MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
CMSE -2 RM
BASE DE APOIO REGIONAL DE SOROCABA
(14* Circunscri¢ao de Recrutamento/1946)

Parecer Técnico n° 24/2024-EscSaude/2* RM, de 14/10/2024 (reajuste)

1. ORIENTACOES GERAIS
1.1 DOS HONORARIOS DE PROCEDIMENTOS MEDICOS EM GERAL:

Os procedimentos decorrentes dos servicos descritos no Edital, constantes na Classificacdo Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM), serdo apregados e remunerados tendo como referéncia os
valores de Porte e Unidade de Custo Operacional (UCQO), constantes da CBHPM 2010, quando ndo constarem
em pacotes. Na auséncia do procedimento na Tabela Propria ¢ da CBHPM 2010, sera utilizada as Edi¢oes
Subsequentes da CBHPM 2010, quando ndo existir Codigo Semelhante na Tabela Contratada, mantendo o Porte
e UCO da CBHPM 2010, de acordo com o que se segue:

1.1.1. A cada procedimento cirtrgico, incluem os cuidados pos-operatorios relacionados com o tempo de
permanéncia do paciente no hospital, até 10 dias apds o ato cirargico. Posterior a este prazo, segue conforme
descrito no item 1.2 deste anexo;

1.1.2. Para procedimentos cirurgicos, quando o plano de acomodagdo for apartamento ou quarto privativo, a
valoragdo do Porte sera o dobro de sua quantificacdo, as acomodag¢des inferiores (enfermaria) nao terdo a sua
valoragao do Porte em dobro; e ndo cabe cobranga de instrumentador cirrgico;

1.1.3. A Unidade de Custo Operacional (UCO) sera de R$ 12,67 (doze reais e sessenta centavos) para honorarios
médicos;

1.1.4. Os Portes também terdao como referéncia os valores constantes da TABELA CBHPM 2010.

1.2 HONORARIOS MEDICOS — CBHPM 2010, UCO 12,67 E EDICOES SUBSEQUENTES DA CBHPM
2010, QUANDO NAO EXISTIR CODIGO SEMELHANTE NA TABELA CONTRATADA, MANTENDO
PORTE E UCO DA CBHPM 2010.

1.2.1. Consulta médica em Pronto Socorro: Valor: 108,66.

1.2.2. Consulta médica ambulatorial/eletiva: Valor R$ 108,66, com retorno em 30 dias ou para avaliagdo de
exames inclusos;

1.2.3. Plantdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 12 horas — médico intensivista/diarista para qualquer tipo
de acomodacdo: Valor: 146,02.

1.2.4. Visita médica hospitalar em enfermaria: Valor: 78,48.
1.2.5. Visita médica hospitalar em apartamento: Valor: 84,52.

1.2.6. Interconsulta de especialidade sera ressarcida somente com solicitagdo do médico assistente e registradas
em prontudrios com assinatura e carimbo do especialista;



1.2.7. Fica estabelecido que nenhum procedimento médico e/ou servico de diagnostico terapia tera o Porte
acrescido;

1.2.8. Demais procedimentos médicos que ndo constem em pacotes: valores constantes da TABELA CBHPM
2010.

1.3. O PORTE ANESTESICO: CBHPM 2010, UCO 12,67 E EDICOES SUBSEQUENTES DA CBHPM 2010
QUANDO NAO EXISTIR CODIGO SEMELHANTE NA TABELA CONTRATADA, MANTENDO O PORTE
E UCO DA CBHPM 2010.

1.4. PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS — o aprecamento e¢ remuneragdo dos
Servicos e Exames Complementares e Terapia em Geral serdo realizados da seguinte forma:

1.4.1. Servigo de Diagnostico por Imagem (Radiodiagnostico):
1° OPCAO: TABELA PROPRIA DA UG/FUSEx; e

2° OPCAO: CBHPM 2010, UCO 12,67 E EDICOES SUBSEQUENTES DA REFERIDA CBHPM, QUANDO
NAO EXISTIR CODIGO SEMELHANTE NA TABELA CONTRATADA, MANTENDO PORTE E UCO DA
CBHPM 2010.

1.4.2. Procedimentos de Radiologia Odontologica: Os valores dos procedimentos odontologicos serdo cobrados na
base de 90% dos previstos na Tabela de Valores Referenciais para Procedimentos Odontologicos (VRPO), Edigao
2016 — VRPO/2016-SP, elaborada pelo SOESP, podendo esta ser obtida diretamente no 6rgao contratante ou sitio
https://www.soesp.org.br.

1.4.2.1. Os CD’s estdo inclusos nos exames, quando necessario.

1.4.3. Exames Laboratoriais: CBHPM 2010, UCO 12,67 ¢ EDICOES SUBSEQUENTES DA CBHPM QUANDO
NAO EXISTIR CODIGO SEMELHANTE NA TABELA CONTRATADA, MANTENDO PORTE E UCO DA
CBHPM 2010.

1.4.4. Coleta de Exame domiciliar: Taxa de deslocamento fixada em Valor: R$ 36,21.

1.4.5. Filmes radiograficos: serdo renumerados no Valor R$ 30,28 m?, quando fora dos pacotes;

1.4.6. Demais exames: CBHPM 2010, UCO 12,67 e EDICOES SUBSEQUENTES DA CBHPM QUANDO NAO
EXISTIR CODIGO SEMELHANTE NA TABELA CONTRATADA, MANTENDO PORTE E UCO DA
CBHPM 2010, quando ndo estiverem em pacote.

1.5. PROCEDIMENTOS CLINICOS HOSPITALARES — PACIENTES INTERNADOS:

1.5.1. Fonoaudiologia / Nutrigdo / Psicologia / Terapia Ocupacional / Fisioterapia:

VALOR
ESPECIALIDADE: SESSAO/AVALIACAO
Fonoaudiologia 36,21
Nutri¢ao 36,21
Terapia Ocupacional 36,21
Psicologia 36,21
Fisioterapia Motora 24,15
Fisioterapia Respiratoria 24,15




1.6. PROCEDIMENTOS CLINICOS AMBULATORIAIS:

1.6.1. Fonoaudiologia / Nutrigdo / Psicologia / Terapia Ocupacional / Fisioterapia:

(SESSAO/AVALIACAO) VALOR
Fonoaudiologia 72,00
Nutri¢ao 72,00
Terapia ocupacional 72,00
Psicologia individual 72,00
Psicologia para casal 72,00
Psicoterapia ! 72,00
Acupuntura com agulhamento — incluso material 72,00
Quiropraxia 72,00

- Avaliag¢do — 72,00
Fisioterapia
- Sessdo sera utilizada Tabela propria; e

- Na auséncia do procedimento na tabela propria, sera
utilizado a tabela do Referencial Nacional de
Procedimentos Fisioterapéuticos - RNPF 2020, com o
REFERENCIAL CV multiplicado pelo Coeficiente de
Valoragdo (CV) em R$ 0,30

1.6.2. Procedimentos na area de TERAPIAS ESPECIALIS, para pessoas com necessidades especiais:

(Redag@o acrescida e aprovada de acordo com “Parecer Técnico n° 075 — DRAS/ D SAU, de 23 Fev 22, aviso de
alteragdo publicado no DOU em 31/03/2022, Edi¢o 62, Secdo 3, pag. 21)

TERAPIAS ESPECIAIS
Codigo TUSS Procedimento Remuneracio (por
sessao)
90204007 Psicologia R$ 120,00
90204002 Fonoaudiologia R$ 120,00
90204003 Terapia ocupacional RS$ 120,00
90204016 Terapia de Integracdo Sensorial RS 120,00
90204004 Fisioterapia RS$ 120,00
90204012 Kuevas Medek Exercises R$ 120,00
90204008 Psicopedagogia RS$ 100,00




1.6.3. Pediatria — Puericultura e Prematuros

Codigo Procedimentos — Consulta pediatrica Valor
Consulta médica pediatrica/Puericultura/ Especialista em prematuros R$ 150,00
30203015 |Frenectomia R$ 200,00
Parecer técnico n°057 — DRAS/D Sau em 27 de fevereiro de 2023

1.7. AS DIARIAS, TAXAS E SERVICOS HOSPITALARES:

1.7.1. Serao apregados e remunerados conforme capitulo especifico deste anexo, sendo seus valores estabelecidos
a partir de MAPA COMPARATIVO DE VALORES DE DIARIAS, TAXAS E SERVICOS HOSPITALARES;

1.7.2. A Diaria Hospitalar inclui assisténcia enfermagem, servigo de camareira, copeira, servigos gerais,
acomodagdo, incluindo utilizagdo de aparelhagens e equipe técnica e exames de monitorizagdo; e alimentagdo do
paciente e sera paga conforme os valores constantes em capitulo especifico deste anexo;

1.7.3. A diaria da UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA (UTI), sera paga conforme os valores constantes em
capitulo especifico deste anexo, incluindo a utilizacdo de aparelhagens, equipe técnica e exames de monitorizagao;

1.7.4. Estdo incluidos nos portes do plantonista: intubagdo, monitorizagdes clinicas com ou sem auxilio de
equipamentos, desfibrilacdo e pungdes (venosa/arterial — acesso central ou periférico);

1.7.5. Excluir-se-a do valor das diarias supracitadas, os exames complementares, gases, materiais, medicagdes,
intercorréncias cirurgicas e honorarios médicos.

1.8. PARA O APRECAMENTO E REMUNERACAO DE MEDICAMENTOS E DOS MATERIAIS
MEDICO-HOSPITALARES

1.8.1. Medicamentos:

Para os medicamentos ndo constantes na Tabela Brasindice, a remunerac¢do sera mediante apresentagdo da Nota
Fiscal, com acréscimo de 10%.

- Para os medicamentos de Alto Custo, a OCS devera apresentar 3 orcamentos € a remuneracao sera mediante
apresentacao da Nota Fiscal, com acréscimo de 10%, do menor orgamento.

1.8.2. Materiais médico-hospitalares:
1.8.2.1. Os valores dos materiais descartaveis sdo fixados em tabela propria.

1.8.2.2. Se o material ndo constar na tabela propria, sera utilizada o parametro de 70% da Tabela SIMPRO atual
— preco de mercado/unidade ou fracionado (atualizada), adotando-se subsidiariamente a 70% da Tabela
Brasindice (material ndo constante da SIMPRO), ou ainda caso ndo conste os materiais em nenhuma das tabelas
ja descritas, a remuneracao sera mediante apresentacdo de Nota Fiscal com acréscimo de 10%.

1.8.2.3. Os materiais utilizados nos atendimentos aos beneficiarios, que ndo constarem em nenhuma tabela pré-
definida, deverdo ter seu preco comprovado por nota fiscal de aquisigdo, sem acréscimo, respeitando sempre o
valor médio praticado no mercado, mediante pesquisa realizada pela B Ap R Sorocaba, bem como a necessidade
de seu emprego devidamente justificada e autorizada pela CONTRATADA.

1.8.3. Orteses, Préteses, Materiais Especiais e Cirtrgicos (OPMEC):

1.8.3.1. Nos casos de urgéncia ou emergéncia, ¢ tendo o CREDENCIADO disponibilidade, podera fornecer
diretamente as Orteses, Proteses, Materiais Especiais e Cirargicos (OPMEC), sendo que para o apre¢amento e a



remuneracdo dos mesmos utilizar-se-a pesquisa de precgos, que devera conter, no minimo, 03 (trés) orcamentos
ou, quando ndo for possivel obté-los, comunicados de ndo disponibilidade de material, sendo remunerados no
menor prego, mediante apresentacdo de nota fiscal que comprove o real e justo custo do material, admitindo-se
taxa de comercializacdo de até 10% (dez por cento).

1.8.4. Dietas Especiais e outros produtos nutricionais industrializados

Tabela propria para remuneragdo de Dietas enterais:

DIETAS: VALOR
alfamino lata 400g 164,08
impact 200 ml 109,38
impact pack 1.5 1000ml 546,94
isosource 1.5 pack 1000ml 367,50
isosource soya fiber 1.2 kcal (home care) 60,96
novasource gc 1.5 1000ml sf R$ 420,00
novasource gc 200ml 54,69
novasource gc baunilha pack 1000ml R$ 210,00
novasource renal sf 1000 ml R$ 420,00
novasource senior 1.2 1000ml sf R$ 525,00
nutren 1.5 200ml 39,60
nutren 2.0 200ml 27,35
nutren jr p6 400g 59,07
nutren senior p6 370 g 54,12
peptamen 1.5 250 ml as 87,50
peptamen jr 400g 59,07
peptamen prebio 1000ml sf 382,86
resource fiber mais lata 260 g 52,59
resource fiber mais sache 5 g 3,67
resource glutamina sache 5g 23,39
resource protein 240g 125,80
resource thicken-up clear sache 7,38
fresubin jucy drink 200ml 49,05
fresubin energy fiber 1000ml 367,50
fresubin protein energy drink 200ml 70,87
fresubin hp energy 1000ml 315,00
nutrison energy mf 1000ml 164,08
nutrini standart 500ml sf 109,38
infatrini 125ml frasco 54,69
calogen 200ml 50,56
nutrini pepti sf 500ml 164,08
leite nan comfor 1 400g 53,60
mucilon arroz 400g 50,98




mucilon milho 400g 50,98
leite nan ar 400g 65,63
leite ninho fases 1 + lata 400grs 65,63
leite pregomin pepti 400g 144,90
leite aptamil 2 lata 400g. 61,80
leite aptamil soja 1 lata 400g RS 89,25
leite aptamil soja 2 lata 400g R§ 89,25

1.8.5. Gases medicinais
1.8.5.1. Valores constantes em capitulo especifico deste anexo.
1.8.6. Sangue e Hemocomponentes

1.8.6.1. Hemoterapia ¢ hemoderivados (exames laboratoriais) serdo cobradas em conformidade com a Tabela de
Honorarios da Classificagdo Brasileira Hierarquizada (CBHPM 2010), UCO 12,67 e EDICOES
SUBSEQUENTES DA CBHPM QUANDO NAO EXISTIR CODIGO SEMELHANTE NA TABELA

1.9. Servi¢os de Atendimento Pré-Hospitalar e Inter - Hospitalar Mével
(Parecer Técnico N° 78-Gab Dir/D Sau)

1.9.1. Tipos de Remocao Simples:

DESCRICAO REMOCAO SUPORTE BASICO PARECER DSAU (R$)

Valor para remocao (ida) dentro do municipio de Sorocaba/SP: R$ 260,00

Valor para remocao (ida e volta) dentro do municipio de R$ 380,00
Sorocaba/SP: (sem hora parada)

Taxa de saida fora do perimetro urbano: R$ 260,00
Valor por quilometro rodado: R$ 6,00
Valor por hora parada: R$ 95,00

1.9.2. Tipos de Remocao UTI - adulto / pediatrico / neonatal:

DESCRICAO REMOCAO SUPORTE
AVANCADO (UTI MOVEL) PARECER DSAU (RS)
Valor para remocao (ida) dentro do municipio de Sorocaba/SP: R$ 970,00
Valor para remogao (ida e volta) R$ 1.300,00
dentro do municipio de Sorocaba/ SP: (sem hora parada)




Taxa de saida fora do perimetro urbano: R$ 810,00

Valor por quilometro rodado: R$ 9,80

Valor por hora parada: R$ 160,00

1.9.3. CREDENCIADO fara constar da conta hospitalar, por ocasido da apresentacdo das faturas, a copia da ficha
de servico de transporte com a hora de saida, chegada, quilometragem rodada e hora parada, quando houver.
Constar também assinatura do responsavel pelo beneficiario.

