Histerossalpingografia 226,50
4.09.01.32-7 Histerossonografia 498,31
2.01.03.30-1 Infiltracdo de ponto gatilho (por masculo) ou agulhamento seco (por musculo) 140,02
3.01.01.64-6 Infiltracdo intralesional, cicatricial e hemangiomas — por sesséo 68,64
4.02.02.42-9 Laringoscopia/traqueoscopia para diagndstico e bidpsia (tubo rigido) 313,00
4.01.02.02-5 Manometria computadorizada anorretal 529,87
4.01.02.05-0 Manometria esoféagica computadorizada com teste provocativo 549,11
4.01.02.06-8 Manometria esofagica computadorizada sem teste provocativo 528,52
4.01.02.07-6 Manometria esofégica para localizagdo dos esfincteres pré-pH-metria 466,74
4.08.08.06-8 213:32(;33 tE)arséé)cirurgica\ por estereotaxia, orientada por imagem — por mana (ja inclui 363,77
4.10.01.02-8 Mastdides 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 Pescoco (partes moles, laringe, tiredide e faringe) 309,26
4.07.08.12-8 PET / CT — Corpo inteiro 5.300,00
4.07.08.12-8 PET / CT — Neurolégico ou Cardiaco 4.392,73
4.01.02.09-2 pH-metria esofagica computadorizada com dois canais 544,98
4.01.02.10-6 pH-metria esofagica computadorizada com trés canais 544,98
4.01.02.08-4 pH-metria esofagica computadorizada com um canal 544,98
4.02.02.54-2 Polipectomia de célon (independentemente do nimero de pélipos) 1.022,69
4.02.02.55-0 Eglliigg(s:;omia do es6fago, estbmago ou duodeno (independentemente do nimero de 501,04
3.11.01.40-2 Puncdo bidpsia renal percutanea 396,72
Puncédo extra-articular diagnostica ou terapéutica (infiltragdo/agulhamento seco).
3.07.13.14-5 Qua(rido orientada por RX, L?S, TC ERM, cobear cédig(o corregpond%nte : 253,96
3.07.15.25-3 Pungdo liquérica 219,64
4.02.01.17-1 Retossigmoidoscopia flexivel 219,64
4.10.01.15-0 Segmentos apendiculares (brago ou antebrago ou méo ou coxa ou perna ou pe) 309,26
4.08.09.02-1 Sialografia (por glandula) 281,41
4.10.01.07-9 Toérax 309,26
4.08.06.06-5 Tréansito e morfologia do delgado 192,18
4.08.07.05-3 Uretrocistografia de adulto 463,61
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4.08.07.06-1 Uretrocistografia de crianga (até 12 anos) 370,63
4.13.01.34-0 Urodinamica completa 453,01
4.08.07.01-0 Urografia venosa com bexiga pré e pés-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 Video-endoscopia naso-sinusal com dtica flexivel 333,59
4.02.01.22-8 Video-endoscopia naso-sinusal com 6tica rigida 275,92
4.02.01.25-2 Video-faringo-laringoscopia com endoscopio flexivel 347,30
4.02.01.26-0 Video-faringo-laringoscopia com endoscopio rigido 293,78
4.03.10.15-9 Exame Laboratorial: Cultura para mycobacterium 192,18
4.07.01.06-9 Cintilografia do miocardio perfuséo - repouso 613,55
4.07.01.14-0 Cintilografia do miocardio perfusdo - estresse fisico 613,55
4.07.01.13-1 Cintilografia do miocardio perfusdo - estresse farmacoldgico 775,35
4.07.06.01-0 Cintilografia 6ssea (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 Monitorizagcdo ambulatorial da pressao arterial - MAPA (24 horas) 230,09
4.09.01.10-6 Ecodopplercardiogramatranstorécico 307,78
4.01.01.01-0 ECG convencional de até 12 derivagdes 37,50
4.01.05.07-5 Prova de fungdo pulmonar completa (ou espirometria) 102,97
4.13.01.04-8 Bioimpedanciometria (ambulatorial) exame 51,46
4.03.04.90-6 Dimero D 115,78
4.03.04.73-6 :mggﬁﬁ?%t:;)ﬁgg@rgzﬁ;|nfoma n&do hodgkin / sindrome 1.865,45
Erros in m lism ri imi
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 virus - 19G 230,82
4.03.24.60-5 Exame Laboratorial: Zika virus - IgM 230,82
4.03.14.56-1 Exame Laboratorial: Zika virus - PCR 230,82
4.03.24.17-6 Exame Laboratorial: Chikungunya — 19G e IgM 360,82
4.03.08.55-3 Exame Laboratorial: Antitransglutaminase — IgA 111,48
4.03.08.56-1 Exame Laboratorial: Antitransglutaminase — 1gG 111,48
4.03.19.32-6 Exame Laboratorial: Protrombina, pesquisa de mutagao 348,69
Cédigo Baropodometria 233,56
DGP/FUSEX
500251009
4.03.08.80-4 Exame Laboratorial: Anticorpos AntipeptideoCitrulinado (ANTI-CCP) 370,72
4.03.04.48-5 Medula 6ssea, aspiracéo para mielograma ou microbioldgico 267,27
4.03.04.89-2 Mielograma 364,46
4.03.04.72-8 Imunofenotipagem para leucemias agudas ou sindrome 1.579,31
mielodisplasica
4.05.01.04-3 Caridtipo de medula (técnicas com bandas) 1.433,53
4.03.06.41-0 Antineutrdfilos (anca) P 70,01
4.03.06.40-2 Antineutrdfilos (anca) C 70,01
4.03.07.61-1 Parvovirus - 1gG, IgM (cada) 279,99
4.06.01.18-8 Procedimento diagndstico em reagdo imunoistoquimica isolada 582,02
4.03.02.16-4 Lactose, teste de tolerancia 140
4.03.09.05-3 Criptococose, candida, aspérgilus (latex) no liquor 200,33
4.03.02.84-9 Vitamina K, dosagem 648,12
4.03.01.67-2 Cromatografia de aminoacidos (perfil qualitatitivo) 128,33
4.03.16.17-3 Catecolaminas 95,93
4.03.06.69-0 Complemento C2 114,08
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4.03.05.28-7 Enzima conversora da angiotensina (ECA) 84,27
4.03.01.06-0 Acido ascorbico (vitamina C) 81,67
4.03.04.15-9 Fator I, dosagem 279,99
4.03.04.22-1 Fator X1, 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 antigeno (Von Willebrand) 386,29
4.03.16.18-1 Composto S (11 - desoxicortisol) 155,56
4.03.04.01-9 Anticoagulante lUpico, pesquisa 64,82
4.03.06.05-4 Anti-actina 226,85
4.03.11.30-9 Eletroforese de proteinas urinarias, com concentragao. 220,38
4.03.14.23-5 X Fragil 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 cutaneo-alérgicos para fungos 34,33
4.14.01.36-0 Testes cutaneo-alérgicos para alérgenos da poeira 34,33
4.14.01.37-9 Testes cutaneo-alérgicos para alimentos 34,33
4.14.01.39-5 Testes cutaneo-alérgicos para insetos hematdfagos 34,33
4.14.01.40-9 Testes cutaneo-alérgicos para p6lens 34,33
4.14.01.42-5 Testes de contato — até 30 substancias 121,49
4.14.01.44-1 Teste de contato por fotossensibilizacdo — até 30 substancias 128,15
4.14.01.43-3 Teste de contato por substancia, acima de 30 6,37
4.14.01.45-0 Teste de contato por fotossensibilizagdo por substancia, acima de 30 3,43
2.01.04.14-6 Imunoterapia inespecifica 30 dias — Planejamento técnico 73,23
2.01.04.13-8 Imunoterapia especifica 30 dias — Planejamento técnico 73,23
4.14.01.06-9 Provas imuno alérgicas para bactérias (por antigeno) 35,54
4.14.01.07-7 Provas imuno alérgicas para fungos (por antigeno) 35,54
4.14.01.53-0 Teste cutaneo alérgicosepitelis de animais 34,33
4.14.01.52-2 Testes cutaneo-alérgicos para latex 34,33
2.01.03.25-5 Exercicios para reabilitagdo do asmatico (ERAI) — sessdo individual 28,17
2.01.03.24-7 Exercicios para reabilitagdo do asmatico (ERAC) — sessao coletiva 16,74
2.01.04.02-2 Aplicacacdo de hipossensibilizante em consultério (AHC) inclusive o alérgeno P 11,45
4,14.01.08-5 Teste da Histamina (duas areas 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,detec¢do 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 (tolerancia/absorcao) 31,46
4.00.20.12-7 Teste de supercrescimento bacteriano por lactose 250,01
13.1.2 — Servigo de Telediagndstico
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 URGENCIA, PLANTAO NOTURNO, FINAIS DE SEMANA E 572
FERIADOS !
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O prazo maximo para liberagéo de eletrocardiograma é de 30 minutos em dias Uteis e em horario comercial.
O prazo maximo para liberagdo de MAPA e HOLTER é de 48 horas.