1.9.4. Esta incluso no servico de Atendimento Pré-Hospitalar e Inter Hospitalar Movel, honorarios médicos
(especialistas), materiais, medicamentos, taxas de equipamento e servigos.

CAPITULO 1 — LISTA REFERENCIAL PARA DIARIAS, TAXAS, MATERIAIS, DIETAS E
INSTRUCOES GERAIS DO FuSEx

SERVICOS HOSPITALARES VALOR
DIARIAS
DIARIA DE UNIDADE DE QUEIMADOS 649,00
DIARIA DE SEMI INTENSIVA 331,12
DIARIA DE APARTAMENTO 326,76
DIARIA DE ENFERMARIA QUARTO DE 2 a 3 LEITOS 184,69
DIARIA BERCARIO 113,64
HOSPITAL DIA (12 HORAS) APARTAMENTO 234,40
HOSPITAL DIA (12 HORAS) ENFERMARIA 170,45
UTI (GERAL/PEDIATRICA/NEONATAL) 794,70
DIARIA DE ISOLAMENTO APARTAMENTO 424,78
DIARIA DE ISOLAMENTO ENFERMARIA 240,10
DIARIA DE ISOLAMENTO UTI 1.033,11
TAXA DE SALAS

Valor
CIRURGIA EXTERNA PEQUENA (PORTE 0) 150,45
CIRURGIA PEQUENA (PORTE 1) 241,72
CIRURGIA MEDIA (PORTE 2) 317,88
CIRURGIA MEDIA (PORTE 3) 374,17
CIRURGIA GRANDE (PORTE 4) 466,88
CIRURGIA GRANDE (PORTE 5) 612,58
CIRURGIA ESPECIAL (PORTE 6) 773,51
CIRURGIA ESPECIAL (PORTE 7) 976,80
RECUPERACAO POS-ANESTESICA 60,37
AMBULATORIAL - QUANDO FORA DO PACOTE 75,33
BRONCOSCOPIA, COLONOSCOPIA, ENDOSCOPIA, —_—
RETOSSIGMOIDOSCOPIA (QUANDO FORA DO PACOTE) ’
SALA DE EMERGENCIA 60,37
OBSERVACAO PRONTO SOCORRO (6 HORAS) 84,52
OBSERVACAO PRONTO SOCORRO (12 HORAS) 108,66

GASES
Valor




Ar comprimido — hora 12,07
Gas carbonico — hora 48,30
Oxido Nitroso / Protoxido Azoto — hora 24,15
Nitrogénio — hora 24,15
Oxigénio — hora 21,73
Oxigénio - 15 (quinze) minutos 6,03
Inala(;f?lo com ar comprimido - sessdo (taxa Unica, inclui gas, materiais 9.66
¢ medicamentos) ’
Inala}géo com oxigénio - sessdo (taxa unica, inclui gas, materiais e 12.07
medicamentos) ’
REFEICAO

Valor
Diaria completa de acompanhante somente para menores de 18 anos e 2415
maiores de 60 anos

INSTRUCOES GERAIS

1. Diarias de Apartamento completo com ou sem alojamento conjunto, Enfermaria com ou sem
alojamento conjunto e Hospital-Dia

1.1.  No valor das diarias deverdo estar incluidos:
1.1.1. Leito proprio (cama), alojamento conjunto em caso de maternidade.

1.1.2. Troca de roupa de cama e banho de paciente ¢ de acompanhante, quando em apartamento, servigo de
camareira, copeira e servigos gerais.

1.1.3. Cuidados e materiais de uso na desinfec¢do ambiental.

1.1.4. Dieta do paciente de acordo com a prescrigdo médica, exceto dietas especiais (enterais, por sonda
nasogastrica, gastrostomia, jejunostomia ou ileostomia).

1.1.5. Cuidados de enfermagem: administragdo de medicamentos por todas as vias; preparo, instalagdo e
manutengdo de venéclise e aparelhos; controle de sinais vitais; controle de diurese; sondagens; mudanca de
decubito; locomogdo interna do paciente; preparo do paciente para procedimentos médicos (enteroclisma,
tricotomia, etc.); cuidados ¢ higiene pessoal do paciente; preparo do corpo em caso de dbito, curativos (exceto
materiais).

1.1.6. Pulseiras de identificagdo, preparo do paciente para realizagdo de procedimento cirtirgico e exames de
SADT; Assepsia, antissepsia e desinfeccdo de equipamentos € materiais; Aspirador elétrico, simples ou a vacuo,
monitor cardiaco multiplos pardmetros, se necessario, pressio ndo invasiva (PNI), bomba de infusdo,
nebulizacdo, aparelho de glicemia, oximetro de pulso.

1.1.7. Materiais: absorventes, entre outros itens especificados como inclusos nas didrias, conforme capitulo I1.

1.1.8. Orientagdo nutricional no momento da alta; Transporte de equipamentos (Raios-X, eletrocardiografo,
ultrassom, etc.).

1.1.9. Aspirador de secrecdes.
1.1.10. Taxa de vigilancia epidemiologica.

1.1.11. Atendimento pelo médico plantonista nas intercorréncias clinicas.



1.1.12. Alimentagdo ap6s 6 horas, em caso de paciente em pronto-socorro.

2. Diarias de Unidade de Terapia Intensiva / Unidade Coronariana

2.1. No valor das diarias deverfo estar incluidos:

2.1.1. Todos os itens que compdem as diarias constantes do item 6, incluindo a acomodag¢do de acompanhante;

2.1.2. Monitor cardiaco continuo, capnografia, pressdo nao invasiva (PNI), aparelho de CPAP, BIPAP, respirador,
conforme disposto na RDC

2.1.3. Desfibrilador.

2.1.4. Nao esta incluido: materiais ¢ medicagOes, sangue e derivados, materiais ¢ medicamentos especiais para
curativos especiais, oxigenioterapia, intercorréncias cirurgicas, leito de isolamento.

3. Diarias de Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica / Neonatal
3.1. No valor das diarias deverao estar incluidos:

3.1.1. Todos os itens que compdem as diarias normais constantes do item 7, Incluindo a acomodagdo de
acompanhante;

3.1.2. Berg¢o aquecido/Incubadora, HOOD, CPAP ¢ fototerapia até 24 horas.
4. Diarias de Bercario Patolégico
4.1. No valor das diarias deverfo estar incluidos:

4.1.1. Todos os itens que compdem as diarias normais constantes do item 6, incluindo a acomodagdo de
acompanhante.

4.1.2. Ber¢o aquecido/Incubadora, HOOD, CPAP ¢ fototerapia até 24 horas.
5. Taxas de Sala em Centro Cirurgico / Obstétrico

5.1. Baseado no porte anestésico dos procedimentos constantes da Lista Referencial de Honorarios Médicos
negociada. No valor das taxas deverdo estar incluidos:

5.1.1. Sala Cirargica - portes 0 a 7 da Lista Referencial de Honorarios Médicos: local, mesa operatoria, rouparia de
sala, da enfermagem e médico, servicos de enfermagem, assepsia e anti-sepsia da equipe, paciente ¢ ambiente,
paramentagdo de toda a equipe, esterilizagdo do material, monitor de multipardmetros (ECG continuo, PNI,
monitor de pressdo invasiva, capnografia e oximetro de pulso), desfibrilador, carrinho de anestesia, Iluminagao
(foco), controle dos sinais vitais, locomogdo do paciente, bomba de infusdo e aspirador de secregdes.

5.1.2. Taxa de vigilancia epidemiologica.
6. Taxas de sala de Recuperacio pos-anestésica

6.1. S6 cabe a cobranga para pacientes que foram submetidos a anestesia geral e raqui anestesia. Devera conter
horario de admisséo e alta da mesma.

6.2. Devera incluir:
6.2.1. Local; leito; rouparia da sala, da enfermagem e médico.

6.2.2. Oximetro de pulso, monitor cardiaco e de pressdo ndo invasiva, aspirador de secre¢oes, bomba de infusdo,
servico de enfermagem e uso de materiais para desinfec¢cdo do ambiente.



7. Taxas de Sala Ambulatorial:
7.1. No valor das taxas deverao estar incluidos:

7.1.1. Sala Padrao ambulatorial: local; rouparia de sala, da enfermagem e médicos; servi¢os de enfermagem do
procedimento; mesa principal e auxiliares; focos; preparo do paciente (sondagens) antissepsia da sala e
mstrumental;

7.1.2. Sala de Quimioterapia: sala de preparo do quimioterapico, quimioterapia sessdo, servicos de enfermagem,
uso de materiais de desinfeccdo do ambiente e de cosméticos, paramentacdo de toda a equipe, curativos pequenos
e médios.

7.2. Ndo cabe a cobranca de taxa de sala para administragdo via subcutinea e/ou via oral.

7.3. Equipo para infusdo de drogas fotossensiveis terdo o seu pagamento seguindo orientagdes da bula do
medicamento.

8. Notas complementares:
8.1. Nao sera ressarcido a visita do médico hospitalista.
8.2. As taxas de assepsia e vigilancia epidemioldgica estdo inclusas.

8.3. A medicacdo paga serda a GENERICA de menor valor existente no mercado, de acordo com a prescri¢io
médica. Caso houver justificativa médica a medicagdo podera ser a ética apos a liberagdo pela Se¢dao de Auditoria
de Contas Médicas da BApR Sorocaba, ficando a contratada responsavel em apresentar tal justificativa, ficando
sujeito a verificagdo in loco do servigo de auditoria do mesmo, se necessario.

8.4. Referencial para cobranga de medicamentos:
8.4.1. Todo medicamento em gotas: sera cobrado em ml, considerando 20 gt (vinte gotas) = 01 ml (um mililitro).
8.4.2. Xylocaina liquida: sera cobrada por ml.

8.4.3. Xylocaina gel: serd cobrada em gramas, sendo a sondagem vesical feminina = 10 gr (dez gramas) ¢ a
sondagem vesical masculina = 20 gr (vinte gramas).

8.5. Os gases serdo pagos conforme tempo de utilizagdo permitindo o fracionamento de no minimo 15 (quinze)
minutos.

8.6. Estao inclusas taxas de registro de internagdo interno ou externo.

8.7. Placa de eletrocautério descartavel sera pago somente quando seu uso for indicado, sendo necessario descrigdo
em folha de sala e embalagem anexada no prontuario.

8.8. Equipo de bomba de infusdo (BI) ndo sera pago para manter veia ¢ nos casos de soroterapia, salvo quando for
em crianga ou adulto com restri¢cao hidrica fundamentada, sujeito a autorizagao da equipe de auditoria concorrente
e solicitagdo do médico assistente com a justificativa para o uso.

8.9. Equipo para infusdo de drogas fotossensiveis terdo o seu pagamento seguindo orientagdes da bula do
medicamento.

8.10. Equipo para infusdo de drogas e soroterapias terdo o seu pagamento conforme as orientagoes da ANVISA.

8.11. Cateter intravenoso periférico flexivel (Jelco) e scalps: Serd pago 01 (um) a cada 03 (trés) dias para troca, ¢
até 02 (dois) por tentativa de puncdo/dia. Quando necessitar de uma quantidade maior tera que ser justificado.



8.12. Exames complementares de alto custo, que ndao forem de urgéncia/emergéncia, terdo que ter
autorizacao prévia do SAMMED/FuSEx da Guarni¢do de Sorocaba - SP.

8.13. Sera pago o valor de uma visita diaria a0 médico desde que conste no prontuario a evolugdo com assinatura
do respectivo médico assistente, exceto procedimentos cirirgicos nos primeiros 10 dias apés ato cirtrgico.

8.14. Nio sera pago coleta de exames pelo hospital ou terceiros.
8.15. As taxas de cirurgias serdo pagas conforme procedimento realizado mediante a tabela em uso.
8.16. Os materiais de puncdo deverdo ser justificados em prontuario.

8.17. Os horarios de admissdo e da alta do paciente deverdo estar registrados. Na falta deste implicara o ndao
pagamento da didria correta.

8.18. Os exames de diagndstico deverdo constar requisicdo do médico solicitante e o envio de resultado
devidamente assinados e carimbados. Na auséncia deste, a institui¢do tera 48hs para apresenta-lo sob a pena de
nao poder mais utilizar o recurso de glosa.

8.19. Os curatives especiais com ou sem o uso de placas especiais serdo pagos no valor de at¢ R$ 150,00,
mediante prescricdo médica e/ou do enfermeiro da comissdo de feridas e descri¢do da enfermagem, valores acima
de RS 150,00, deverao ser previamente avaliados e autorizados pela Secdo de Auditoria de Contas Medicas.

8.20. A taxa de aerosolterapia esta incluida no uso de gases.

8.21. As torneirinhas serdo pagas somente em caso de infusdo continua e multiplas medicacdes. Em bloco
cirurgico ndo serdo cobertas quando estiverem cobrando juntamente com equipo com injetor lateral.

8.22. Os EPI conforme NR 32 ndo serdo pagos, sera pago o uso da luva estéril somente para procedimento
invasivo e asséptico.

8.23. Hemoterapia devera ser mediante prescrigdo médica, comprovante de entrega (cartdo da bolsa) anexado e
checagem em prontuario.

8.24. A visita do nutrologo devera ser pago 01 (uma) a cada 03 (trés) dias devidamente registrada em prontuario,
somente para o paciente que estiver em dieta parenteral e apds autorizagdo de Auditoria Prévia do Contratante.

8.25. Sonda vesical de demora sera paga somente com prescricao médica e checagem da enfermagem, em caso de
troca tera que ser justificativa.

8.26. Quando realizado simultaneamente mais de um ato cirurgico, sera ressarcido apenas 100% da taxa de sala de
maior valor.

8.27. Materiais descartaveis inclusos nas diarias ou ndo cobertos pelo FuSEx, estdo descritos no Capitulo II desta
Lista Referencial.

8.28. Em relagdo a marca das OPMEC, sera adotada a de menor valor, que tera que ter justificativa médica e
embalagem do produto, juntamente com o boleto bancério, comprovante de pagamento e a Nota Fiscal, anexadas
em prontudrio, sendo obrigatoria autorizagdo prévia da Se¢do de Auditoria da CONTRATANTE.