13.1.2 — Pacotes de Exames Especiais

13.1.2.1 — Os pacotes contemplam todos 0s recursos necessarios a realizagdo do atendimento, incluindo os
honorarios de profissionais, de auxiliares, (exceto do anestesista), materiais especiais, medicamentos, materiais descartaveis, taxas,
exames de base, taxa de sala e quaisquer outras despesas necessarias a realizacdo do servigo principal do pacote.

ggﬁ;g?\; Procedimentos Valor (R3)
Teste da Orelhinha (desde que seja realizado no prazo de até 48 horas ap6s 0 nascimento
4.01.03.46-3 do RN e antes da alta do paciente, em razdo da pertinéncia técnica para a eficécia do 48,06
resultado).
4.03.12.17-8 Teste do pezinho ampliado (TSH neonatal + 17 OH progesterona + fenilalanina + 120 81
Tripsina imuno-reativa + eletroforese de Hb para triagem de hemopatias) !
4.03.12.16-0 Teste do pezinho basico (TSH neonatal + fenilalanina + eletroforese de Hb para triagem 27 46
de hemopatias) ’
CODIGO Teste do Coragdozinho (desde que seja realizado antes da alta do paciente (RN), em razdo
DGP/FUSEX da pertinéncia técnica para a eficécia do resultado). 32,99
50011047
Teste do Olhinho (desde que seja realizado antes da alta do paciente (RN) e,
4.13.01.47-1 posteriormente, podera ser realizado de 2 (duas) a 3 (trés) vezes ao ano, até que a crianga 95,42
complete 3 (trés) anos de vida.

13.1.2.2 — Apos os prazos indicados no item anterior, a realizacdo dos referidos testes e as despesas decorrentes ndo
serdo cobertas pelo Sistema FUSEx/PASS, devendo ser acordados particularmente entre as partes (responsavel legal pelo RN e o prestador do
servico, caso haja interesse da primeira parte).

13.2 - PACOTES DE RESSONANCIA MAGNETICA

4.11.01.17-0 Abdome superior (figado, pancreas, baco, rins, suprarrenais) 686,36
4.11.01.32-4 Angio-RM (cranio ou pescogo ou tdrax 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 — Coronarias 1.235,47
4.11.01.33-2 Angio-RM de aorta torécica 686,36
4.11.01.10-3 Avrticulacdo temporomandibular (bilateral) 686,36
4.11.01.31-6 Articular (por articulacéo) 686,36
4.11.01.03-0 Base do Cranio 686,36
4.11.01.27-8 Bacia (articulagOes sacroiliacas) 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
4.11.01.01-4 Cranio (encefalo) 686,36
4.11.01.09-0 Face (inclui seios da face) 686,36
4.11.01.35-9 Hidro-RM(colangio-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 Mao (n&o inclui punho) 686,36
4.11.01.25-1 Membro superior unilateral (ndo inclui méo e articulages) 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) — ndo inclui tornozelo 686,36
4.11.01.18-9 Pelve (ndo inclui articulagBes coxofemorais) 686,36
4.11.01.29-4 Perna (unilateral) 686,36
4.11.01.11-1 Pescogo (nasofaringe, orofaringe, laringe, tireoide, paratiredide) 686,36
4.11.01.24-3 Plexo braquial (desfiladeiro toracico) ou lombossacral 686,36
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4.11.01.02-2 Sela turcica (Hipofise) 686,36

4.11.01.12-0 Térax (mediastino, pulmao, parede toracica) 686,36
13.3 - PACOTES DE PSIQUIATRIA
Descrigédo | Valor (R$)
Recuperacdo Quimica e Internacéo Psiquiatrica
Diaria Recuperagdo Quimica integral global: Hotelaria, medicamentos, honorarios de equipe terapéutica: 199,53

médico psiquiatra, médico clinico, psicélogo, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, profissional de educacdo
fisica, enfermeiros, assistente social.

Internagdo Psiquiatrica Diaria integral global: Hotelaria, medicamentos, honorarios de equipe terapéutica: 475,2
médico psiquiatra, médico clinico, psicdlogo, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, profissional de educacdo
fisica, enfermeiros, assistente social.

Consulta para o paciente de Licenca Terapéutica. 106,00
Hospital-Dia: (hotelaria, medicamentos, honorarios de equipe terapéutica: médico psiquiatra, médico clinico, 144,39
psicélogo, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, profissional de educacdo fisica, enfermeiros, assistente social)
OBS: No caso de hospital/dia, 0 FUSEX ndo cobre os gastos relativos a gastos pessoais dos pacientes, tais como material de higiene
individual (escova dental, sabonete, absorvente, etc.)

Todas as medicacdes de uso continuo divergentes da patologia de internacdo sdo de responsabilidade da familia

Descrigédo | Valor (R$)
Internacgdo Hospitalar
Descricao | Valor
Tabela 17.2 — Internamento Hospitalar
Diaria Hospitalar em Apartamento 434,45
Diéria Hospitalar em Enfermaria - com 02 (trés) 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 -
Honorarios Médicos — Observar item 2.1.1 -
Honorario demais profissionais — Observar item 4 deste Anexo -

13.4 - PACOTES DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

O pacote contempla todos 0s recursos necessarios a realizacdo do atendimento, materiais especiais, medicamentos, taxas,
materiais descartaveis e quaisquer outras despesas necessarias a realiza¢do do servigo principal do pacote exceto 0s honorarios médicos.

Caédigo Descrigéo Valor (R$)
3.13.09.05-4 Cesariana (feto Gnico ou multiplo). Enfermaria: 2 diérias 2.801,96
3.13.09.05-4 Cesariana (feto Unico ou maltiplo). Apartamento: 2 diarias 3.267,02
3.13.09.12-7 Parto (via vaginal). Apartamento: 2 diarias 1.362,28
3.13.09.12-7 Parto (via vaginal) Enfermaria: 2 diarias 1.133,82
Observacdo: Nos partos com mais de um RN, serdo acrescidos de 10% (dez por cento) sobre valor inicial correspondente ao pacote

13.5 - PACOTES DE OFTALMOLOGIA
13.5.1 — Pacotes de Exames e Cirurgias Oftalmologicas

13.5.1.1 - Os pacotes contemplam todos 0s recursos necessarios a realiza¢do do atendimento, incluindo os honorérios
de profissionais (Exceto Anestesista), de auxiliares, materiais especiais, medicamentos, materiais descartaveis, taxas, gases, filmes e quaisquer
outras despesas necessarias a realizacdo do servigo principal do pacote.

13.5.1.2 - Aplicam-se aos PACOTES as regras da CBHPM 2014, em que as cirurgias bilaterais, realizadas por
diferentes incisdes, serdo remuneradas 70%o, ou pela mesma inciséo, serdo remuneradas 50%o, do procedimento principal.

Céd/CBHPM Descricéo Valor (R$)

4.13.01.30-7 Acuidade Visual — PAM- Monocular 27,46
Apljca(;éo _de Antiaqgiogénico —EYLIA (!\/!onocular) o ) 5 01046
Serd autorizado a utilizacdo mediante critérios da Auditoria Medica do FUSEx/2°BEC T

3.03.07.14-7
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Aplicacdo de AVASTIN — bevacizumabe (Monocular) 2.491,51
Aplicacdo de LUCENTIS — Ranibizumabe (Monocular) 5.079,09
Injecdo Intra-vitrea de Triancinolona 1.246,45
4.15.01.01-2 Biometria Ultrassénica — Monocular 144,14
3.03.06.01-9 Capsulotomia Posterior Cirdrgica 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 Enucleacdo ou Evisceracdo 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 Ezf(?sic;r:;iizc;‘r;} implante de lente intra-ocular (L10) com facoemulsificacdo — Lente 3.582,82
3.03.06.03-5 Facectomia com implante de lente intra-ocular (LIO) sem facoemulsificacéo 2.827,83
- +
3.03.06.02-7 _T_?gggzzrlr&amﬁ)g (é?r?]ﬁ?]fdige lente intra-ocular realizada com facoemulsificador 421428
3.03.12.04-3 Fotocoagulacéo a laser (Por Sesséo) 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 Cornea — Monocular 207,28
4.15.01.12-8 Paquimetria Ultrassdnica — Monocular 166,10
3.03.03.06-0 Pterigeo — exérese 771,47
gggggg?g Pterigeo+ 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 Adaptagdo de lentes 21,55
4.15.01.14-4 Tomografia de Coeréncia Optica (OCT)- Monocular 197,67
4.13.01.32-3 Tonometria de Aplanag¢do Monocular 13,72
3.03.10.06-7 Trabeculoplastia-laser 755,00
3.15.01.01-0 Transplante de cornea 3.424,96
3.03.01.04-1 Tumores palpebrais (caldzio tumor exérese) 686,36
4.09.01.01-7 Ultrassonografia ocular — monocular 140,02
3.03.07.11-2 Vitrectomia anterior 1.665,12
3.03.10.03-2 Cirurgias fistulizantes antiglaucomatosas 1.282,76
13.6 - PACOTES DE NEFROLOGIA (Tratamento Renal)
Cédigo Descrigéo Valor (R$)
Hemodialise Inicial
* Parecer Médico; (1.01.02.01-9)
« Implante de cateter para hemodialise (3.09.13.01-2
3.09.09.14-7 . Ca{)eter duplo Iﬂmer?para Hemodiélis(e; : 1.015,82
Inclui:maquina de proporcéo e sistema de tratamento de agua portatil; Materiais; e
medicamentos relativos ao procedimento e acompanhamento da Enfermagem.
Hemodialise subsequente
* Visita Médica
3.09.09.03-1 « Inclui:méaquina de proporcéo e sistema de tratamento de agua portatil; Materiais; e 712,43
medicamentos relativos ao procedimento e acompanhamento da Enfermagem.

13.7- PACOTES DE OTORRINOLARINGOLOGIA
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Codigo Descricéo Valor (R$)
4.01.03.06-4 Bera Infantil inclui: (material, medicamentos, taxas e honorarios) 240,22
4.01.03.06-4 Bera Adulto inclui: (material, medicamentos, taxas e honorarios) 199,04

14. NORMAS TECNICAS DE AUDITORIA

14.1 - SITUACOES QUE NECESSITAM DE SOLICITACAO MEDICA E AUTORIZACAO PREVIA DO SERVICO DE
AUDITORIA MEDICA DO FUSEX:

15. PROCEDIMENTOS

15.1 - Prorrogagdo de Internacéo.

15.2 - Diéria de UTI.

15.3 - Mudanca ou acréscimo de procedimentos.

15.4 - Prorrogagdo de permanéncia em apartamento ou enfermaria.

15.5 - O valor da taxa de Sala de Recuperagdo Pés-anestésica (SRPA) esta inclusa no valor da sala cirdrgica, incluindo um periodo
de até 04 horas ap6s o término do procedimento. A taxa de sala de recuperagdo pds-anestésica somente devera ser paga quando existir no
hospital uma sala equipada e destinada para esse fim, conforme Portaria n® 400 do MS, de 06/12/1977. Os componentes da taxa de sala s&o 0s
seguintes: sala; leito; rouparia (descartaveis ou ndo); Monitorizagdo de sinais vitais; e Monitor multifuncional e multiparamétrico (Monitor de
gases anestésicos, Monitor de Pressao Arterial Média Elétrica, Monitor de Presséo Arterial de Coluna de Mercurio de Temperatura Eletronico,
Monitor Cardiaco, Monitor de ECG Continuo, Monitor de Pressdo Venosa Central e Oximetro de pulso).

15.6- Medicamentos Especiais

15.6.1 - Albumina.

15.6.2 - Antifungicos, antimicrobianos e outros medicamentos com indicages restritas (Eprex, Granulokine, Lanexat, Precedex,
Protromplex, Zofram e outros).

15.6.3 - Quimioterapicos e coadjuvantes.

15.7 — Servigos de Alta Complexidade
15.7.1 - Plasmaferese.

15.7.2 - Quimioterapia.
15.7.3 - Radioterapia.
15.7.4 - Hemodialise.
15.7.5 - Hemodinamica.

15.7.6 - Nutrigdo enteral e parenteral.
16. REGRAS PARA TROCA/RECOMENDACOES DE MATERIAIS DESCARTAVEIS:

16.1 - Cateter Nasogastrico/Nasoenteral: A troca deve ocorrer em dois casos:

16.1.1 - Obstrucéo;
16.1.2 - Posicionamento incorreto.

16.1.3 — Recomenda-se que o cateter seja mobilizado diariamente com o intuito de evitar aderéncias na mucosa nasal, podendo
causar Ulceras, necroses ou sinusites.
16.2 - Sonda Vesical de Demora: Recomendada a troca periddica a cada 15 dias, a ndo ser nos casos de obstrucdo da sonda, dano no
circuito de drenagem ou em caso de tratamento de infec¢ao do trato urinario.

16.3 - Coletor de urina (sistema fechado): devera ser trocado todas as vezes que houver troca de sonda vesical de demora.

16.4 -Acesso Venoso Profundo (polifix e microfix*): A troca é indicada quando ocorrer um dos sinais a seguir: hiperemia no local do
cateter; secre¢do no local da puncdo; ou quando alguns sintomas caracteristicos de infeccéo estiverem presentes. (*quando houver deposito de
sangue / precipitagdo de solugdes).

Referencial de Custos de Saide do 2° BEC

53 de 67



16.5 - Equipo para acesso venoso profundo: a troca devera ocorrer rotineiramente a cada 72 horas.

16.6 -Acesso_venoso periférico (jelco e similares):Recomenda-se a troca do cateter periférico em adultos em 72 horas quando
confeccionado com teflon e 96 horas quando confeccionado com poliuretano. Nas situagfes em que o acesso periférico ¢ limitado, a decisdo de
manter o cateter além das 72-96 horas depende da avaliagéo do cateter, da integridade da pele, da duragdo e do tipo da terapia prescrita e deve ser
documentado nos registros do paciente. Pediatria e Neonatal ndo ha rotina de troca preestabelecida. Acompanhar a pungdo diariamente e trocar
na presenga de sinais flogisticos. A mesma recomendacéo podera ser aplicada a um paciente adulto com dificil acesso vascular periférico (ex:
idoso, longo tempo de internacdo).

16.7 - Equipo para acesso venoso periférico: Trocar a cada 96 horas do poliuretano e 72 horas teflon.

16.8 - Curativo de Acesso Venosos Profundo: Micropore e gaze: a cada 24 horas ou em caso de apresentar sujidade, ma aderéncia
ou estiver imido. Filme transparente: Trocar a cada 5 ou 7 dias, de acordo com a orientagéo do fabricante ou em caso de apresentar sujidade,
ma aderéncia ou sangramento. Em pediatria e neonatal, considerar apenas sujidade, ma aderéncia ou sangramento.

16.9 - Equipo de Nutricdo Parenteral: a troca devera ocorrer rotineiramente ao término de cada etapa.

16.10 - Equipo de Sangue e derivados e/ou emulsdes lipidicas: a troca devera ocorrer apds o término da administracéo.

16.11 - Sistema de aspiracdo fechada:Trocar a cada 96 horas ou em caso de sujidade no circuito ou mau funcionamento do mesmo.
16.12 - Filtro bacteriolégico: Troca a cada 96 horas ou em caso de satura¢do ou sujidade visivel.

16.13 - Curativos especiais: Conforme orientacéo do fabricante e/ou exsudato da ferida (ex: hidrocoldide, alginato de célcio, etc).
Todos mediante a solicitagdo meédica e parecer de enfermeiro assistente. Esta passard por analise da auditoria médica e de enfermagem do
FUSEX/2° BEC.

16.13.1 — O Parecer do enfermeiro assistente devera conter: localizagdo, Dimensdes, Nimero, Profundidade, Caracteristicas do leito da ferida
e Plano Terapéutico.