8.29. A troca de cateter de swan-ganz sera pago 01 (uma) por interna¢do. Sua troca devera ser justificada pelo
médico e embalagem do produto no prontuario.

8.30. Colchao pneumatico ou equivalente sera pago para pacientes com risco de feridas de pressdo e mediante
prescri¢ao médica ou do enfermeiro.



8.31. A sonda nasoenteral (SNE) de alimentagdo (DOBBHOFF) sera paga somente com prescrigdo médica e
checagem da enfermagem, e sua troca devera ser justificada, sendo pago 1 (uma) sonda por internagdo/pronto-
socorro a cada 30 dias, ou a cada 120 dias em caso de Home Care.

8.32. Curativo de recém-nato (coto umbilical) esta incluso nas diarias.
8.33. Curativos Especiais:

8.33.1. Serdo pagos, mediante prescricdo médica ou de acordo com a tabela abaixo.
8.33.2. Em situagoes especiais, deverd ser justificado.

Descricao do curativo Frequéncia de trocas
Alginato de célcio, Carvao ativado c/ prata de 01 a 03 dias
Hidrocoloide, Hidrogel de 01 a 07 dias

CAPITULO II - MATERIAIS DESCARTAVEIS JA INCLUSOS NAS DIARIAS E TAXAS OU NAO
COBERTOS PELO FuSEx:

1) Abaixador de lingua

2) Absorvente Higi€nico
3) Aconchego
4) Adesivo para fixagdo

5) Agua oxigenada

6) Alcool swab

7) Bacia plastica

8) Band-aid

9) Bandeja para raquianestesia ou bandejas em geral
10) Blusas descartaveis

11) Bolsa de agua quente

12) Bom ar

13) Bomba para ordenha
14) Borracha de silicone
15) Borracha para aspirador

16) Cabo bipolar

17) Cadeira de apoio para banho

18) Calgados ortopédicos

19) Camisa para microcamera

20) Caneta para bisturi elétrico

21) Céanula de Guedel

22) Capa para microscopio/ artroscopio
23) Cepacol

24) Chuca/chupeta

25) Cidex

26) Cinta lombar

27) Clorohex

28) Cobre corpo

29) Colete lombar

30) Combi-red (tampa para soro)

31) Conector Luer — macho/ fémea

32) Conector valvulado tipo clave®

33) Copo descartavel

34) Cotonete — pago apenas para oftalmologia, quando procedimento estiver fora de pacote



35)
36)
37)
38)
39)
40)
41)
42)
43)
44)
45)
46)
47)
48)
49)
50)
51)
52)
53)
54)
55)
56)
57)
58)
59)
60)
61)
62)
63)
64)
65)
66)
67)
68)
69)
70)
71)
72)
73)
74)
75)
76)
77)
78)
79)
80)
81)
82)
83)
84)

Creme dental

Dermonimidi, Gehm-Hand, Esterilderm, alcool iodado
Despesas de frigobar

Dispositivo anti-trombolitico

Escova de degermagao

Escova de dente

EPI’s (Gorro, mascaras, propés, aventais descartaveis, capotes e calcas, luva de procedimento, etc)
Espéculo descartavel

Esponja para banho

Esponjas em geral

Estabilizador de tornozelo

Eter benzina e tintura de iodo

Filme endoscopio

Filtro respirador (qualquer tipo)

Fitas de video

Fisohex, polvidine

Fixador externo

Formol

Frascos para exame

Gaze radiopaca

Gel para biométrica

Gerador de tecnécio

Germpol

Gesso sintético

Lamina para tricotomia

Lengol descartavel

Luva/ capa para aparelho de laparoscopia
Manta térmica tipo WarmTouch® ou equivalente
Manteiga de cacau

Méscara laringea

Material de banho do RN

Meia elastica, cinta, atadura e calga elastica compressora
Mercurio de prata

Micro por espagador

Muletas

Ostedlite

Palito de laranjeira

Pasta gel

Pijama descartavel

Plug adaptador macho/fémea

Redutor trocater

Sabonete

Sandalia para gesso

Sandalias para gesso e palmilha para calcaneo
Sensor infantil/neonatal

Sensor para oximetro

Subgalato de bisnuto

Tampa Cone Luer

Termometro

Toalha descartavel



CAPITULO III - DETERMINACOES SOBRE ORTESES, PROTESES, MATERIAIS ESPECIAIS
DESCARTAVEIS E REUTILIZAVEIS

1) AGUA DESTILADA PARA RESPIRADORES: Sera pago 01 (um) frasco de 250 ml por dia.

2) AGULHA BROCKENBROUGH — PUNCAO TRANSEPTAL.

3) AGULHA DE PUNCAO ANESTESICA: sera pago 01 por anestesia, a embalagem devera ser anexada em
prontuario.

4) AGULHA DE VEREES.

5) ALCA DE POLIPECTOMIA.

6) ALCA RESSECCAO — HISTEROSCOPIA e RTU.

7) AORTIC PUNCH.

8) APARELHO DESCARTAVEL PARA BARBEAR: nio sera coberto.

9) ATADURA DE CREPON: sera pago somente quando houver indicacdo, ndo sera coberto em caso de
contengao no leito.

10) BALAO HIDROSTATICO.

11) BALAO INTRA AORTICO (ARROW).

12) BALAO PNEUMATICO.

13) BOLSA COLETORA DE URINA SISTEMA FECHADO: sera pago mediante a prescricdo de sondagem
vesical de demora e apenas 1 (uma) unidade, independentemente do nimero de tentativas, sua troca tera que ter
justificativa e serd analisada pelo CONTRATANTE.

14) BOLSA DE COLOSTOMIA CARAYA: Sera pago uma a cada 07 dias, e em caso justificado pelo enfermeiro.
15) BOLSA DE COLOSTOMIA PLASTICO: serd pago no méximo até 03 (trés) por dia, com registro em
prontuario.

16) BOLSA DESCARTAVEL ENTERAL / PARENTERAL.

17) BOTTON PARA GASTROSTOMIA.

18) BULL DOG: nao sera pago.

19) CABO CONEXAO — CONECTOR 603 (EEF).

20) CABO CONEXAO — CONEXAO 603.

21) CANETA DE CHARLES OU CANULA DE ASPIRACAO (BRUSCH).

22) CANULA DE COLANGIOGRAFIA.

23) CANULA DE TRAQUEOSTOMIA: Sera pago uma por traqueostomia, troca somente em caso de obstrucio
ou se o baldo furar, a descrigdo devera estar registrada em prontuario. A embalagem devera ser anexada ao
prontuario.

24) CANULA ENDOTRAQUEAL: Sera pago uma por intubagéio — troca se necessario ¢ mediante prescriio e
justificativa em prontuario.

25) CANULA PARA ARTROSCOPIA.

26) CARGA PARA GRAMPEADOR LINEAR CONSTANTE.

27) CATETER ABLACAO.

28) CATETER ACS RX ROCKET.

29) CATETER BALAO (BOSTON/EPTCA).

30) CATETER CEREBRAL LR (EPTCA).

31) CATETER CESTA UROLOGICA PARA EXTRACAO DE CALCULOS (BASKET).

32) CATETER COBRA — ARTERIOGRAFIA (EPTCA).

33) CATETER DE ACESSO CENTRAL: devera constar na prescrigdo e evolu¢do médica, sua embalagem devera
estar anexada em prontudrio. Sua troca sera coberta em caso de hiperemia do local ou sinais de infecgao sistémica
associada a pung¢do. Ndo sera pago em caso de retirada acidental.

34) CATETER DE FOGART.

35) CATETER DE OXIGENIO: sera pago 01 (um) por internagio.

36) CATETER DE PH METRIA.

37) CATETER DECAPOIAR (ST JUDES).

38) CATETER DIAG. ALTA / BAIXA PRESSAO.

39) CATETER DIAG. MAMARIA CATIPTCA.



40) CATETER DIAG. VERTEBRAL (EPTCA).

41) CATETER DIAGNOSTICO PASS.

42) CATETER DUODECAPOIAR.

43) CATETER FLOW DPACK - cateter baldo que permite o fluxo passar dentro dele.

44) CATETER FOGARTY (MINAS BIOMEDICAL).

45) CATETER GENSINI.

46) CATETER GUIA ANGIOGRAFICO (EPTCA).

47) CATETER GUIA JR, JF, JL (BOSTON).

48) CATETER GUIA STERTZER.

49) CATETER GUIA UBRIT.

50) CATETER GUIA VIA FEMURAL / BRAQUIAL.

51) CATETER HEAD HANTER.

52) CATETER JUDKINS - CE.

53) CATETER LEHMANN.

54) CATETER MULTIPOURPOSE.

55) CATETER NIH.

56) CATETER PHMETRIA.

57) CATETER PIGTAIL NIH.

58) SIMMONS, COBRA.

59) CATETER QUADRIPOLAR/ABLACAO.

60) CATETER SONES JUDKINS — CD.

61) CATETER SWAN GANZ: seré pago valor integral, com embalagem anexa ao prontuario.
62) CATETER TRAVERSE: sera pago valor integral, com embalagem anexa ao prontuario.
63) CATETER TRIPOLAR.

64) CATETER URETRAL DUPLO J: Sera pago valor integral, conforme negociagdo prévia.
65) CATETER VODA (CAT CORONARIAE).

66) CAUTERIO DESCARTAVEL OFTALMOLOGIA: nio serd pago.

67) CESTA DE BASKET — CARDIOVASCULAR/GERAL.

68) CLIPADOR CURVO.

69) CLIPADOR RETO.

70) CLIPES PARA ANEURISMA.

71) CLIPES VENOSO DE PRATA: Sera pago valor inteiro (protese).

72) COLETOR DE URINA a CAMISINHA: sera pago 01 por dia mediante evolugao de enfermagem.
73) COMPRESSA NEUROCIRURGICA C/FILAM. RADIOPACO ENV. 10 UNID.

74) CONECTOR ESTUDO ELETROFISIOLOGICO.

75) CONECTOR'Y.

76) COTONOIDE — para apenas para neurocirurgia

77) CPAP NASAL.: incluso nas diarias.

78) DILATADOR.

79) DOMMES — TRANSDUTOR DE PRESSAO.

80) ELETRODO DESCARTAVEL: Sera pago 03 a 05 por dia, com descri¢do da enfermagem da sua troca.
81) ELETRODO MARCA PASSO TEMPORARIO — ARRITMIA/IMP. MARC. PASSO.
82) ELETRODO MARCA-PASSO TEMPORARIO.

83) ENDOLOOP: sera pago 01 (uma) Unidade.

84) EQUIPO DE IRRIGACAO PARA ARTROSCOPIA: sera pago 01 (uma) Unidade.
85) EQUIPOS: infusdo NPT e QT o pagamento sera para cada troca de esquema.

86) ESCLEROTOMO.

87) ESTABILIZADOR TECIDUAL OCTOPUS.

88) EXTENSOR DE BOMBA.

89) EXTENSOR DE PRESSAO.

90) EXTRATOR DE CALCULO DORME (URO).



91) FAIXA SMARCH.

92) FIBRA OPTICA PARA ENDOLASER.

93) FILTRO BACTERIANO HIGROBAC: nao sera pago.

94) FILTRO CAPILAR PARA HEMODIALISE: sera pago 01 (um) a cada 03 (trés) sessdes.

95) FIO GUIA N°0.10/0.14/0.18.

96) FIO GUIA USADO NA PAPILOTOMIA ENDOSCOPICA.

97) FIO GUIA ZEBRA 0,25 E 0,35 — HIDROFILO.

98) FRALDA DESCARTAVEL: cobranga de 03 (trés) Unidades por dia ou em caso de diarreia.

99) GUIA: PASSAGEM DE PROTESE BILIAR.

100) HEMOSTATICO (BASE CELULOSE OU COLAGENO).

101) INTRODUTOR PARA ESTUDO ELETROFISIOLOGICO.

102) INTRODUTORES NAO VALVULADOS: Ser4 pago valor integral, com embalagem anexa ao prontudrio.
103) INTRODUTORES VALVULADOS: Sera pago valor integral, com embalagem anexa ao prontuario.

104) ISOLADOR DE PRESSAO.

105) KIT DE GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA SILICONE LONGA PERMANENCIA.
106) KIT DE LIGADURA ELASTICA PARA VARIZES ESOFAGEANAS.

107) KIT DE MONITORIZACAO INVASIVA: sera pago um para cada monitorizagio de PIA, S. GANZ, PIC E
PVC: sera pago com respectiva embalagem anexa ao prontudrio.

108) KIT DE NEFROSTOMIA PERCUTANEA.

109) KIT LIGADURA ELASTICA ENDOSCOPICA.

110) KIT MAX VAC LEGACY.

111) KIT PARA VITRECTOMIA (quando fora do pacote).

112) LAMINA DE SHAIVER: No caso da lamina com didmetro menor de 03 (trés) mm, com embalagem anexa
ao prontuario.

113) LINHA DE TROCA DE FLUIDO GASOSA.

114) LINHA DE TROCA.

115) LUVA ESTERIL: sera pago somente para procedimento estéril.

116) MANIFOLD.

117) MANOBRADOR DE GUIA.

118) MANTA CAREQUILT.

119) MICROPINCA.

120) OLEO DE SILICONE.

121) PAPILOTOMA.

122) PAPILOTOMO OU ESFINCTEROTOMO.

123) PERFUSORES, TORNEIRINHAS: sera pago a cada 72 horas para sua troca ou 1 (uma) para pungdo de
acesso/dia, a média de utilizagdo de three-way em UTI ¢ de 06 (seis) por paciente, em situagdes especiais devera
ter justificativa do uso.

124) PERIOFLUORCARBONO LiQUIDO.

125) PISTOLA DE IRRIGACAO.

126) PONTEIRA ARTHOCARE (ABLATOR).

127) PONTEIRA PARA FACO: ndo sera pago.

128) PONTEIRO IRRIGADOR.

129) PROTESE PTFE.

130) PUNCH DE BHARRON.

131) REDUTOR TROCATER.

132) ROTOR (MANIPULADOR GUIA).

133) SERINGA INSUFLADORA.

134) SERRA DE GIGLI: néo sera pago.

135) SILICONE ESPONJOSO.

136) SISTEMA DE ASPIRACAO TRAQUEAL FECHADO: sera pago 01 (um) a cada 07 (sete) dias, exceto
casos de coleta de material para broncoscopia com prescri¢do médica.



137) SISTEMA DE CAPTURA DE EMBOLOS FILTRO ANGIOPLASTIA DE CAROTIDA.

138) SISTEMA DE PROTECAO CEREBRAL — SISTEMA DE CAPTURA DE EMBOLOS — FILTRO.

141) SOLUCAO CALIBRADORA.

142) SONDA DE DORMIA.

143) SONDA ENDOLASER.

144) SONDA MANOMETRIA.

145) SONDA NASOGASTRICA: sua troca serd com indicacio médica ou do enfermeiro, registrado em
prontudrio.

146) STENT — ANGIOPLASTIA RENAL.: serd pago valor integral, com embalagem anexa ao prontuario.

147) STENT: sera pago valor integral, com embalagem anexa ao prontudrio.

148) SURGICEL.: sera pago de acordo com o procedimento, sua descri¢do pelo cirurgido.

149) TESOURA DE METZEMBAUER: nio sera pago.

150) TORNEIRA 05 (CINCO) VIAS.

151) TRANSDUTOR DE PRESSAO.

152) TREPANO DE HESBHURG.

153) TROCATER.

154) TUBO DE ENTUBACAO SELETIVA: ser4 pago somente com indicagio médica para cirurgia de esofago,
Aneurisma de aorta e cirurgia toracica.

155) TUBO TRAQUEAL ARAMADO.

156) TUBO TRAQUEAL DESCARTAVEL.

157) VALVULA HEMOSTATICA 02 (DUAS) OU 03 (TRES) VIAS (CONECTOR Y).

158) FILTRO DE LEUCOCITO PARA DESLEUCOCITACAO SANGUE: ser4 pago 1/2 do valor, somente com
indicagdo médica e autorizacdo prévia da se¢do de Auditoria de Contas Médicas do 2° GAC.

159) Latex extensor de O2/aspirador — sera pago 1 para cada por internagao.

160) Outros ndo constantes nesta lista, a serem avaliados e definidos pelo Servico de Auditoria Concorrente do
Contratante.

CAE’iTULO IV - LISTA REFERENCIAL DE PROCEDIMENTOS DE ATENCAO DOMICILIAR A
SAUDE

1. LISTA REFERENCIAL
1.1. Tabela com os valores referentes aos pacotes de internacdo domiciliar, gerenciamento mensal, oxigenioterapia

e as locacdes mensais:

HOME CARE VALOR
Pacote média complexidade 12 horas 301,85
Pacote alta complexidade 24 horas sem respirador 482,97
Gerenciamento basico mensal 370,88
Gerenciamento intermediario mensal 482,97
Gerenciamento avancado mensal 579,56
Técnico de enfermagem 6 horas 80,13
TECNICO DE ENFERMAGEM 12 HS 106,84
TECNICO DE ENFERMAGEM 24 HS 160,27
Auxiliar / técnico de enfermagem por visita para procedimento
(independentemente do ntimero de procedimentos na visita) 81,13
Enfermeiro Visita/prqcedimento (excedente — incluso no 91.56
gerenciamento e diarias) ’
Clinico geral — consulta 289,74




Fisioterapia — sessao (motora e respiratoria — incluso o

cufémetro para pacientes traqueostomizados ou em ventilacdo 69,54
mecanica)
Fonoaudiologia — sessdo 75,33
Nutricionista consulta — por visita (se dieta enteral, ou com

S . 75,33
autorizacao prévia da Auditoria da B Ap R Sorocaba)
Terapia ocupacional sessao 75,33
Psicologia sessdo 75,33
Acupuntura — sessao 75,33

Aspirador de secre¢io

Incluso na diaria

Berc¢o hospitalar manual -

Incluso na diaria

Bomba infusio para dieta e medicamentos — mensal

Incluso na diaria

Cadeira de rodas para obeso (180 kg) — mensal RS 127,26
Cadeira de rodas simples (80 kg) — mensal R$ 96,39
Cadeira higiénica (80 kg) — mensal R$ 80,01
Cadeira higiénica p/ obeso (120 kg) — mensal R$ 105,00
Cama hospitalar manual com rodas e colchdo — mensal RS 128,83
Cama hospitalar motorizada 3 movimentos, ¢/ colchdao — R$205.,06
mensal

o 5 . - .
regulador, fluxometro, Descartivel: umidiicador d oxigénio 45 TEAY TR

g ’ ' : & RS 39,90 RECARGA
cateter nasal

i S . - -
Cilindro 02 4m? incluso na implementacdo: suporte fixagao; RS 78,48 CARGA

regulador, fluxdmetro. Descartavel: umidificador de oxigénio e
cateter nasal.

RS 68,25 RECARGA

Cilindro 02 8m? incluso na implementagéo: suporte fixacao,
regulador, fluxdmetro. Descartavel: umidificador de oxigénio e
cateter nasal

RS 78,48 CARGA
RS 78,75 RECARGA

Concentrador de 02 5i/min., incluso na implementacao: 1
cilindro de 8m' (backup); recarga para cilindro, suporte para
cilindro; regulador, fluxdmetro. Descartavel: umidificador de
oxigénio e cateter nasal — mensal

R§ 458,81

Concentrador de oxigénio 51/min. 3x1, incluso na
implementacédo: 1 cilindro de 8m3 (backup); 1° recarga para
cilindro, suporte para cilindro; regulador, fluxometro.
Descartavel: umidificador de oxigénio e cateter nasal - mensal

R§ 482,97

Concentrador de oxigénio 101/min. simples, incluso na
implementacdo: 1 cilindro de 8m3 (backup); primeira recarga
para cilindro, suporte para cilindro; regulador, fluxémetro -
mensal

Descartavel: umidificador de oxigénio e cateter nasal

RS 521,54

Cpap (pressao fixa) incluso na implementagao: 1 traqueia de
1,80m, 1 valvula de exalag@o simples — Mensal

RS 434,67




Cpap (pressdo automatica) incluso na implementagéo: 1

traqueia de 1,80m, 1 valvula de exalagéo simples — Mensal A0

Bipap (press@o automatica ou fixo) modelo simples, incluso na
implementacdo: 1 traqueia de 1,80, 1 conector de porta de
oxigénio, 1 valvula de exalagdo simples, base umidificacdo
universal — Mensal

R$ 579,49

Bipap/bilevel com frequéncia respiratoria de backup, incluso
na implantac@o: 1 traqueia de 1,80, 1 conector de porta de
oxigénio, 1 valvula de exalagao simples, base umidificagdo
universal — Mensal

R§ 811,29

Ventilador mecanico: incluso na implementagao: 1 traquéia de
1,80, 1 conector de porta de oxigénio, 1 valvula de exalagdo
simples, base umidificacdo universals acv - volume
assistido/controlado

Pacv - pressdo assistida/controlada

V simv - ventilagdo sincronizada intermitente obrigatdria por

volume R$2.317,98

P simv - ventila¢@o sincronizada intermitente obrigatoria por
pressao

Cpap - pressao positiva continua nas vias aéreas

Psv/st - ventilagdo com suporte de pressdo com ventilagdo de
apneia - mensal

Assistente de tosse tipo cough assist €70 da philips respironics
ou equivalente, com 1 filtro bacteriologico, 1 traqueia de
1,80m, conector 22x22, 1 mascara de borda inflavel (ndo R$ 2.109,36
invasivo) ou 1 espago morto (invasivo).
Mensal

Guincho elétrico tipo Freedom ou equivalente — mensal RS 241,48

Monitor multipardmetros — mensal RS 282,87

Oximetro de pulso mesa — mensal (quando nao estiver fazendo

uso do monitor multipardmetros) 2R

2. Assisténcia domiciliar - HOME CARE

2.1. Atendimento prestado por visita de equipe multidisciplinar de profissionais da area de satde integrada por
médico, enfermeiro, fonoaudidlogo, psicologo, terapeuta ocupacional, assistente social a assisténcia de
fisioterapeuta.

2.2. O atendimento sera disponibilizado para pacientes residentes na macro regidao de Itu/Sorocaba-SP;

2.3. Valor: Sera pago o honorario do profissional da area de satide que esta prestando a assisténcia domiciliar,
de acordo com esta Lista de Referencial.

3. Internac¢io Domiciliar:
3.1. Pacote Média Complexidade:
3.1.1. Internagdo Domiciliar 12horas.

3.1.2. Técnico de Enfermagem 12horas.



3.1.3. Equipamentos: aparelho de pressdo arterial completo, termdmetro, aparelho de glicemia, cadeira de
higiene (80 Kg), suporte de soro, nobreak, aspirador de secre¢do, ambu, oximetro de pulso.

3.1.4. Coleta de exames laboratoriais.

3.1.5. Supervisdo de enfermagem e médica 1 visita semanal.

3.1.6. Treinamento do cuidador/acompanhante, central de atendimento telefonico 24h em plantéo.

3.1.7. Exclui-se: servigo de urgéncia /emergéncia 24h com remogdo ¢ sessdo de fisioterapeutas e outras

especialidades serfo cobrados a parte de acordo com o plano de cuidados e necessidade.

3.2. Pacote Alta Complexidade:

3.2.1. Internagdo domiciliar 24 horas.

3.2.2. Técnico de Enfermagem 24 horas.

3.2.3. Além do previsto no subitem 3.1.3, 3.1.14, 3.1.5 ¢ 3.1.6, esta incluido bomba de infusdo.

3.2.4. Exclui-se: servico de urgéncia /emergéncia 24h com remogdo ¢ sessdo de fisioterapeutas e outras

especialidades serfo cobrados a parte de acordo com o plano de cuidados e necessidade.

4. Gerenciamento de casos cronicos:

4.1. Compreender a realizacdo das atividades de coordenag@o da assisténcia, educacdo dos pacientes, seus
familiares e cuidadores, e a realizag@o de intervengdes terapéuticas sempre que necessarias;

4.2. O trabalho ¢ desenvolvido por equipe interdisciplinar, compreendendo médico e enfermeiro obrigatoriamente,
além de fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, psicélogo e terapeuta ocupacional, sempre de acordo com o
plano de tratamento definido para cada paciente, dependendo do caso o paciente sera enquadrado como GCB, GCI
ou GCA;

4.3. Gerenciamento de Caso Basico (GCB) compreende:

4.3.1. Portadores de doengas cronicas estaveis, sendo frequentemente idosos ou adultos com pequena sequela
neuroldgica, deméncia em fase inicial, ou demais comprometimentos da sua saide que necessite de
monitoramento menos intensivo;

4.3.2. Paciente dependente parciais ou independentes de seus cuidadores;

4.3.3. Pacientes com pouca dificuldade de acesso a rede de atencéo;

4.3.4. Pacientes que apresentam historico de reinternagdo sucessivas de curta duragdo evitaveis, que geram
repeticdo de procedimento e exames;

4.3.5. Pacientes e cuidadores desinformados sobre os cuidados necessarios para prevenir a exarcebacao da doenga;
4.3.6. Previsdo de recursos basicos para a assisténcia: 01 (um) Médico com 01 (uma) visita por trimestre, 01 (um)
Enfermeiro com 01 (uma) visita por més, Equipe interdisciplinar (Fisioterapeuta ou Nutricionista ou
Fonoaudiélogo ou Psicologo ou Terapeuta Ocupacional) com 01 (uma) visita de avaliagdo inicial por um membro
da equipe e acompanhamento telefonico 24 horas;

4.4. Gerenciamento de Caso Intermediario (GCI) compreende:

4.4.1. Portadores de doengas cronicas, sendo frequentemente idosos frageis ou adultos com sequela neurologica,
deméncia em fase intermediaria; ou demais comprometimentos da sua saide que necessite de monitoramento

mtensivo;



4.4.2. Pacientes com ou sem lesdo de 6rgdo alvo;

4.4.3. Pacientes dependentes parciais de seus cuidadores;

4.4.4. Pacientes que, pelo grau de dependéncia possuem dificuldade de acesso, consideravel, a rede de atengao;
4.4.5. Pacientes que apresentam historico de reinternagdes sucessivas evitaveis, que geram repetigoes de
procedimentos € exames invasivos;

4.4.6. Pacientes com infecgdes de repetigdo;

4.4.7. Previsao de recursos basicos para a assisténcia: 01 (um) Médico com 01 (uma) visita por bimestre, 01 (um)
Enfermeiro com 01 (uma) visita por més, Equipe Interdisciplinar (Fisioterapeuta ou Nutricionista ou
Fonoaudioélogo ou Psicologo ou Terapeuta Ocupacional) com 02 (duas) sessdes por més, um membro da equipe e
acompanhamento telefénico 24 horas;

4.5. Gerenciamento de Caso Avancado (GCA) compreende:

4.5.1. Portadores de doengas cronicas de dificil controle;

4.5.2. Pacientes com ou sem lesdo de 6rgdo alvo;

4.5.3. Pacientes dependentes totais de seus cuidadores;

4.5.4. Pacientes que pela dependéncia, possuem extrema dificuldade de acesso a rede de atengdo;

4.5.5. Pacientes que apresentam histdrico de reinternagdes sucessivas evitaveis de procedimentos e exames
invasivos;

4.5.6. Pacientes com alta recente, estavel, quadro clinico delicado e com alto risco de descompensagio;

4.5.7. Previsdo de recursos basicos para a assisténcia: 01 (um) Médico com 01 (uma) visita por més, 01 (um)
Enfermeiro com 01 (uma) visita por més, Equipe Interdisciplinar (Fisioterapeuta ou Nutricionista ou
Fonoaudiélogo ou Psicologo ou Terapeuta Ocupacional) com 02 (duas) sessdes por més um membro da equipe ¢
acompanhamento telefonico 24 horas;

4.6. Procedimentos de Enfermagem:

4.6.1. Servigos de técnico de enfermagem durante o atendimento domiciliar para realizagdo de curativos,
administragdo de medicamentos por todas as vias, administragdo de dietas enterais, realizagdo de higiene em
pacientes acamados e, outros atendimentos de enfermagem que ndo requerem acompanhamento continuo;

4.6.2. Servicos de técnico de enfermagem durante o atendimento domiciliar para cuidados continuos e desmane da

Internagao Domiciliar;

5. VALORES DE HONORARIOS DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE (quando fora do pacote)

HONORARIO VALOR
Médico (visita) 289,74
IEnfermeiro (visita/procedimento) 91,56
IFisioterapia (sessio) (motora/respiratoria) 69,54
Terapeuta Ocupacional (sessao) 75,33
[Fonoaudiologia (sess20) 130.00
PT n° 10, 30/04/24 — 2* RM
IPsicologia (sessao) 75,33
Nutricionista (sessio) 75,33




6. INSTRUCOES GERAIS

6.1. Os valores referentes a locagdes mensais terdo cobranga pro-rata conforme o niimero de dias da intenagdo

domiciliar.