17. SERVICOS DE ASSISTENCIA E ATENDIMENTO DOMICILAR (HOME CARE).

17.1 Os medicamentos e materiais descartaveis necessarios para assisténcia domiciliar serdo conforme a complexidade do paciente:

TABELA REFERENCIAL DE CUSTOS DE ASSISTENCIA DOMICILIAR HOME CARE
Item Especificacdo Unid Valor Mensal de Referéncia (R$)
- Descricdo do Servigo: Servico de atendimento e
assisténcia domiciliar em regime de Home Care, em nivel
de ALTA COMPLEXIDADE incluindo assisténcia de
profissionais:

Técnico em Enfermagem em assisténcia diaria e continua
(24h/dia)

Meédico na frequéncia de 01 (uma) vez por semana.
Fisioterapeuta 01 (uma) vez por dia.

1 Enfermeiro 01 (uma) vez por semana. 604,59 18.742,44
Fonoterapia 03 (trés) atendimentos por semana.
Nutricionista 02 (duas) vezes por més

Inclui EPI: Mascara, luva de procedimento ndo estéril e
touca.Aspirador, cadeira de rodas, cadeira higiénica, cama
hospitalar, colchdo hospitalar, comadre/papagaio, escada de
2 degraus, estetoscopio,grade, muleta, andador,
glicosimetro, nebulizador, oximetro de pulso, tensidmetro,
suporte de soro, dispositivo de ventilagdo manual,
Treinamento do familiar indicado para o desmame ou alta
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da assisténcia.

Auvaliacdo inicial no hospital ou residéncia para elaboracéo
do Plano Terapéutico.

Durante a vigéncia contratual, 0 CREDENCIANTE, caso
necessario, enviara para 0 CREDENCIADO documento
visando regular procedimentos técnicos e administrativos.
Caso este ndo acate as novas condutas, constitui-se motivo
de rescisdo do contrato.

- Descricdo do Servigo: Servico de atendimento e
assisténcia domicilar em regime de Home care, em nivel de
MEDIA COMPLEXIDADE incluindo assisténcia dos
profissionais:

Técnico em Enfermagem com assisténcia por um periodo
12h/dia

Médico quinzenal.

Fisioterapeuta 05 (cinco) vezes por semana.
Enfermeiro quinzenal.

Fonoterapia 02 (dois) atendimentos por semana.

Nutricionista 01 (uma) vez por més.
2 Inclui EPI: Mascara, luva de procedimento ndo estéril e 398,35 12.348,76
touca.Aspirador, cadeira de rodas, cadeira higiénica, cama
hospitalar, colchdo hospitalar, comadre/papagaio, escada de
2 degraus, estetoscopio,grade, muleta, andador,
glicosimetro, nebulizador, oximetro de pulso, tensiometro,
suporte de soro, dispositivo de ventilagdo manual, escada,
Treinamento do familiar indicado para o desmame ou alta
da assisténcia.

Avaliagdo inicial no hospital ou residéncia para elaboragdo
do Plano Terapéutico.

Durante a vigéncia contratual, o CREDENCIANTE, caso
necessario, enviard para 0 CREDENCIADO documento
visando regular procedimentos técnicos e administrativos.
Caso este ndo acate as novas condutas, constitui-se motivo
de rescisdo do contrato.

- Descricdo do Servigo: Servico de atendimento e
assisténcia domicilar em regime de Home-Care, em nivel de
BAIXA COMPLEXIDADE incluindo assisténcia dos
profissionais:

Técnico em Enfermagem com assisténcia por um periodo
06h/dia

3 Meédico 01 (uma) vez por més. 237,10 7.350,20
Fisioterapeuta 03 (trés) vezes por semana.
Enfermeiro 01 (uma) vez por més.

Fonoterapia 01 (um) atendimento por semana.

Nutricionista 01 (uma) vez por més
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Inclui EPI: Mascara, luva de procedimento ndo estéril e
touca.Aspirador, cadeira de rodas, cadeira higiénica, cama
hospitalar, colchdo hospitalar, comadre/papagaio, escada de
2 degraus, estetoscopio,grade, muleta, andador,
glicosimetro, nebulizador, oximetro de pulso, tensiometro,
suporte de soro, dispositivo de ventilagdo manual, escada,
Treinamento do familiar indicado para o desmame ou alta
da assisténcia.

Auvaliacdo inicial no hospital ou residéncia para elaboracéo
do Plano Terapéutico.

Durante a vigéncia contratual, 0 CREDENCIANTE, caso
necessario, enviara para 0 CREDENCIADO documento
visando regular procedimentos técnicos e administrativos.
Caso este ndo acate as novas condutas, constitui-se motivo
de rescisdo do contrato.

ITENS SEM COBERTURA
Estdo incluidos os itens de uso pessoal, além de: fita de glicosimetro e lanceta, EPIs (Gorro, Méascara, aventais, propés etc), algodéo,
borracha para aspirador, compressa cirdrgica, conexdo para aspiracdo, escova de degermacdo, solugcdes degermantes, fixador de tubo
traqueal, frascos para exames, fraldas descartaveis, latex extensor de 02, mascara laringea, plug adaptador macho, sensor para oximetro,
termOmetros, tipdias, medicamentos de uso continuo.

OBSERVACOES
EQUIPO DE INFUSAO DE DIETAS ENTERAIS: o pagamento sera 01 (uma) unidade a cada 24 (vinte e quatro) horas;
EQUIPO INFUSAO DE DROGAS E SOROTERAPIAS: 0 pagamento sera 01 (uma) unidade a cada 72 (setenta e duas) horas e para
neonatal 01 (uma) unidade a cada 48 (quarenta e 0ito) horas;
EQUIPO INFUSAO DE DROGAS FOTOSSENSIVEIS: o pagamento sera 01 (uma) unidade por droga/dia utilizado;
JELCOS E SCALPS: Seré pago 01 (um) a cada 03 (trés) dias. Quando necessitar de uma quantidade maior, terd que ser justificado;
LUVA ESTERIL: Sera pago somente para procedimento estéril;
SONDA NASOGASTRICA: Sera pago valor integral, sua troca sera com indicacdo médica ou do enfermeiro, registrado em prontuério;
As dietas serdo pagas conforme item 2.6.8.

TABELA CLASSIFICACAO DOS CURATIVOS

Descric¢éo do Curativo Frequéncia de Troca Caracteristica da Lesao
Sulfadiazina de prata + nitrato cério Diéria Queimaduras
AGE Didria Tecido granulacdo
Hidrogel com ou sem alginato Didria Tecido necrético, pouco exsudato.
Filme transparente 3a7dias Cobertura secundaria, tecido de epitelizacdo.
Placa hidrocol6ide 3a7dias Com ou sem necrose, tecido de granulagéo.
Carvéo ativado com prata 3a7dias Feridas infectadas, com odor fétido, cavitarias.
Malha impregnada com petrolatum 3 a 5dias Tecido granulagdo, presenca de tecido dsseo,
gueimaduras, enxertos.
Alginato de célcio 3a7dias Feridas exsudativas, com odor fétido, cavitarias.
Malha com prata metalica e triglicerideos, Feridas infectadas ou com tendéncia a infecgo,
ndo-oclusiva 7 dias podendo ser superficiais ou cavitarias
Espuma de alta absor¢do com Ringer e 3 dias Feridas com &rea de necrose; desbridamento
PHMB 10x10 cm autolitico
Formacdo de tecido de granulacéo, aproximacéo
Colageno com prata 10x10x0,2cm 7 dias de bordas, podendo ser utilizado em feridas
infectadas ou colonizadas.
Kit para terapia com pressdo negativa tam P 3abdias Feridas de dificil cicatrizagdo, cavitarias, enxerto
(esponja 10x7,5x3cm) de pele, mediastinite, deiscéncia de ferida
operatoria, Ulcera por pressdo grau Il ou IV,
sindrome compartimental e sindrome de fournier.
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3 abdias Feridas de dificil cicatrizagdo, cavitarias, enxerto
de pele, mediastinite, deiscéncia de ferida
operatoria, Glcera por pressdo grau Il ou IV,

sindrome compartimental e sindrome de fournier.

Kit para terapia com pressdo negativa
tamM(esponja 18x12x3cm)

Kit para terapia com pressdo negativa tam 3ab5dias Feridas de dificil cicatrizagdo, cavitarias, enxerto
G (esponja 25x15x3cm) de pele, mediastinite, deiscéncia de ferida
operatoria, Ulcera por pressao grau 1l ou IV,
sindrome compartimental e sindrome de fournier.
Reservatorio para terapia por pressao 7 dias Apenas quando liberada terapia por pressdo
negativa — 300ml negativa
Reservatorio para terapia por pressdo 7 dias Apenas quando liberada terapia por pressdo

negativa — 800ml negativa

Os curativos referidos serdo pagos, mediante prescricdo do Enfermeiro ou médico. Caso seja necessaria a troca do curativo
em um periodo inferior ao do Anexo, a CONTRATADA devera apresentar justificativa para tal. No caso dos curativos que
ndo estdo dispostos neste Anexo, 0 CONTRATANTE realizard a adequacéo dos curativos ao pre¢o de mercado através da
solicitacdo de orcamento de até 3 (trés) fornecedores diferentes.