6.2. No valor das diarias deverdo estar incluidos:

6.2.1. Troca de roupa de cama ¢ banho de paciente;

6.2.2. Cuidados e materiais de uso na desinfec¢ao ambiental;

6.2.3. Administragdo de dieta do paciente, de acordo com a prescricdo médica, exceto dietas especiais (enterais,
por sonda nasogastrica, gastrostomia, jejunostomia ou ileostomia);

6.2.4. Cuidados de enfermagem: Administragdo de medicamentos por todas as vias; Preparo, instalacido e
manuten¢do de venoclise e aparelhos; Controle de sinais vitais; Controle de diurese; Sondagens; Mudanga de
dectbito; Locomogdo interna do paciente; Preparo do paciente para procedimentos médicos (enteroclisma,
tricotomia, etc.); Cuidados e higiene pessoal do paciente; preparo do corpo em caso de 6bito;

6.2.5. Orientagdo nutricional no momento da alta;

6.2.6. Transporte de equipamentos (Raios-X, eletrocardiografo, etc.);

6.2.7. Aspirador de secregoes;

6.2.8. Atendimento pelo médico plantonista nas intercorréncias clinicas; e

6.2.9. Equipamentos de prote¢ao individual (EPI).

6.3. As taxas de assepsia e vigilancia epidemiologica ndo serdo cobertas.

6.4. Os materiais, medicamentos, OPMEC serdo pagos conforme item subitem 1.8 do item “1. ORIENTACOES
GERAIS” desta Tabela Referencial.

6.5. Referencial para cobranga de medicamentos:

6.5.1. Xilocaina liquida: sera cobrada por ml; e

6.5.2. Xilocaina gel: serd cobrada em gramas, sendo a sondagem vesical Feminina = 10 (dez) gr e a sondagem
vesical masculina = 20 (vinte) gr.

6.5.3. Todo medicamento em  gotas: sera cobrado em ml, considerando 20 gt
(vinte gotas) = 01 ml (um mililitro).

6.6. Sera pago o valor de uma visita semanal ao médico desde que conste no prontuario a evolu¢do com assinatura
do respectivo médico assistente.

6.7. Nao sera pago coleta de exames pelos servigos terceirizados.

6.8. Os materiais de pungdo até¢ 02 (dois) por tentativa de pungdo/dia. Quando necessitar de uma quantidade maior
tera que ser justificado.

6.9. Os horarios de admissdo e da alta do paciente deverdo estar registrados. Na falta deste implicara o ndo
pagamento da taxa de diaria.

6.10. Os curativos serao pagos mediante prescri¢io médica e/ou do enfermeiro e descrigdo da enfermagem.

6.11. As torneirinhas serdo pagas somente em caso de infusdo continua e multiplas medicagdes, ndo serdo cobertas

quando estiverem cobrando junto ao equipo com injetor lateral.



6.12. Os curativos especiais com ou sem o uso de placas especiais serdo pagos no valor de at¢ R$ 150,00
mediante prescricdo médica e/ou do enfermeiro da comissdo de feridas e descri¢do da enfermagem, valores acima
de R$ 150,00 deverdo ser previamente avaliados e autorizados pela Secdo de Auditoria de Contas Médicas.

6.13. Sonda vesical de demora somente com prescri¢do médica ¢ checagem da enfermagem, em caso de troca
devera ter justificativa.

6.14. Colchao caixa de ovo sera pago para pacientes com risco de feridas de pressdo ¢ mediante prescrigdo médica
ou do enfermeiro.

6.15. Materiais descartaveis ja inclusos nas diarias e taxas ou nao cobertos pelo FuSEx, seguirdo a mesma regra do
Capitulo II deste Referencial.

6.16. As determinagdes sobre OPMEC descartaveis e reutilizaveis seguirdo as mesmas ja descritas no Capitulo 111
deste Referencial.

6.17. A descricdo dos curativos seguira as descritas no Capitulo V deste Referencial.

6.18. Quanto as Dietas, o CREDENCIADO, podera fornecer diretamente as dietas especiais, mediante autorizagdo
da Se¢do Auditoria de Contas Médicas da Base de apoio Regional de Sorocaba, sendo que para o aprecamento e
a remuneracio dos mesmos utilizar-se-4 como referéncia o real e justo custo do material referente a data de
utilizac@o, conforme Tabela Propria a seguir, ou a Tabela Brasindice Atual, com Deflator de 50%, ou ainda caso
ndo conste na Tabela propria ou Tabela Brasindice, sera remunerado mediante apresentacdo da Nota Fiscal com
acréscimo de 10%.

Tabela propria para remuneracio de Dietas enterais:

DIETAS VALOR
alfamino lata 400g 164,08
impact 200 ml 109,38
impact pack 1.5 1000ml 546,94
isosource 1.5 pack 1000ml 367,50
isosource soya fiber 1.2 kcal (home care) 60,96
novasource gc 1.5 1000ml sf R$ 420,00
novasource gc 200ml 54,69
novasource gc baunilha pack 1000ml R$ 210,00
novasource renal sf 1000 ml R$ 420,00
novasource senior 1.2 1000ml sf R$ 525,00
nutren 1.5 200ml 39,60
nutren 2.0 200ml 27,35
nutren jr po 400g 59,07
nutren senior p6 370 g 54,12
peptamen 1.5 250 ml as 87,50
peptamen jr 400g 59,07
peptamen prebio 1000ml sf 382,86
resource fiber mais lata 260 g 52,59
resource fiber mais sache 5 g 3,67
resource glutamina sache 5g 23,39




resource protein 240g 125,80
resource thicken-up clear sache 7,38
fresubin jucy drink 200ml 49,05
fresubin energy fiber 1000ml 367,50
fresubin protein energy drink 200ml 70,87
fresubin hp energy 1000ml 315,00
nutrison energy mf 1000ml 164,08
nutrini standart 500ml sf 109,38
infatrini 125ml frasco 54,69
calogen 200ml 50,56
nutrini pepti sf 500ml 164,08
leite nan comfor 1 400g 53,60
mucilon arroz 400g 50,98
mucilon milho 400g 50,98
leite nan ar 400g 65,63
leite ninho fases 1 + lata 400grs 65,63
leite pregomin pepti 400g 144,90
leite aptamil 2 lata 400g. 61,80
leite aptamil soja 1 lata 400g RS 89,25
leite aptamil soja 2 lata 400g R$ 89,25

CAPITULO V - LISTA REFERENCIAL DOS PACOTES DE PROCEDIMENTOS

1. Tabela com os valores dos Pacotes de Obstetricia:
PACOTE DE PROCEDIMENTOS VALOR
Parto normal - enfermaria com alojamento conjunto 4.485,63
Parto normal - apartamento com alojamento conjunto 5.191,97
Parto cesarea - enfermaria com alojamento conjunto 4.732,56
Parto cesarea - apartamento com alojamento conjunto 5.856,06
INCLUI:

- ATE 03 (TRES) DIARIAS PARA PARTO CESAREA DE APARTAMENTO/ENFERMARIA COM
ALOJAMENTO CONJUNTO;

- ATE 02 (DUAS) DIARIAS PARA PARTO NORMAL DE APARTAMENTO/ENFERMARIA COM
ALOJAMENTO CONJUNTO;

- ACOMODACAO DO ACOMPANHANTE;
- TAXA DE SALA DE PARTO/CIRURGICA E RECUPERACAO ANESTESICA;

- TAXAS DE EQUIPAMENTOS: MONITOR CARDIACO, OXIMETRO, BISTURI ELETRICO,
ASPIRADOR, CARRINHO DE ANESTESIA, BERCO AQUECIDO;

- SERVICOS DE ENFERMAGEM;



- GASOTERAPIA;
- MATERIAIS E MEDICAMENTOS, INERENTES AO PROCEDIMENTO;
- CARDIOTOCOGRAFIA;

- EXAMES LABORATORIAIS: ABO-RH, COOMB DIRETO/INDIRETO, PESQUISA DE ANTICORPOS
SERICOS IRREGULARES ANTIERITROCITARIOS (METODO DE ELUICAO), GLICOSE, TESTE DO
PEZINHO (BASICO), BILIRRUBINAS TOTAIS E FRACOES, ACIDO FENILPIRUVICO, TSH, VDRL, CA,
MG, K, NA, HEMOGRAMA E T4.

EXCLUI:
-DIARIAS DE APARTAMENTO/ENFERMARIA A PARTIR DA 4* DIARIA PARA PARTO CESAREA E 3*
DIARIA PARA PARTO NORMAL;

- DIARIAS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA;

- HONORARIOS MEDICOS;

- SADT, EXCETO OS DESCRITOS NA INCLUSAO;

- EMISSOES OTOACUSTICAS;

- TESTE DO REFLEXO VERMELHO;

- EXAMES NAO RELACIONADOS AO PARTO;

- TAXAS DE EQUIPAMENTOS CONSTANTES NA TABELA, EXCETO OS DESCRITOS NA INCLUSAO;
- INTERCORRENCIAS;

- HEMOTERAPIA;

-FOTOTERAPIA;

- IMUNOGLOBULINA HUMANA ANTI-D E SURFACTANTE;
- REFEICAO DO ACOMPANHANTE;

- TESTE DO PEZINHO AMPLIADO; E

- ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS.

Observacoes: X )
- EM CASO DE INTERCORRENCIAS, A CONTA SERA COBRADA ABERTA DE ACORDO COM A

TABELA NEGOCIADA; E

- EM CASOS DE PARTO MULTIPLO, O VALOR DE 20% SOBRE O PARTO SERA COBRADO A CADA
RN.

2- Tabela com os valores dos Pacotes de Oftalmologia:

DESCRICAO PARECER DSAU (RS)
Anatomopatologico (Pe¢a Anatomica ou Cirtirgica Simples) RS 123,49
Cultura em Geral RS 30,37
EXAMES PARECER DSAU (RS)
Exame de Motilidade Ocular (teste Ortdptico) RS 52,09
Retinografia Monocular (mat/Med Incluso) RS 55,00
Retinografia Fluorescente - Monocular (incluso Mat/Med) RS 113,57
Visdo Sub - normal - Monocular RS 78,98
Exercicios de Ortoptica (sessdo) RS 52,09




Teste de Teller Binocular

R§ 92,82

Estéreo Foto de Papila Monocular RS 78,75
USG - UBM Monocular RS 184,08
EXAMES COMPLEMENTARES PARECER DSAU (RS)
OTORRINOLARINGOLOGIA
Video-endoscopia do Esfincter Velo-palatino com oética Flexivel (pacote) RS 197,82
Video Faringo-laringoscopia com Otica Flexivel (pacote) RS 291,70
Video Faringo-estroboscopia com Otica Flexivel (pacote) RS 300,78
rP;lc;lrljlsagnograﬁa de noite inteira com CPAP (incluso HM, diaria , café da RS 517,47
EXAMES COMPLEMENTARES
FONOAUDIOLOGIA PARECER DSAU (R$)
Reabilitagdo Labirintica (sessdo fono) RS 78,14
Consulta Ambulatorial Individual em Fonoaudiologia (avaliagdo) RS 75,01
Audiometria de Altas Frequéncias RS 85,63
Vectoeletronistagmografia Computadorizada RS 165,11
Fonoterapia Pacientes com Necessidades Especiais (sessdo) RS 125,02
Fonoterapia (sessdo) RS 78,14
PACOTES CIRURGICOS PARECER DSAU (R$)
Traqsplante de Cérnea - Técnica Convencional ou com Intralase (OPME RS 4.999.00
Nacional) ’
Facoemulsificagdo com Implante de LIO (Laureat + LIO SNWF) R$ 4.000,00
?fiﬁ;r;’lﬁ?(g)a? ﬁz;rze:lizrcom Fotoablagao Estromal (LASIK ou RS 1.640,68
Fotoablagdo de Superficie Convencional (PRK) - Monocular RS 923,22
Tratamento Ocular com Antiangiogénico (LucentiS) RS 3.311,40
Tratamento Ocular com Antiangiogénico (Eylia) RS 3.532,16
Implante Intra-vitreo de Polimero (Ozurdex) RS 4.600,00
Implante de Anel Intra-corneano - Monocular (Femto) RS 4.200,00
Crosslink - Monocular RS 2.649,12
Septoplastia RS 3.348,34
DIARIAS PARECER DSAU (R$)
Didria de Apartamento RS 251,12
Quarto Coletivo (Enfermaria 02 leitos) RS 125,55
Day Clinic - 12 horas RS 63,61
TAXAS HOSPITALARES PARECER DSAU (RS)
Taxa de Sala de Recuperagdo RS 83,70
Taxa de Sala porte 0 RS 80,35
Taxa de Sala porte 1 RS 143,97
Taxa de Sala porte 2 RS 197,54
Taxa de Sala porte 3 RS 236,04
Taxa de Sala porte 4 RS 289,62
Taxa de Sala porte 5 RS 393,43
Taxa de Sala porte 6 RS 458,70
Taxa de Sala porte 7 RS 478,81
Taxa de Microscopio Oftalmolégico RS 82,30
Taxa de Facomulsificador RS 130,23
Taxa de Monitor Cardiologico RS 32,30
Taxa de Cryo RS 32,30
Taxa de Laringoscopio RS 32,30
Taxa de Vitreofago RS 62,51
Taxa de Oximetro RS 32,30
Taxa de Bisturi Eletrico (cauterio) R$ 32,30
Taxa de Fotocoagulador RS 162,52




Taxa de Respirador RS 32,30
Taxa de Desfibrilador RS 32,30
Taxa de Ar Comprimido RS 13,54
Taxa de Aspirador (hora) RS 32,30
Taxa de Oxigenio RS 13,54
Taxa de Protoxido RS 15,63
Taxa de Aspirador RS 32,30
Taxa de Video RS$ 32,30
TAXA DE REFEICAO DE ACOMPANHANTE PARECER DSAU (RS)
Almogo ou jantar RS 15,63
Café ou cha da manhi ou tarde RS 7,29

Procedimentos na area de Oftalmologia:
(Redacio aprovada de acordo com Parecer Técnico n° 142— DRAS/ D SAU, em 23/06/23, acrescida do Parecer
Técnico n° 218 — DRAS/D SAU, em 23/08/23).

1. Tabela abaixo descriminada com os seus valores referente a oftalmologia como: pacote para procedimentos
cirargicos, exames nao previsto na tabela CBHPM, diarias de internacdo, taxas de sala / equipamentos e
outros servicos hospitalares como também valores de tabelas como se segue.

2. A consulta médica esta incluso: Honorario médico (especialistas), servigo de enfermagem, todas as taxas
(uso sala) e todos os materiais pertinentes e medicacdes (colirio).