Eventos Extras Valores (R$)
Fisioterapeuta (sessdo extra) Conforme item, 4.2
Fonoaudidloga (sessdo extra) Conforme item, 4.4
Nutricionista (Avaliacdo extra) Conforme item, 4.9
Avalia¢do Médica (extra) DGP - 10101020 315,39
Avaliagdo Médica Especializada (extra) 350,44
Avaliacdo de Enfermeiro (extra) 103,7
Enfermeiro Estomoterapeuta (Avaliagdo Inicial) 151,86
Enfermeiro Estomoterapeuta (Atendimento Subsequente) 116,81
Taxa de coleta de exames em domicilio 46,72
Administracdo de Medica¢do em Domicilio 84,11
Locacdo de Material Obs. Valolggeril;{e(ﬁg)anua Valor de Referéncia Mensal (R$)
Cilindro de Oxigénio completo 3,69 110,43
Concentrador de Oxigénio 18,69 560,70
BIPAP SYNCRONY Il (com Bateria Externa) 55,38 1.661,43
CPAP 18,46 553,69
Concentrador de Oxigénio até 10L 24,22 726,60
Aspirador 3,76 112,80
Transporte de Paciente Obs. Valor de Referéncia Valor de Referéncia lda e Volta
Somente Ida (R$) (R$)
Paciente Alta complexidade 205,91 343,18
Paciente Média complexidade 164,74 274,55
Paciente Baixa complexidade 137,28 247,10

17.2 - Para 0 pagamento da locacdo dos materiais citados na tabela acima, sera necessario o registro do uso dos mesmos em prontuario médico
e a comprovagdo da permanéncia deste em domicilio. Ex: Respirador Manual, Cadeira de Banho, etc.

18.HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA

CENTROS DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA Valor (R$)
40307166 | Hiv — antigeno P24 104,33
40307182 | HIV1 = HIV?2, (determinacio conjunta), pesquisa de anticorpos 70,31
TAXA | Taxa de utilizacfio de bolsa plastica hemoterapica 12,36
40402029 | Material descartavel (Kit) e solugdes para utilizacéo de processadora automatica de sangue/aférese 2.079,60
40402037 | Sangria Terapéutica 81,82
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40402045 | Unidade de Concentrado de Hemécias 149,55
40402053 | Unidade de Concentrado de hemécias Lavadas 188,82
40402061 | Unidade de Concentrado de Plaquetas por Aférese 149,55
40402070 | Unidade de Concentrado de Plaquetas Randémicas 149,55
40402088 | Unidade de Crioprecipitado de Fator Antihemofilico 149,55
40402096 | Unidade de Plasma 149,55
40402118 | Deleucotizagdo de Unidade de Concentrado de Hemécias por Unidade 358,62
40402126 | Deleucotizagdo de Unidade de Concentrado de Plaquetas — até 6 unidades 420,95
40402142 | Deleucotizacdo de Unidade de Concentrado de Plaquetas — entre 7 e 12 Unidades 420,95
40403025 | Anticorpos eritrocitarios e imunes — titulagem 34,90
40403106 | Eletroforese de Hemoglobina por componente hemoterapico 13,93
40403114 | Eletroforese de Hemoglobina por unidade de sangue total 18,90
40403149 | Fenotipagem de outros sistemas eritrocitarios — por fenétipo gel teste 80,75
40403157 | Fenotipagem do sistema Rh-Hr (D, C, E, ¢, e,) - gel teste 56,98
40403173 | Grupo sanguineo ABO e Rh (retipagem da bolsa) 26,99
40403181 | Grupo sanguineo ABO e Rh — gel teste 53,19
40403190 | Identificacio de anticorpos séricos irregulares antieritrocitarios método de eluicao 102,43
40403203 | Identificacdo de anticorpos séricos irregulares antieritrocitarios com painel de hemécias enzimético - em tubo 89,15
40403211 | Identificagdo de anticorpos séricos irregulares antieritrocitarios com painel de hemécias 83,12
Identificacdo de anticorpos séricos irregulares antieritrocitarios com painel de hemécias tratadas por enzimas - em 97 45
40403220 | gel ’
40403238 | Identificacio de anticorpos séricos irregulares antieritrocitarios com painel de hemécias — gel liss 89,15
40402185 | Operacéo de processadora automética de sangue em aférese 368,62
40403343 | Pesquisa de anticorpos séricos irregulares Antieritrocitarios — em tubo 26,99
40403351 | Pesquisa de anticorpos séricos irregulares Antieritrocitarios — gel teste 53,19
40403378 | Pesquisa de anticorpos séricos irregulares Antieritrocitarios a frio - em tubo 26,99
40403408 | Prova de compatibilidade pré-transfusional completa- em tubogel teste 26,99
40403416 | Prova de compatibilidade pré-transfusional completa gel teste 53,19
40403424 | S.Anti-HTLV-1 +HTLV-II (Determinagio conjunta) por componente hemoterapico 128,83
40403440 | S. Chagas EIE por componente hemoterépico 30,97
40403467 | S. Hepatite B Anti-HBC por componente Hemoterapico pesquisa e/ou dosagem. 30,12
40403483 | S. Hepatite C Anti-HCV por componente Hemoterapico 65,66
40403505 | S. HIV-EIE por componente Hemoterapico 61,08
40403548 | S. Sifilis EIE por componente hemoterapico 31,17
40403564 | S. Sifilis FTA-ABS por componente Hemoterapico 26,59
40403580 | S. Sifilis HApor componente Hemoterapico 20,78
40403602 | S. Sifilis VDRL por componente Hemoterapico 6,44
40403629 | S. Chagas HA por componente Hemoterapico 16,41
40403645 | S. Chagas IFI por componente hemoterapico 24,10
40403661 | S. Hepatite B(HBSAG) RIE ou EIE por componente hemoterapico 28,05
40403688 | Teste de Coombs Direto - em tubo 26,99
40403696 | Teste de Coombs Direto — gel teste 53,19
40403700 | Teste de Coombs Direto — mono especifico (1gG, IgA, C3, C3d, Poliv. AGH) — gel teste 53,19
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40403718

Teste de Coombs indireto — mono especifico (1gG, IgA, C3, C3d, Poliv. AGH) — gel teste

53,19

40403920

Determinacéo do fator Rh(D), incluindo prova para Dfraco no sangue do receptor - em tubo

26,99

40403955

Doacdo aut6loga pré-operatéria

622,79

40403980

Invert. da presenca de anti-A/ anti-b, em soro/ plasma de neonato, com mét. que inclu. uma fase antiglobulinica

46,96

40325024

Teste COVID-19

80,60

18.1 DIVISOES POR PROCEDIMENTOS:

CODIGO

HEMOCOMPONENTES E
PROCEDIMENTOS.

VALORES

CBHPM

CH

CHD

CHL

CP

CPA

CPD

CRIO

PFC

Taxa de utilizagdo de bolsa
plastica hemoterapica

40402029

Material descartavel (Kit) e
solugdes para utilizagéo de proc
automética de sangue/aférese

1.963,74

40402045

Unidade de Concentrado de
Hemacias

141,22

40402053

Unidade de Concentrado de
Hemacias Lavadas

178,30

40402061

Unidade de Concentrado de
Plaquetas por Aférese

141,22

40402070

Unidade de Concentrado de
Plaguetas Randdmicas

141,22

40402088

Unidade deCrioprecipitado de
Fator Antihemofilico

141,22

40402096

Unidade de Plasma

141,22

40402118

Deleucotizagdo de unidade de
concentrado de hemécias por
unidade

338,64

40402126

Deleucotizagéo de unidade de
concentrado de Plaquetas — até 6
unidades

397,50

40403106

Eletroforese de Hemoglobina por
componente hemoterpico

13,15

12,65

12,65

12,65

13,15

13,15

13,15

40403173

Grupo sanguineo ABO e Rh

25,49

24,51

24,51

24,51

25,49

25,49

25,49

25,49

40403300

Operacdo de processadora
automatica de sangue em aférese

348,08

0,00

0,00

0,00

40403351

Pesquisa de anticorpos séricos
irregulares

50,23

50,23

50,23

50,23

50,23

50,23

50,23

50,23

40403424

S.Anti-HTLV-I +HTLV-II
(Determinac&o conjunta) por
componente hemoterapico

121,65

121,65

121,65

121,65 121,65

121,65

121,65

121,65

40403440

S. Chagas EIE por componente
hemoterapico

29,24

29,24

29,24

29,24

29,26

29,24

29,27

29,24

40403467

S. Hepatite B Anti-HBC por
componente Hemoterapico
pesquisa e/ou dosagem

28,44

28,44

28,44

28,44

28,44

28,44

28,44

28,44

40403483

S. Hepatite C Anti-HCV por
componente Hemoterapico

62,00

62,00

62,00

62,00

62,00

62,00

62,00

62,00

40403505

S. HIV-EIE por componente
Hemoterapico

57,68

57,68

57,68

57,68

57,68

57,68

57,68

57,68

40403548

S. Sifilis EIE por componente
Hemoterapico

29,43

29,43

29,43

29,43

29,43

29,43

29,43

29,43
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S. Hepatite B(HBSAG) RIE ou
40403661 | EIE por componente 26,49 26,49 26,49 26,49 26,49 26,49 26,49 26,49
hemoterapico
- Custo de cada unidade 585,03 782,46 |622,10 585,03 2.883,73 841,31 585,07 585,03
18.2 - CUSTOS OPERACIONAIS: CONSOLIDADO - HEMOCOMPONENTES E HEMODERIVADO.
VALORES
CONSOLIDADO - HEMOCOMPONENTES E HEMODERIVADO. (R$)
CH - Concentrado de Hemacias 585,03
CHD — Concentrado de Hemécias Deleucotizadas 782,46
CHL — Concentrado de Hemacias Lavadas 622,1
CP — Concentrado de Plaquetas Randomicas 585,03
CPA — Concentrado de Plaquetas por Aférese 2.883,73
CPD — Concentrado de Plagquetas Deleucotizadas 841,31
CRIO — Crioprecipitado de Fator Antihemofilico 585,07
585,03

PFC — Plasma Fresco Congelado

19. TABELA DE MOTIVOS DE GLOSA

Ord Motivos
1 Atendimento ndo caracterizando a urgéncia
2 Acomodacdo acima da autorizada
3 Atendimento por médico militar
4 Cobranca de mais de 30% em dia e hora normais
5 Cobranca de 30% néo caracterizando urgéncia ou emergéncia
6 Consulta inclusa no procedimento cirdrgico
7 Curativo incluso no procedimento cirirgico
8 Data de atendimento fora da sequéncia na planilha
9 Data de atendimento fora da competéncia
10 Diagnéstico ilegivel
11 Didrias em excesso
12 Diérias fora da tabela acordada
13 Documento sem assinatura/carimbo do médico assistente
14 EPI de responsabilidade do prestador
15 Especialidade ndo autorizada
16 Evento incluso no pacote acordado
17 Evento que ndo comporta cobranca
18 Exame ndo prevé cobranca de contraste
19 Exame sem laudo
20 Exames/procedimentos néo requisitados
21 Falta de discriminacéo dos servigos executados
22 Falta do registro de evolugdo médica e/ou de enfermagem
23 Fatura sem separar (FUSEx — PASS — Fator de Custo)
24 Filme-cobranca em desacordo com CBR
25 Guia/Oficio de Encaminhamento ilegivel
26 Guia de Encaminhamento (GE) emitida/autorizada para outra OCS/PSA credenciada
27 Guia/Oficio de Encaminhamento sem assinatura do paciente ou responsavel
28 Guia de Encaminhamento fora da validade
29 Guia ndo autorizada pelo FUSEx
30 Guia autorizada para outro beneficiario
31 Guia autorizada para outro procedimento
32 Guia sem o carimbo de autorizagdo do médico ou gestor do FUSEX
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33 Guia/Oficio de Encaminhamento carbonados ou fotocopiados

34 Honorarios médicos fora da tabela ou em excesso

35 Justificar cobranca

36 Material ou medicamento adquirido por familiar a seu critério

37 Material acima do preco 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 ndo coberto (ver relagdo anexa)

44 Material ndo justificado para o caso

45 Material ndo utilizado

46 Material reutilizdvel — pagamento parcial

47 Medicacdo ndo considerada de urgéncia

48 Medicacdo em desacordo com a prescricéo

49 Medicagdo em excesso

50 Medicacdo ndo justificada para o caso

51 Medicacdo ndo prescrita

52 Medicacdo ndo utilizada

53 Medicamento acima do preco de mercado

54 Medicamento néo coberto

55 Medicamento suspenso

56 Paciente ndo é beneficiario FUSEx/PASS

57 Prescricdo médica com rasura ou ilegivel

58 Prestador descredenciado

59 Procedimento/exames em excesso

60 Procedimento/exame incompativel com o diagnéstico
61 Procedimento/exame em duplicidade ou ndo autorizados formalmente pelo FUSEx
62 Procedimento/exame ndo cobertos pelo FUSEX

63 Procedimento/exame ndo realizados

64 Prontudrio/ficha/boletim ilegiveis

65 Prontudrio/ficha/boletim rasurados

66 Retorno de consulta

67 Sem autorizacdo prévia para o procedimento ou exame
68 SADT/exames fora da tabela acordada

69 Sem diagnéstico

70 Sem guia/oficio de encaminhamento

71 Solicitacdo médica com data rasurada ou ilegivel

72 Solicitacdo ou prescricdo médica com data posterior ao exame ou procedimento realizado

73 Prescricdo médica com data vencida a mais de 60 dias em relagdo a data da emisséo

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

75 Soma (célculo) 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 cirdrgico

81 Visita de especialista sem autorizagdo prévia

82 Poderd haver glosa total ou parcial com base em analise técnica e/ou administrativa do FUSEx

Procedimentos ou exames de pacientes internados, cuja realizacéo sdo objeto de pedido prévio de autorizagdo ao FUSEx
83 e a OCS nao comprovar formalmente que a solicitacdo foi deferida (autorizada) formalmente pelo médico auditor do
FUSEX (cdpia do pedido e da autorizagdo junta a fatura).

84 Outros motivos, conforme regulamentacdo do FUSEX no decurso da vigéncia do contrato.

85 NUmero do Cartdo de Beneficidrio Invalida ou validade vencida

86 Numero da Declaragdo Provisdria de Beneficiario Invalida ou validade vencida

87 /A admisséao do beneficiario na OCS ocorreu antes da inclusdo do mesmo como beneficiario do FUSEx/PASS

88 IAtendimento anterior a inclusdo como beneficiario do FUSEx/PASS

89 IAtendimento ap6s o desligamento do beneficiario, ou seja, apds a perda da condicdo de beneficiario.

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

91 Beneficiario com pagamento em aberto.
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92 /Assinatura do titular ou responsavel inexistente.

93 Identificacdo do beneficiario ndo consistente, ou seja, ndo corresponde aos dados existentes no cadastro ou esta
incompleto.