3. Os valores dos procedimentos cirurgicos oftalmologicos, descriminada na tabela abaixo estd incluso:
Honorarios médico (especialistas), servico de enfermagem, todas as taxas (uso sala de centro cirtrgico,
recuperacdo anestésica, servico de enfermagem e equipamentos), todos os materiais descartaveis,
medicag0es, gasoterapia, analise clinica, acomodagdo, SADT e OPME/DMI;

4. A realizacdo de cirurgias associadas, serd cobrado 100% do maior valor e 70% dos demais pacotes de
menor valor;

5. No poés-operatorio se o paciente evoluir com intercorréncias € ou complicagdes serd cobrada como conta
aberta;

3- Tabela com os valores dos Pacotes de Imagens:

VALOR VALOR
Item Pacote sem contraste |Pacote com contraste

Agulhamento de Mama - por nédulo 482,97 KXXXXXXX
Agulhamento de Mama por US - por nédulo 454,53 XXXXXXXX
Pungdo ou Bidpsia de Mama - por ndédulo 603,71 XXXXXXXX
Puncdo ou Biopsia Mama por agulha fina por US por
noédulo 603,71 XXXXXXXX
Core Biopsy - por nddulo 603,71 XXXXXXXX
Core Biopsy - por US - por nodulo 603,71 XXXXXXXX
Biopsia de Prostata Transretal 845,20 XXXXXXXX
Puncgdo/Biopsia de Tireoide - por nodulo 422,60 XXXXXXXX
Pungédo/Biopsia de Tireoide por US - por nddulo 422,60 XXXXXXXX
Anestesia para Tomografia [ 362,22 KXXXXXXX
Angio - RM arterial de Abdome Superior 965,94 1.158,99
Angio - RM Arterial de Cranio 965,94 1.158,99
Angio - RM Arterial de Membro Inferior (unilateral) 965,94 1.158,99




Angio - RM de Membro Superior (unilateral) 965,94 1.158,99
Angio - RM Arterial de Pelve 965,94 1.158,99
Angio - RM Arterial de Pescogo 965,94 1.158,99
Angio - RM Arterial Pulmonar 965,94 1.158,99
Angio RM - Aorta Abdominal I 965,94 1.158,99
Angio RM - Aorta Toracica | 965,94 1.158,99
Angio - RM Venosa de Abdome Superior 965,94 1.158,99
Angio - RM Venosa de Cranio 965,94 1.158,99
Angio - RM Venosa de Membro Inferior (unilateral) 965,94 1.158,99
Angio - RM Venosa de membro superior (unilateral) 965,94 1.158,99
Angio - RM Venosa de Pelve 965,94 1.158,99
Angio - RM Venosa de Pescogo 965,94 1.158,99
Angio - RM Venosa Pulmonar 965,94 1.158,99
Angiotomografia Arterial de Abdome Superior 724,45 965,94
Angiotomografia Arterial de Cranio 724,45 965,94
Angiotomografia Arterial de Membro Inferior 724,45 965,94
Angiotomografia Arterial de Membro Superior 724,45 965,94
Angiotomografia Arterial de Pelve 724,45 965,94
Angiotomografia Arterial de Pescogo 724,45 965,94
Angiotomografia Arterial de Térax 724,45 965,94
Angiotomografia Arterial Pulmonar 724,45 965,94
Angiotomografia Coronariana 724,45 965,94
Angio Tomografia - Aorta Abdominal 724,45 965,94
Angio Tomografia de Aorta Toracica 724,45 965,94
Angiotomografia Venosa de Abdome Superior 724,45 965,94
Angiotomografia Venosa de Cranio 724,45 965,94
Angiotomografia Venosa de Membro Inferior 724,45 965,94
Angiotomografia Venosa de Membro Superior 724,45 965,94
Angiotomografia Venosa de Pelve 724,45 965,94
Angiotomografia Venosa de Pescogo 724,45 965,94
Angiotomografia Venosa de Tdrax 724,45 965,94
Densitometria - 1 Segmento I 159,37 KXXXXXXX
Densitometria Fémur + coluna 181,11 XXXXXXXX
Densitometria corpo total 217,32 XXXXXXXX
Doppler - Aorta e Artérias Renais | 236,15 KXXXXXXX
Doppler - Carotidas e Vertebrais | 269,49 XXXKXXXXX
Doppler - Orgaos I 215,73 XXXXXXXX
Doppler Arterial - Membro Inferior I 310,76 KXXXXXXX
Doppler Arterial - Membro Superior I 310,76 KXXXXXXX
Doppler Venoso - Membro Inferior I 344,76 XXXXXXXX




Doppler Venoso - Membro Superior I 344,76 XXXKXXXXX
Mamografia Convencional I 133,28 XXXXXXXX
Mamografia Digital 159,93 XXXXXXXX
Raio X - Abdomen Agudo I 69,54 XXXXXXXX
Raio X - Abdoémen Simples | 48,01 XXXXXXXX
Raio X - Adenoides ou Cavum I 45,91 XXXXXXXX
Raio X - Antebraco | 69,54 XXXXXXXX
Raio X - Apofises Estiloides I 50,95 XXXXXXXX
Raio X - Arcos Costais por Hemitorax I 51,91 XXXXXXXX
Raio X - Articulagdo Acromioclavicular I 69,54 XXXXXXXX
Raio X - Articulagdo Coxofemoral I 50,47 KXXXXXXX
Raio X - Articulacdo Escapulo umeral | 69,54 XXXXXXXX
Raio X - Articulacdo Esterno clavicular I 48,60 XXXXXXXX
Raio X - Articulagdo Sacro iliacas I 49,92 KXXXXXXX
Raio X - Articulagdo Temporomandibular I 53,86 XXXXXXXX
Raio X - Articulagdo Tibiotarsica I 46,00 XXXXXXXX
Raio X - Bacia I 48,01 XXXXXXXX
Raio X - Brago | 49,03 KXXXXXXX
Raio X - Calcaneo | 46,00 XXXXXXXX
Raio X - Clavicula I 49,03 XXXXXXXX
Raio X - Coluna Cervical com Obliquas I 67,90 XXXXXXXX
Raio X - Coluna Cervical 1 49,02 XXXXXXXX
Raio X - Coluna Dorsal com Obliquas I 69,54 XXXXXXXX
Raio X - Coluna Dorsal I 53,23 XXXXXXXX
Raio X - Coluna Dorso-Lombar para Escoliose I 69,03 XXXXXXXX
Raio X - Coluna Lombossacra 3 Incidéncias I 55,37 XXXXXXXX
Raio X - Coluna Lombossacra 5 Incidéncias I 69,54 XXXXXXXX
Raio X - Coluna Total para Escoliose I 69,54 XXXXXXXX
Raio X - Coragdo ¢ Vasos da Base | 69,54 KXXXXXXX
Raio X - Cotovelo | 46,00 XXXXXXXX
Raio X - Coxa I 51,91 XXXXXXXX
Raio X - Cranio 2 Incidéncias I 49,03 XXXXXXXX
Raio X - Cranio 3 Incidéncias I 53,55 XXXXXXXX
Raio X - Cranio 4 Incidéncias I 69,54 XXXXXXXX
Raio X - Escanometria | 49,33 XXXXXXXX
Raio X - Esterno I 51,18 XXXXXXXX
Raio X - Joelho I 47,71 XXXXXXXX
Raio X - Mao | 46,00 XXXXXXXX
Raio X - Maos para Idade Ossea 45,55 XXXXXXXX
Raio X - Mastoides I 69,54 XXXXXXXX




Raio X - Maxilar Inferior I 49,04 XXXXXXXX
Raio X - Omoplata I 51,18 XXXXXXXX
Raio X - Orbitas I 53,86 XXXXXXXX
Raio X - Ossos da Face I 53,86 XXXXXXXX
Raio X - Patela | 50,33 XXXXXXXX
Raio X -P¢é1 47,71 XXXXXXXX
Raio X - Perna I 50,58 XXXXXXXX
Raio X - Punho I 48,57 XXXXXXXX
Raio X - Sacro-coccix 1 51,21 XXXXXXXX
Raio X - Seios da Face | 50,95 XXXXXXXX
Raio X - Sela Ttrcica I 49,04 XXXXXXXX
Raio X - Térax 1 Incidéncia I 42,29 XXXXXXXX
Raio X - Térax 2 Incidéncias I 52,02 XXXXXXXX
Raio X - Térax 3 Incidéncias I 57,21 XXXXXXXX
Raio X - Térax 4 Incidéncias I 69,54 XXXXXXXX
Raio X - Térax Extra cardiaco I 69,54 XXXXXXXX
Raio X - Uretrocistografia (adulto) I 376,67 XXXXXXXX
Raio X - Uretrocistografia (crianga ate 12 anos) | 376,67 XXXKXXXXX
Raio X - Urografia com Residuo I 347,69 XXXXXXXX
Eso6fago 299,08 XXXXXXXX
Estomago e Duodeno 347,69 XXXXXXXX
Esofago - Hiato - estomago - Duodeno 405,64 XXXXXXXX
Transito e Morfologia do Delgado 347,69 XXXXXXXX
Clister e Enema Opaco 376,67 XXXXXXXX
Ductografia 347,69 KXXXXXXX
Sialografia (por glandula) 347,69 XXXXXXXX
Histerosalpingografia 811,29 XXXXXXXX
Fistulografia 347,69 XXXXXXXX
Dacriocistografia 347,69 KXXXXXXX
Raio X Panordmico - Membros Inferiores 1 68,93 XXXXXXXX
RM - Abdémen Superior I 695,39 927,19

RM - Articulagao I 695,39 927,19

RM - Articulagdo Temporomandibular I 695,39 927,19

RM - Bacia | 695,39 927,19

RM - Base do Cranio I 695,39 927,19

RM - Coluna I 695,39 927,19

RM - Coxal 695,39 927,19

RM - Crénio I 695,39 927,19

RM - Face I 695,39 927,19




RM - Mamaria Bilateral 1 695,39 927,19
RM -Mao | 695,39 927,19
RM - Membro Superior I 695,39 927,19
RM - Ossos Temporais | 695,39 927,19
RM-P¢1 695,39 927,19
RM - Pelve | 695,39 927,19
RM - Perna I 695,39 927,19
RM - Pescogo I 695,39 927,19
RM - Plexo Braquial I 695,39 927,19
RM - Seios da Face 1 695,39 927,19
RM - Sela Turcica I 695,39 927,19
RM - Toérax 1 695,39 927,19
TC - Abdémen Superior | 486,78 637,44
TC - Articulagéo I 486,78 637,44
TC - Articulagdo Temporomandibular I 486,78 637,44
TC - Bacia I 486,78 637,44
TC - Coluna - Segmento Adicional I 486,78 637,44
TC - Coluna I 486,78 637,44
TC - Créanio | 486,78 637,44
TC - Face | 486,78 637,44
TC - Ouvido (Mastoide) | 486,78 637,44
TC - Pelve I 486,78 637,44
TC - Pescogo | 486,78 637,44
TC - Segmento Apendicular I 486,78 637,44
TC - Seios da Face 1 486,78 637,44
TC - Sela Ttrcica I 486,78 637,44
TC - Térax I 486,78 637,44
TC — Abdomen total 637,44 753,34
US - Abddmen Inferior Feminino I 108,66 XXXXXXXX
US - Abdémen Inferior Masculino I 108,66 XXXXXXXX
US - Abddémen Superior I 114,70 XXXXXXXX
US - Abdomen Total 1 173,86 XXXXXXXX
US - Aparelho Urinario Feminino I 114,70 XXXXXXXX
US - Aparelho Urinario Masculino I 142,47 XXXXXXXX
US - Articular I 108,66 XXXXXXXX
US - Estruturas Superficiais I 90,56 XXXKXXXXX
US - Glandulas Salivares I 102,62 XXXXXXXX
US - Mamas | 102,62 XXXXXXXX
US - Obstétrica com Doppler I 185,95 XXXKXXXXX
US - Obstétrica I 79,69 XXXXXXXX




RADIOLOGICO E CONTRASTE SE FOR O CASO;
QUANDO REALIZADOS NO MESMO DIA;
QUANDO REALIZADOS NO MESMO DIA; e

DEMAIS QUANDO REALIZADOS NO MESMO DIA.

US - Obstétrica com transluscéncia Nucal 132,82 XXXXXXXX
US - Obstétrica Morfologica I 181,11 XXXXXXXX
US - Obstétrica Perfil Biofisico I 181,11 XXXXXXXX
US - Orgios I 91,77 XXXXXXXX
US - Prostata via Transretal 1 165,41 XXXXXXXX
US - Transvaginal 1 108,66 XXXXXXXX
US - Transvaginal para Controle de Ovulagéo I 220,96 XXXXXXXX
OBS:

PACOTES DE IMAGENS:

INCLUI: HONORARIOS PROFISSIONAIS, TAXAS, MATERIAIS, MEDICAMENTOS, FILME
*PARA OS EXAMES DE RM/ ANGIO RM, SERA REMUNERADO 100% DO 1° e 70%, DOS DEMAIS
*PARA OS EXAMES DE TC/ANGIO TC, SERA REMUNERADO 100% DO 1° e 70%, DOS DEMAIS

*PARA OS EXAMES DE ULTRASSONOGRAFIA, SERA REMUNERADO 100% DO 1° e 70%, DOS

4. Tabela de Exame Laboratorial:

EXAMES VALOR
Exame toxicoldgico 241,48
Quantificagio de outros agentes por PCR Coronavirus por PCR 220,50
Virus Sincicial respiratorio — pesquisa direta 42,25
Pesquisa rapida Influenza A e B e HIN1 54,33
Legionella — Pesquisa na urina 48,30
Strep Pneumonieae — pesquisa da urina 36,21
Adenovirus — Antigeno Fp3
Teste Para Monkeypox — Variola Do Macaco, Pesquisa Por Pcr 367,50
5. Tabela de materiais Descartaveis:
MATERIAL DESCARTAVEL VALOR
R$ 1,32
Agulha descartavel qualquer tamanho com ou sem trava de seguranga
Alca polipectomia (todos os modelos) 301,85
Equipo de bomba de infusdo (fotossensivel, medicamentos e dietas, exceto equipo de 328.16
agua para dieta) ’
Equipo para agua da dieta (sera remunerado apenas 1 a cada 3 dias) 48,30
Equipo microgotas (simples ou com injetor lateral) Remunerado conforme tempo — 3828
ANVISA )
Equipo macrogotas (simples ou com injetor lateral) Remunerado conforme tempo — 36.21
ANVISA ’
Equipo Transdutor 229,41
Fita glicémica 2,41




Cateter intravenoso periférico flexivel (Jelco) - todos os tamanhos com ou sem trava