94 Servico profissional hospitalar ndo é coberto pelo FUSEX

95 Cadastro do beneficiaria com problemas na aprovacéo do recadastramento

96 Idade do beneficidrio acima da idade limite

97 Beneficiario com atendimento suspenso

98 Data de validade vencida no cartdo ou na declaracdo Provisdria

99 Nome do titular invéalido

100  |Dados do titular incompletos

101  |Atendimento fora da vigéncia do contrato com o credenciado

102 |Admissdo anterior a inclusdo do credenciado na rede

103 |Admissédo apds o desligamento do credenciado da rede

104  |Solicitacéo anterior & data da admissdo

105 |Solicitacdo ap6s a data da alta hospitalar

106  |Assinatura/carimbo do credenciado inexistente

107  |Atendimento/Referéncia fora da vigéncia o contrato

108  |Credenciado ndo habilitado a realizar o procedimento

109  |[Especialidade nédo cadastrada

110  |Especialidade ndo cadastrada para o prestador

111  [Tipo de Guia de Encaminhamento invalido

112 |Nd&o Existe o nimero da Guia principal informado

113 |Cobranca em Guia indevida

114  |ltem pago em outra Guia

115  |NUmero da Guia de Encaminhamento invalido

116  |Guia j& apresentada em outra fatura

117  |Procedimento contatado ndo esta de acordo com o tipo de Guia utilizado

118  |Servico do tipo Cirlrgico e invasivo. Equipe médica ndo informada na Guia

119  |Prestador executante ndo informado

120  |Prestador contratado ndo informado

121  |Guia com rasura

122  |Guia sem assinatura e/ou carimbo do médico ou gestor do FUSEXx

123  |Guia sem data/hora do atendimento

124  |Guia com cédigo de servico preenchido incorretamente

125  |Guia sem assinatura do assistido

126  |ldentificacdo do assistido incompleta

127  |Validade da Guia expirada

128  |Procedimento ndo autorizado

129  |Ndo existe informacéo sobre a senha de autorizacdo do procedimento

130  |Ndo existe Guia de autorizacdo relacionada

131  |NUmero da Senha informada diferente do liberado

132 |Servico solicitado ndo possui cobertura

133 |Quantidade solicitada acima da autorizada

134  |Quantidade servico solicitado acima coberto

135  |Servico solicitado em caréncia

136  [Solicitante ndo informado

137  |Procedimento ndo autorizado para o beneficiario

138  |Solicitante ndo cadastrado

139  [Solicitante ndo habilitado

140  |Solicitante Suspenso

141  [Servico solicitado j& autorizado

142 |Servico solicitado fora da cobertura

143  |Servigo solicitado é de pré-existéncia

144  |[Especialidade ndo cadastrada para o solicitante

145  |Quantidade solicitada acima da quantidade permitida

146  |Quantidade autorizada acima da quantidade permitida

147  |Necessita pré-autorizacdo do FUSEx

148  |Nd&o autorizado pela auditoria médica

149  |Necessidade de auditoria medica

150 [Tipo de doenca invélido

151  |Carater de internacao invalido

152  |Regime de internacdo invalido
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153  [Tipo de internagdo invalido

154  |Urgéncia ndo aplicavel

155 |Cddigo CID ndo informado

156  |Cddigo CID invalido

157  |Reincidéncia no atendimento

158  [Tipo de atendimento invalido ou ndo informado

159  [Tipo de consulta invalido

160 |Pagamento conforme relatério de auditoria concorrente
161  |Urgéncia ndo aplicavel

162  |Internacéo anterior a Admisséo

163  [Final de intervencdo anterior ao inicio da intervencéo

164  |Alta Hospitalar anterior ao final da intervencéo

165  |Alta anterior a data de internacdo

166  |Motivo de saida invalido

167 [Obito mulher invalido

168 |Intervencdo anterior a internacdo

169  |Servico ndo pode ser realizado no local especificado

170  |Consulta ndo autorizada

171 [Servigo ambulatorial ndo autorizado

172 |Internacdo ndo autorizada

173  |Cobranca fora do prazo de validade

174  |Cobranca de procedimento em duplicidade

175 |Honoréario do atendimento ndo esta na faixa de urgéncia/emergéncia
176  |Valor apresentado a maior

177  |Quantidade superior a descrita em prontuério

178  |Nd&o existe valor para o procedimento realizado

179  |Falta prescricdo médica

180  |Falta evolucdo de Enfermeira

181  |Procedimento pertence a um pacote acordado e ja cobrado
182  |Assinatura do Médico responsavel pelo exame inexistente
183  |Faturamento Invalido

184  |Valor do servico inferior ao valor da tabela

185  |Percentual de reducdo/ acréscimo fora dos valores definidos em tabela
186  |Procedimentos invéalido

187  |Procedimento incompativel com o sexo do beneficiario
188  |ldade do beneficiario incompativel com o procedimento
189  |NUmeros de dias liberados / sesses autorizadas ndo 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 ndo conforme com o CID

193  |Cobranca de procedimento ndo executado

194  |Cobranca de procedimento ndo solicitado pelo médico
195 Procedimento sem registro de execucdo

196 Cobranca de procedimento ndo correlacionado ao relatério especifico

197 Cobranca de procedimento sem justificativa para realizacdo ou com justificativa insuficiente
198 Cobranca de procedimento com data de autorizacdo posterior a do atendimento
199 Procedimento ndo autorizado

200 Cobranca de procedimento em quantidade incompativel com o procedimento / evolugéo clinica
201 Cobranca de procedimento incluso no procedimento principal

202 Cobranca de procedimento com histéria clinica / hipotese diagnostica ndo compativel
203 Cobranca de procedimento em quantidade acima da maxima permitida / autorizada
204 Cobranca de procedimento ndo compativel com a idade

205 Cobranca de procedimento com auséncia de resultado ou laudo técnico
Procedimento realizado pelo mesmo profissional, na mesma especialidade, no prazo inferior ao estipulado sem

206 justificativa técnica adequada.
207 Procedimento cobrado ndo corresponde ao exame executado
208 Cobranca de procedimento ambulatorial com data de autorizagdo posterior a do atendimento

209 Acomodacéo informada néo esta de acordo com acomodacdo CREDENCIADA
210 Permanéncia hospitalar incompativel com a evolucéo clinica

211 Permanéncia hospitalar incompativel com o procedimento autorizado

212 Quantidade de dirias deve ser maior que zero
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213 Acomodacdo ndo informada

214 Quantidade UTI néo prevista para o procedimento

215 Usuario ndo possui cobertura de UTI

216 Acomodacdo ndo autorizada

217 Cobranca de diarias em locais de acomodacdes diferentes, no mesmo dia.

218 Permanéncia hospitalar para investigacéo injustificada

219 Evolucéo clinica ndo compativel com a permanéncia em UTI

220 Cadigo de diaria incompativel com local de atendimento

221 Cobranca de diaria em quantidade incompativel com a permanéncia hospitalar

222 Mudanca de acomodagdo sem comunicacdo ao paciente, familiar ou acompanhante, ou sem solicitacdo destes.
223 Cobranca de diarias de UTI incompativel com diagnostico e evolugao clinica

224 Material sem cobertura para atendimento ambulatério

225 Material ndo 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 néo coberto

229 Cobranca de material em quantidade incompativel com a permanéncia

230 Cobranca de material em quantidades incompativeis com o procedimento realizado

231 Quantidade de material superior a quantidade coberta

232 Cobrancas de materiais inclusos nas taxas

233 Cobranca de material incluso no pacote negociado

234 Cobranca de material incompativel no relatério técnico

235 Cobranca de material em permanéncia hospitalar ndo autorizado

236 Cobranca de material ndo utilizado

237 Ficha de Plano de Tratamento Oncolégico (PTO) com os dados solicitados pelo FUSEXx sendo informados incompletos
238 Medicamento sem cobertura para atendimento ambulatorial

239 Medicamento ndo especificado

240 Medicamento sem nota fiscal do fornecedor

241 Quantidade de medicamentos deve ser maior que zero

242 Medicamento informado néo coberto

243  |Cobranca de medicamento em guantidade incompativel com a permanéncia

244  |Cobranca de medicamento em guantidade incompativel com o procedimento realizado
245  |Quantidade de medicamento superior a quantidade coberta

246 |Cobranca de medicamento incluso nas taxas

247  |Cobranca de medicamento incluso no pacote negociado

248  |Cobranca de medicamento incompativel com o relatdrio técnico

249  |Cobranca de medicamento em permanéncia hospitalar ndo autorizada

250  |Cobranca de medicamento ndo autorizado

251  |No espelho da Fatura com constam registradas todas as guias correspondentes a conta do paciente. Exemplo: a conta
contém 03 (trés guias: Honorarios, Taxas e Mat/Med), sendo que a OCS soma todos os valores para uma Unica guia e
lanca 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 ndo coberto

256 |OPME informado ndo autorizado

257  |Cobranca de OPME ndo utilizado

258  |Cobranca de OPME no item material e medicamentos

259  |Cobranca de OPME em desacordo com relatério técnico

260  |Cobranca de OPME em quantidade incompativel com o procedimento realizado

261  [Cobranca de OPME inclusa no pacote

262  [Transferéncia de paciente de uma OCS para outra sem autorizacéo

263  |Cobranca de oxigeno terapia sem prescricdo médica

264  |Cobranca de oxigenoterapia com guantitativo de uso em divergéncia / pago valor corrigido
265  |Cobranca de oxigénio incluso na taxa de nebulizacdo especificada

266  |Cobranca de oxigenoterapia em uso prolongado sem justificativa de uso (entrada e saida)
267  |Cobranca de gases em quantidade superior ao periodo de permanéncia

268  |Cobranca de CO2 nas cirurgias Videolaparoscépica

269  |Cobranca de ar comprimido sem registro no boletim anestésico e duracdo de uso

270  |Cobranca de gases incompativel com o utilizado / prescrito

271  |Entregar as faturas fora do prazo

272 [Taxa/ aluguel invalido
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273  |Cobranca de taxa por uso de equipamento incompativel com o procedimento realizado / uso previsto no procedimento

274  |Cobranca de taxa de uso de homba de infusdo em paciente internado na UTI

275  |Cobranca de outras taxas associadas / inclusas na cobranca da taxa de sala prevista

276  |Cobranca de mais de uma taxa de sala de cirurgia, por conta do nimero de procedimentos realizados no mesmo tempo

cirlrgico.

277  |Cobranca indevida de taxa de sala por administracdo de medicamentos

278  |Cobranca de taxas, de servicos realizados em ambientes incompativeis com o uso de equipamentos.

279  |Cobranca de taxas em guantidade superior ao tempo de permanéncia hospitalar

280  |Cobranca de taxa de observacdo em pronto socorro com permanéncia menor gue o periodo estipulado

281  |Cobranca de taxa de observacdo em pronto socorro sem registo de permanéncia

282  |Cobranca de taxa de sala de recuperacgdo anestésica ndo justificada para o procedimento

283  |Cobranca de taxa inclusa no pacote negociado

284  |Cobranca de taxa de equipamento em concomitancia com a cobranca de taxa para o procedimento

285  [Taxa exige informacéo do valor da Guia

286  |Cobranca de taxa de recuperacéo para pacientes com pds-operatério imediato realizado na UTI/CTI

287 Cobranca de taxa de recuperacdo anestésica sem a presenca do anestesista

288 Cobranca de taxa da sala incompativel com o procedimento

289 Cobranca de taxa de observacdo par atendimento que gerou uma internacdo

290 Cobranca de taxa de sala cirGrgica com pacote anestésico diferente do procedimento autorizado/realizado

291 Cobranca de taxa em quantidade incorreta

292 Cobranca de taxa por uso de equipamentos de uso obrigatdrio na sala de cirurgia, cuja taxa de sala cirdrgica ja inclui
Seu uso.

293 Cobranca de taxa de equipamentos de uso obrigatdrio no local de atendimento

294 Cobranca de taxa de observacdo para atendimento gue gerou uma internacao

295 Cobranca de material sem pertinéncia técnica para o ato cirdrgico

296 Procedimento em serie invalido

297 Cobranca de duas avalia¢des fisioterapicas

298 Cobranca de psicoterapia individual, quando o aplicado é a cobranca de psicoterapia em grupo.

299 Quantidade de sessdes cobradas ndo condiz com as assinaturas no controle de tratamento seriado

300 O cddigo autorizado esta incompativel com a prescricdo medica solicitada

301 Cobranca de sessfes sem o devido plano de tratamento e, ou, com o prazo de pagamento expirado.

302 Cobranca do procedimento seriado incompativel com o quando clinico

303 Cobranca do procedimento seriado em nimero de sessdes acima da quantidade estabelecida

304 Auséncia de evolucao do prontuério médico do tratamento seriado realizado

305 Cobranca de sessdes de fisioterapia em desacordo com as evolugdes do prontudrio médico

306 Cobranca do tratamento seriado sem justificativa clinica / técnica

307 Servico ndo contratado para o prestador
308 Local de atendimento inadequado
309 Quantidade cobrada diferente da realizada

310 Codificacdo incorreta / inadequada do procedimento
311 Cobranca de honorérios inclusos no procedimento principal

312 Cobranca de honorarios sem registro da efetiva participacdo do profissional
313 Procedimento principal ndo requer equipe medica
314 N&o cabe pagamento do honorario integral por ser a mesma via de acesso cirirgico

315 Cobranca do honorério em local de atendimento incorreto (inexistente)
316 Cobranca de honorério em duplicidade

317 Cobranca de consulta indevida, quando o procedimento principal ja estd sendo remunerado.
318 Local de atendimento ndo informado
319 Procedimento invalido

320 Cobranca de exame ndo solicitado pelo médico

321 Exame sem registro de execucdo

322 Cobranca de exame ndo correlacionado ao relatério especifico.

323 Cobranca de procedimento/exame sem justificativa para realizacéo ou com justificativa insuficiente
324 Cobranca de procedimento/exame com data de autorizagdo posterior a do atendimento.
325 Exame ndo autorizado

326 Cobranca de exame em quantidade incompativel com o procedimento / evolugéo clinica
327 Cobranca de procedimento incluso no procedimento principal

328 Cobranca de exame que exige autorizacdo previa

329 Cobranca de exame com histéria clinica / hipétese diagnostica ndo compativel

330 Cobranca de exame em guantidade acima da maxima permitida / autorizada

331 Cobranca de exame ndo compativel com a idade

332 Cobranca de exame com auséncia de resultado ou laudo técnico
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333 Exame realizado pelo mesmo profissional, na mesma especialidade, no prazo inferior ao estipulado sem justificativa
adequada.

334 Exame cobrado ndo correspondente ao exame executado

335 Cobranca de exame ambulatério com data de autorizacdo posterior a do atendimento

336 Exame ndo justificado carater de urgéncia

337 Cobranca de material ndo coberto pelo FUSEXx

338 Pacote invalido

339 Pacote incompativel com o sexo do beneficiario

340 Idade do beneficiario incompativel com o pacote

341 Valor total do pacote diferente do valor processado

342 Valor do pacote superior ao valor dos itens

343 Cobranca de pacote ndo executado

344 Cobranca de pacote nao solicitado pelo médico

345 Pacote sem registro de execucdo

346 Cobranga de pacote nédo correlacionado ao relatério especifico

347 Cobranca de pacote sem justificativa para realizacdo ou com justificativa insuficiente
348 Cobranca de pacote com data de autorizacdo posterior a do atendimento

349 Pacote ndo autorizado

350 Cobranga de pacote em guantidade incompativel com o procedimento / evolugdo clinica
351 Itens de composicdo do pacote ndo realizados

352 Cobranca do pacote exige autorizacdo prévia

353 Cobranca de pacote com histéria clinica / hipotese diagndstica ndo compativel

354 Cobranca de pacote em quantidade acima da maxima permitida / autorizada

355 Cobranga de pacote ndo compativel com a idade

356 Cobranca de pacote com auséncia 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 ndo corresponde exame executado

359 Cobranca de pacote ambulatorial com data de autorizagdo posterior & do atendimento

360 Glosa Total da conta

361 Revisdo de glosa invélida

362 Glosa mantida

363 Pedido de revisdo sem justificativa

364 Mais de um recurso de glosa para a mesma guia / protocolo
365 A guia ndo é de revisdo

366 NUmero de guia invalido

367 Glosa Parcial da conta

368 Boletim de Atendimento de Urgéncia com pelo um campo néo preenchido
369 Prescricdo médica sem data e/ou assinatura do médico

370 Dieta sem especificacdo e posologia

371 Destinatério ndo identificado

372 Mensagem inconsistente ou incompleta

373 Guia de Encaminhamento langada na fatura pela OCS/PSA contendo anotagdes, rasuras, carimbos, assinaturas, etc, ndo
previstas nem autorizadas pelo FUSEx
374 Sem o registro da equipe de enfermagem

375 Boletim de Atendimento de Urgéncia contendo emenda ou rasuras.

376 Prescricdo médica com emendas ou rasuras

377 Auséncia de data e assinatura no Boletim Cirdrgico

378 Auséncia de data e assinatura no Boletim Anestésico

379 Ir;tgrva;llo_ de codigos destinados as mensagens particulares de cada entidade tendo a apresentagdo de descrigdo
obrigatéria

380 Outros (conforme regulacfio administrativa e notificacfo prévia 8 OCS/PSA durante a vigéncia do contrato)

21. CONSIDERACOES

O ndo cumprimento dos requisitos contidos neste Referencial de Custos de Saude, no Edital de Credenciamento e no Termo de Contrato torna
o servigo prestado pela OCS/PSA invalido para processamento e o pagamento das despesas decorrentes, causando glosa, consequentemente,
por caracterizar realizacdo de procedimento que exige prévia solicitacdo formal de autorizagdo, de acordo com as regras do CONTRATANTE,
sem que a autorizagdo tenha sido dada formalmente pelo Servico de Auditoria do FUSEx/2° BEC.
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