12,07
de seguranca
Lanceta de Dextro 1,20
Pinga de biopsia - qualquer modelo ¢ marca 241,48
Placa de bisturi vertical bi-partid 84,52
Polix com duas vias 17,38
Scalp - todos os tamanhos com ou sem trava de seguranga 6,03
Sensor bis quatro 301,85
Sonda Traquequer 362,22
Torneirinha (3 vias ou 5 vias) 11,59
Sonda nasoenteral 132,82
Conectores valvulados 15,75
Cateter venoso central 304,79
Certofix 546,94
Shilley 328,16
PICC 875,11
6. Outros valores referenciais:
PACOTES DE PROCEDIMENTOS - DIU
DESCRICAO VALOR
*DIU - HORMONAL:
COMPOSICAO: TODOS OS CUSTOS REFERENTES A SERVICOS
AUXILIARES DE DIAGNOSES E TERAPIAS; TODOS OS MATERIAIS; 1.422,05
TODOS OS MEDICAMENTOS INCLUSIVE O DIU HORMONAL; TAXAS DE
SERVICOS; TAXA DE USO DE EQUIPAMENTOS; TAXA DE SALA E
HONORARIOS MEDICOS; ¢ UM RETORNO PARA AVALIACAO POS
PROCEDIMENTO.
*DIU — COBRE
COMPOSICAO: TODOS OS CUSTOS REFERENTES A SERVICOS
AUXILIARES DE DIAGNOSES E TERAPIAS; TODOS OS MATERIAIS; 984,50
TODOS OS MEDICAMENTOS, INCLUSIVE O DIU DE COBRE; TAXAS DE
SERVICOS; TAXA DE USO DE EQUIPAMENTOS; TAXA DE SALA E
HONORARIOS MEDICOS; ¢ UM RETORNO PARA AVALIACAO POS
PROCEDIMENTO.
Hemodialise — procedimentos: VALOR
Confecgdo de fistula AV para hemodialise 676,83
Implante de cateter venoso central por pungao (curta permanéncia) 287,86
Implante cirargico de cateter de longa permanéncia 1.216,89
Retirada cirargica de cateter de longa permanéncia 262,99
Hemodialise cronica (por sessao) 311,37
Hemodepuragdo de casos agudos (sessdo hemodialise) 311,37
| Medicina nuclear Cintilografia (tudo incluso) VALOR




Cintilografia de corpo inteiro Pesq. Metastase (PCI) — Iodo 131 513,16
Cintilografia do miocardio perfusdao — MIBl/teste ergométrico 965,94
Cintilografia do miocardio perfusdo — farmaco (dipiridamol) 1.207,43
Cintilografia dssea (corpo total) 380,34
Fluxo sanguineo 0sseo 274,08
Cintilografia renal estatica DMSA 412,94
Cintilografia renal dindmica DTPA e renograma 577,15
Cintilografia renal dindmica DTPA e renograma com captopril 577,15
Cintilografia renal estatica DTPA e renograma 577,15
Cintilografia renal dindmica com diurético 577,15
Renograma 361,03
Linfocintilografia 516,16
Cintilografia cerebral 837,96
Cintilografia cardiaca com galio 67 1.328,17
Cintilografia de corpo inteiro PCI com galio 67 1.328,17
Cintilografia de tireoide e ou captagdo (Iodo 123) 305,47
Cintilografia de tireoide ¢ ou captagdo (Iodo 131) 305,47
Cintilografia de tireoide e ou captag@o (tecnécio 99 TC) 236,64
Cintilografia das glandulas salivares com ou sem estimulo 229,41
Cintilografia da paratireoide 1.328,17
Cintilografia de corpo inteiro Pesq. Metastase (PCI) — MIBI 1.086,68
Cintilografia de corpo inteiro Pesq. Metastase (PCI) — talio 783,62
Cintilografia de corpo inteiro Pesq. Metastase (PCI) —iodo 123 1.328,17
Cintilografia de mamas bilateral 1.086,68
Cintilografia de perfusdo cerebral spect cerebral com ECD 1.086,68
Cintilografia de perfusdo cerebral spect cerebral com MIBI 1.328,17
Cintilografia de perfusao cerebral spect cerebral com talio 1.086,68
Cintilografia do figado e braco 392,42
Cintilografia do figado e vias biliares 588,02
Cintilografia do miocardio necrose (infarto agudo) 488,30
Cintilografia do miocardio perfusdo — talio/teste ergométrico 1.328,17
Cintilografia do miocardio perfusdo — repouso 1.156,72
Cintilografia do miocardio MIBI + talio — teste ergométrico 1.328,17
Cintilografia sistema reticulo endotelial 382,42
Cintilografia para detecgdo de aspira¢do pulmonar 468,47
Cintilografia para detec¢do de hemorragia digestoria ativa 400,86
Cintilografia para detec¢do de hemorragia digestoria ndo ativa 480,55
Cintilografia para determinacdo do tempo de esvaziamento gastrico 468,47
Cintilografia para pesquisa de diverticulo de meckel 223,37
Cintilografia para pesquisa de refluxo gastresofagico 400,86
Cintilografia pulmonar (Inalagdo) 718,42
Cintilografia pulmonar (perfusao) 480,55
Cintilografia sincronizada das camaras cardiacas 461,23
Cintilografia testicular 294,61
Cisternocintilografia 895,92
Cisternocintilografia direta 437,09
Cisternocintilografia indireta 771,55
Dacriocintilografia 361,03
Demonstrag¢ao do sequestro de hemacias pelo bago 226,98
Determinacdo de filtragdo glomerular 150,93




Determinacdo de sobrevida de hemacias 179,90
Determinacdo do fluxo plasmatico renal 126,77
Determinacao do volume eritrocitario 155,75
Determinacdo do volume plasmatico 155,75
Fluxo sanguineo cerebral 1.086,68
Fluxo sanguineo das extremidades 409,32
Fluxo sanguineo hepatico (quali/quanti) 537,30
Quantificagdo da captagdo pulmonar com galio 67 1.328,17
Teste de absor¢ao de vitamina b12 Cobalto 57 (teste schilling) 959,91
Teste de supressao da tireoide com t3 252,34
Teste do perclorato 252,34
Cintilografia venografia radioisotdpica 416,56
Cintilografia ventriculo-cintilografia 844,00
Angiografia radioisotopica 356,19
Radio Iodo Terapia - tratamento para cincer de tireoide INCLUI HONORA VALOR
RIOS PROFISSIONAIS, TAXAS, MATERIAIS E MEDICAMENTOS)
RadiolodoTerapia 100 mCi 4.630,16
RadiolodoTerapia 150mCi 4.630,16
RadiolodoTerapia 200 mCi 5.621,10
RadiolodoTerapia 250mCi 6.368,64
RadiolodoTerapia 300 mCi 6.946,98
RadiolodoTerapia 350 mCi 7.637,74
RadiolodoTerapia 400 mCi 8.605,50
RadiolodoTerapia com Thyrogen 9.596,43
Medicina nuclear — tratamentos INCLUI HONORARIOS PROFISSIONALIS, VALOR
TAXAS, MATERIAIS E MEDICAMENTOS)
Tratamento de hipertireoidismo — Bocio nodular toxica (Graves) 554,21
Tratamento de hipertireoidismo — Bocio nodular toxica (plummer) 554,21
Tratamento de metastases Osseas (estrocio) 1.811,15
Medicina nuclear — cirurgias radio guiadas INCLUI HONORARIOS VALOR
PROFISSIONAIS, TAXAS, MATERIAIS E MEDICAMENTOS)
Linfonodo sentinela 1.448,92
ROL pesq. de lesdo oculta 1.569,66
Codigo Procedimentos Valor
40501248 |HER2 FISH PARA AMPLIFICACAO GENICA EM TUMOR DE R$ 1.563,00

MAMA

Parecer técnico n°312 — DRAS/D Sau em 23 de setembro de 2022

PACOTE DE LASERTERAPIA
Parecer Técnico n° 075 — DRAS/ D SAU
Cédigo Procedimento Valor do pacote — 10
CBHPM sessoes
31602215 |Laserterapia RS$ 1.100,00

PACOTE DE RADIOCIRURGIA ¢ RADIOTERAPIA ESTEREOTATICA




Parecer Técnico n°063 — DRAS/ D SAU

Codigo Procedimento Valor do pacote
CBHPM
41203020 [Radiocirurgia (RTC) - nivel 1, lesdo unica e/ou um isocentro - por tratamento. R$15.071,98
41203038 [Radiocirurgia (RTC) - nivel 2, duas lesdes e/ou dois a quatro isocentros - por, R$17.524,50
tratamento.
41203046 Radiocirurgia (RTC) - nivel 3, trés lesdes e/ou de mais de quatro isocentros - R$19.972,28
por tratamento.
41203135 [Radioterapia Estereotatica - 1° dia de tratamento. R$10.880,70
41203062 [Radioterapia Conformada Tridimensional (RCT-3D) com Acelerador Linear - R$16.264,44
por tratamento.
41203054 [Radioterapia com Modula¢ao da Intensidade do Feixe (IMRT) - por tratamento.| R$23.243,20
Os procedimentos acima esta incluido:
1-IGRT (Radioterapia Guiada por Imagem).
2-Sistemas de imobilizacao.
3-Planejamento de tratamento.
4-Simulacdo de tratamento.
5-Filme de verificagdo (cheque-filme).
6 — Colimacgio.
7-TC para planejamento, CBHPM.
8- Materiais e Medicamentos, Diarias e Taxas.
Elastografia (tudo incluso) VALOR
Elastografia hepatica RS 695,39
Elastografia de tireoide R$ 695,39
Elastografia de mama R$ 695,39
Video Deglutograma (tudo incluso) VALOR
Video deglutograma R$ 787,50
Histerossalpingografia (tudo incluso) VALOR
Histerossalpingografia R$ 1.009,48
Perfuséo cerebral por CT RS 709,96
Dental scan R$ 359,81
Escanometria por CT R$ 359,81




Broncoscopia (tudo incluso) VALOR

Broncoscopia com biopsia, lavado e escovado 1.274,88
Endoscopia/Colonoscopia (tudo incluso - pacote ambulatorial) VALOR
Avaliagdo endoscopica da degluticdo (fees) 787,50
Video — endoscopia naso-sinusal com 6tica flexivel (pacote) 190,07
Video faringo laringoscopia com oOtica flexivel (pacote) 220,20
Endoscopia digestiva alta 548,25
Endoscopia Digestiva, Biopsia e Teste de Urease 819,00

-Endoscopia digestiva alta;
-Endoscopia digestiva alta com bidpsia e/ou citologia;
-Polipectomia do es6fago, estomago ou duodeno(independente do nimero de

polipos)

997,50

-Endoscopia digestiva alta;
-Endoscopia digestiva alta com bidpsia e teste de urease(pesquisa Helicobacter

pylori);
-Endoscopia digestiva alta com bidpsia e/ou citologia.

997,50

-Colonoscopia com biodpsia e/ou citologia 934,50

-Colonoscopia(inclui a retossigmoidoscopia);
-Colonoscopia com biopsia e/ou citologia; 1.365,00
-Polipectomia de colon (independente do nimero de polipos).

Colonoscopia com musectomia 945,00

Pacote Inclui:-

-TAXA DE SALA;

-TAXA DE SERVICO DE ENFERMAGEM E ADMINISTRATIVA;
-TAXA DE EQUIPAMENTOS;

-MATERIAIS E MEDICAMENTOS INERENTES AO PROCEDIMENTO;
-GASOTERAPIA; E

-HONORARIOS MEDICOS DA EQUIPE DE ENDOSCOPIA.

Pacote Exclui:

-MATERIAIS E MEDICAMENTOS, EXCETO OS DESCRITOS NA INCLUSAO;

-OPME;

-PINCA PARA BIOPSIA;

-HEMOTERAPIA;

-DIARIAS;

-HONORARIOS MEDICOS DE ANESTESIA SE AUTORIZADO EM CENTRO CIRURGICO;
-INTERCORRENCIAS; E

-ANATOMO PATOLOGICO.

OBS.: QUANDO REALIZADO MAIS DE UM PACOTE, COBRAR 100% DO PACOTE DE MAIOR
VALORE 70% DOS DEMAIS.

Cardiologia (tudo incluso) VALOR
Ecocardiograma adulto 171,52
Ecocardiograma infantil 202,82
Eco stress farmacologico 695,39
Eletrocardiograma 24,33




Mapa 149,50
Holter 149,50
Teste ergométrico 253,81
Nasolaringoscopia (tudo incluso) VALOR
Video-endoscopia naso-sinusal com otica flexivel 198,01
Video-faringo-laringoscopia com endoscépio flexivel 229,41
Nasofibrolaringoscopia para digndstico e/ou bidpsia 106,24
Video-faringo-laringoscopia com endoscépio rigido 193,18
Fonoaudiologia (tudo incluso) VALOR
Audiometria tonal adulto 21,73
Audiometria tonal infantil 45,87
Audiometria vocal discriminacdo 21,73
Audiometria vocal inteligibilidade 21,73
Impedanciometria 36,21
Eletroneuromiografia (tudo incluso) VALOR
Eletroneuromiografia (por membro) RS 241,48
Eletroencefalografia (tudo incluso) VALOR
Eletroencefalograma com foto estimulo 50,71
Mapeamento cerebral 179,90
Histeroscopia (tudo incluso) VALOR
Histeroscopia diagnostica com bidpsia 724,45
Colposcopia (tudo incluso) VALOR
Colposcopia + vulvoscopia com bidpsia 405,64
Polissonografia (tudo incluso) VALOR
Polissonografia 543,34
Polissonografia com CPAP 579,56
Urodinamica (tudo incluso) VALOR
Urodinamica 422,60
Urofluxometria 76,28
Phmetria (tudo incluso) VALOR
Phmetria esofagica 565,07
Manometria esofagica 480,55




Manometria anorretal 481,09
Provas de funciao pulmonar (tudo incluso) VALOR
PFP sem broncodilatador 95,38
PFP com broncodilatador 131,60
Espirometria 35,01
Fisioterapia - geral (tipo de fisioterapia) VALOR
Amputagdo bilateral 30,00
Amputagao bilateral-treinamento 30,00
Amputagdo unilateral 30,00
Amputagdo unilateral-treinamento 30,00
Assisténcia fisiatrica respiratoria 30,00
Ataxias 30,00
Desvios posturais da coluna vertebral 30,00
Doengas urologicas 30,00
Disturbios circulatérios 30,00
Doengas pulmonares 30,00
Monoplegia 30,00
Hemiplegia e hemiparesia 30,00
Lesdo nervosa periférica (geral) 30,00
Miopatias 30,00
Paciente ¢/ d.p.o.c 30,00
Paralisia cerebral (tratamento motor) 30,00
Paralisia cerebral (tratamento global) 30,00
Paraplegia e paraparesia 30,00
Quadriplegia e quadriparesia 30,00
Assisténcia fisiatrica tratamento 72,00
Parkinson 30,00
Alteragdes de ordem reumaticas 30,00
Entorses 30,00
Alteragdes degenerativas 30,00
Sequela de traumatismos nos tendoes 30,00
Patologia osteomioarticular em dois ou mais membros 30,00
Alteragdes degenerativas 30,00
Recuperacdo funcional pos — cirtirgica 30,00
Retardo desenvolvimento psicomotor 30,00
Retardo desenvolvimento psicomotor. 30,00
Reabilitagdo labirintica (por sessdo) 72,00
Recup. Func. Pés-oper.ou pdés-imob.coluna vert 30,00




Doengas urologicas

72,00

Hidroterapia - 1 sessao 72,00
Rpg por sessao 72,00
Acupuntura POR MEDICO ESPECIALIZADO 72,00
Mesa flexo distragao 72,00
Pilates — individual 72,00
Taxa de Uso de Aparelhos VALOR
Amnioscopio — por dia 34,09
Aparelho cec (circulag¢do extra corpdrea) — dia 205,99
Aparelho cel saver — dia 191,79
Aparelho crio-cautério — dia 42,57
Aparelho de anestesia INCLUSO NA TAXA DE
SALA
Aparelho r.t.u urolégico cirtirgico 262,80
Aparelho r.t.u urologico exame 177,58
Artroscopio 381,23
Aspiracdo de secrecdes (taxa uso equipamento) - por dia quando ndo incluso na
diaria/taxa 25,01
Aspirador - por dia quando nédo incluso na diaria — taxa 24,87
Baldo intradtico - por hora 42,61
Balao intradtico - por dia 276,89
Ber¢o aquecido - por dia quando ndo incluso na diaria — taxa 113,64
Bisturi bipolar - por dia quando ndo incluso na diaria — taxa 84,53
Bisturi elétrico - por dia quando ndo incluso na diria — taxa 77,46
Bomba de infusdo - por dia quando nao incluso na didria — taxa 141,82
Bomba de infuséo - por hora - quando nao incluso na diaria — taxa 10,89
Bomba de sucgao continua - por dia quando ndo incluso na diaria — taxa 40,39
Cama com quadro balcanico paciente - por dia 42,91
Capindgrafo - por dia quando nao incluso na diaria — taxa 14,56
Cardiotocografo - por dia quando ndo incluso na diaria — taxa 57,94
Cardioversor desfribrilador para aplicago - por dia quando ndo incluso na didria —
taxa 64,08
Colchio anti escara - internagdo (taxa inica) 54,68
Colchio caixa de ovo - por internacao 65,26
Colchao de agua e ar - por internagao 37,61
Bomba de vacuo (termo vacuo) - por dia quando ndo incluso na diaria — taxa 5,43
Craniétomo drill - por dia 146,50
Crio oftalmico / vitre6fago/ diatermia oftalmica - por dia 170,45
Dermatomo - por dia 100,48




Dialise peritoneal (hm e material /medicamento a parte - por dia 60,37
Eletrocardidgrafo (uso) - por dia quando ndo incluso na diaria — taxa — pacote 8,61
Endoscopio cirtrgico - por dia 241,51
Endoscopio diagnose - por dia 85,82
Endoscopio urologico cirtirgico - por dia 450,73
Endoscopio urologico diagnose - por dia 135,20
Facoemulsificador - por dia quando ndo incluso na diaria — taxa — pacote 164,24
Fototerapia - por dia quando ndo incluso na diaria — taxa — pacote 99,44
Halo craniano (cirurgia) 35,75
Incubadora / isolete - por dia quando ndo incluso na didria — taxa — pacote 156,27
Intensificador de imagem - por dia quando nao incluso na didria — taxa — pacote 120,73
Laparoscopio (video) - por dia quando nao incluso na diria — taxa — pacote 277,04
Laser - por dia quando ndo incluso na diaria — taxa — pacote 233,11
Lipoaspirador - por dia quando ndo incluso na diaria — taxa — pacote 134,96
Litotriptor - por dia quando nao incluso na diria — taxa — pacote 251,65
Lupa - por dia quando néo incluso na diaria — taxa — pacote 20,21
Marca passo externo - por dia 127,14
Marca passo externo - por hora 6,79
Microscdpio cirurgico - por dia quando ndo incluso na diaria — taxa — pacote 227,30
Monitor cardiaco - por dia quando ndo incluso na diaria — taxa — pacote 96,58
Monitor de pressdo arterial - por dia quando nao incluso na diaria — taxa — pacote 96,58
Monitor de pressdo arterial - por hora 4,02
Monitor de pressdo intracraniana - por dia quando ndo incluso na diaria — taxa —
pacote 140,04
Monitor débito cardiaco - por hora 4,66
Nefrolitotripsia transnefroscopica (nefroscopio + litotridor) - por uso 643,58
Oximetro de pulso - por dia quando ndo incluso na didria — taxa — pacote 24,15
Perfurador elétrico - por uso 4433
Propedéutica fetal (monitoragem por uso do aparelho) 151,93
Quadro balcanico - por dia quando ndo incluso na diaria — taxa — pacote 61,06
Respirador artificial a pressdo - por dia quando nao incluso na diaria — taxa — pacote 23,29
Respirador artificial a volume - por dia quando ndo incluso na diaria — taxa — pacote 23,29
Retindgrafo (cirurgia) - por dia quando ndo incluso na diaria — taxa — pacote 64,35
Serra/perfuradora elétrica cirargica 71,02
Serra a gas - por uso 80,79
Serra pneumatica 120,73
Tragdo ortocutanea ou esquelética continua - por internagéo 31,24
Ureterolitotripsia (uretoscopio + litotridor) - por uso 31,24
Refeigdo extra (almogo/jantar), somente acompanhantes conforme legislagdo - nao
incluso na diaria — taxa — pacote 20,00




Taxa de sala para aplicagdo de medicacao (inclui, seringa, agulha) (por dia) 5,27
Taxa por unidade de curativo de queimados especial (material ¢ medicamento néo
especiais inclusos) 125,12
Sessao de lavagem reto / intestinal ambulatorial 16,28
Taxa de necrotério, por uso 5,27
PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS:
DESCRICAO DO ITEM VALOR
VRPO 2016 90% (TABELA
VRPO 2013 90% PARA OS PROCEDIMENTOS QUE NAO SOESP) PARA OS
ESTIVEREM ACORDADOS PIEOCEDIMENTOS QUE
NAO ESTIVEREM
ACORDADOS
CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA 84,00
CONSULTA ODONTOLOGICA 84,00
CONSULTA ODONTOLOGICA INICIAL 84,00
CONTROLE POS OPERATORIO - POR SESSAO 84,00
DREN~AGEM DE ABCESSO, HEMATOMA E/OU FLEGMAO DA 08.54
REGIAO BMF - INTRA ORAL ’
EXODONTIA DE RAIZ RESIDUAL 120,91
EXODONTIA DE PERMANENTE 120,91
EXODONTIA DE PERMANENTE POR INDICACAO 120,91
ORTODONTICA/PROTETICA
ODONTO-SECCAO - POR ELEMENTO 126,00
REMOCAO DE DENTE INCLUSO/IMPACTADO 281,11
REMOCAO DE DENTE SEMI INCLUSO/IMPACTADO 281,11
APLICACAO DE SELANTE-TECNICA INVASIVA - POR ELEMENTO 74,28
APLICACAO DE SELANTE DE FOSSULAS E FISSURAS - POR €3.00
ELEMENTO ’
APLICACAO TOPICA DE FLUOR — DUAS ARCADAS 56,00
CONTROLE DE BIOFILME - POR SESSAO 84,00
PROFILAXIA E POLIMENTO CORONARIO 95,28
AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE SELETIVO — POR SESSAO 94,50
CAPEAMENTO PULPAR DIREITO (ESCLUINDO RESTAURACAO
FINAL) 84,00
RASPAGEM SUBGENGIVAL PARA TRATAMENTO NAO
CIRURGICO DA PERIODONTITE GRAVE DE ALTO RISCO - POR 187,49
SEGMENTO
RASPAGEM SUBGENGIVAL PARA TRATAMENTO NAO
CIRURGICO DA PERIODONTITE LEVE DE BAIXO RISCO - POR 157,50
SEGMENTO
RASPAGEM SUPRA GENGIVAL PARA TRATAMENTO DA 157.50
GENGIVITE - POR ARCADA ’
REMOCAO DE MATERIAL pBTURADOR INTRACANAL PARA 231.00
RETRATAMENTO ENDODONTICO ’
RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO - CLASSE I - | FACE 110,25
RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO - CLASSE II - 2 FACES 141,75
RESTAURACAO EM IONOMERO DE VIDRO - CLASSE III - 3
FACES 141,75
RESTAURACAO DE RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL - CLASSEI - |
FACE 155,93
RESTAURACAO DE RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL - CLASSE II -
2 FACES 187,49
RESTAURACAO DE RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL- CLASSE II - 207,92




3 FACES
RESTAURACAO DE RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL- CLASSE II -
259,89
4 FACES
RESTAURACAO RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL-CLASSE III 155,93
RESTAURACAO RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL-CLASSE IV 259,89
RESTAURACAO RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL - CLASSE V 155,93
RETRATAMENTO ENDODONTICO DE CANINO E PRE MOLAR 421.05
BIRRADICULARES ’
RETRATAMENTO ENDODONTICO DE INCISIVO/ CANINO E PRE 336.00
MOLAR UNIRRADICULARES ’
RETRATAMENTO ENDODONTICO DE MOLAR 619,50
TRATAMENTO DE ABCESSO PERIODONTAL AGUDO 189,00
TRATAMENTO ENDODONTICO DE CANINO/ PRE MOLAR 415.83
BIRRADICULARES ’
TRATAMENTO ENDODONTICO DE INCISIVO/CANINO/ PRE 364.35
MOLAR UNIRRADICULARES ’
TRATAMENTO ENDODONTICO DE MOLAR 561,56
CURATIVO DE DEMORA 110,42
EXODONTIA DE DECIDUOS 78,72
PULPOTOMIA EM DECIDUOS 132,45
Procedimentos Radiologicos em Odontologia Valor
ESCANEAMENTO EM RESINA R$ 145,00
TOMOGRAFIA ARCADA R$ 250,00
TOMOGRAFIA SEGMENTADA R$ 180,00
TOMOGRAFIA COMPLETA R$ 450,00
TOMOGRAFIA ATM R$ 240,00
MODELOS 3D FILAMENTO R$ 50,00
DOCUMENTACAO ORTODONTICA + ESCANEAMENTO R$ 180,00
Parecer técnico n°289 — DRAS/D Sau em 06 de setembro de 2022
, VALOR
PACOTE — CATETERISMO CARDIACO/CINECORONARIOGRAFIA N

INCLUI

Honorarios médicos;

CD + filme

Taxas (de sala, de enfermagem, de equipamentos)

Materiais inerentes para a realizagdo do procedimento

Anestesia local e/ou sedagdo se for o caso

Medicamentos inerentes para a realiza¢ao do procedimento

06 (seis) horas de observacdo com café e/ou refei¢do apos exame

Descartaveis para assepsia e antissepsia (luvas, escovas, gorros, aventais, mascaras, oculos, botas protetoras,
mangas protetoras, campos cirurgicos)

Epi’s

Gasoterapia (oxigénio e ar comprimido)

EXCLUI

Internacao




Permanéncia acima do periodo citado

Stents, proteses adicionais, materiais embolizantes, cateter baldo, microcateter, microguia, dispositivo de
prote¢ao, sistema de fechamento arterial ou oclusor arterial

Sangue, hemoderivados e expansores plasmaticos

Intercorréncia, complicagdes pds-operatorias

SADT’s

Custos anestésicos para bloqueio geral (taxas, materiais, medicamentos e honorarios médicos)

Tromboliticos antiagregantes plaquetarios (Streptoquinase, Reopro, Actilyse, e Agrastat ou similiar

Materiais especiais utilizados em complicagdes, ex.: Kit de Swan-Ganz, kit de baldo intra-adrtico

. VALOR
PACOTE ANGIOPLASTIA CORONARIANA C/ STENT FARMACOLOGICO

9.746,56

INCLUI

Honoréarios médicos;

CD + filme

Internag@o (01 diaria em UTI ¢ 01 diaria em apto e/ou enfermaria)

Taxas (de sala, de enfermagem, de equipamentos)

Materiais inerentes para a realizagdo do procedimento

Anestesia local e/ou sedagio se necessario

Medicamentos inerentes para a realizagdo do procedimento

6 horas de observagdo com café ou refeicdo apds o exame

Descartaveis para assepsia ¢ antissepsia (luvas, escovas, gorros, aventais, mascaras, oculos, botas protetoras,
mangas protetoras, campos cirtirgicos)

EPI’S

Gasoterapia (oxigénio e ar comprimido)

1 (um) stent farmacolodgico, 1 (um) cateter baldo

EXCLUI

Periodo acima do periodo citado

Proteses adicionais, materiais embolizantes, cateter baldo adicional, dispositivo de protecdo, sistema de
fechamento arterial ou oclusor arterial

Sangue, hemoderivados e expansores plasmaticos

Intercorréncia, complicagdes pos-operatorias

SADT’s

Custos anestésicos para bloqueio geral (taxas, materiais, medicamentos ¢ honorarios médicos), se necessario

Tromboliticos antiagregantes plaquetarios (Streptoquinase, Reopro, Actilyse, ¢ Agrastat ou similiar)

Materiais especiais utilizados em complicagdes, ex.: Kit de Swan-Ganz, kit de baldo intra-adrtico

VALOR

PACOTE ANGIOPLASTIA CORONARIANA C/STENT CONVENCIONAL

6.008,98

INCLUI

Honorarios médicos;

CD + filme

Internacdo (01 diaria em UTI e 01 diaria em apto e/ou enfermaria)

Taxas (de sala, de enfermagem, de equipamentos)

Materiais inerentes para a realizagdo do procedimento

Anestesia local e/ou seda¢io se necessario

Medicamentos inerentes para a realizagdo do procedimento




Descartaveis para assepsia ¢ antissepsia (luvas, escovas, gorros, aventais, mascaras, oculos, botas protetoras,
mangas protetoras, campos cirtirgicos)

Gasoterapia (oxigénio e ar comprimido)

1 (um) stent convencional, 1 (um) cateter baldo

EXCLUI

Permanéncia acima do periodo citado

Proteses adicionais, materiais embolizantes, cateter baldo adicional, dispositivo de protecdo, sistema de
fechamento arterial ou oclusor arterial

Sangue, hemoderivados ¢ expansores plasmaticos

Intercorréncia, complicagdes pos-operatorias

SADT’s

Custos anestésicos para bloqueio geral (taxas, materiais, medicamentos ¢ honorarios médicos), se necessario

Tromboliticos antiagregantes plaquetarios (Streptoquinase, Reopro, Actilyse, e Agrastat ou similiar)

Materiais especiais utilizados em complicacdes, ex.: Kit de Swan-Ganz, kit de baldo intra-aodrtico

OBSERVACOES DA HEMODINAMICA:

- Em caso de evolugdo de procedimento de CATE para Angioplastia com qualquer tipo de STENT, no mesmo
procedimento e mesma via de acesso, sera pago 100% do procedimento de maior custo e 50% do procedimento de
menor custo.

- Em caso de material excedente, devera ser solicitado com antecedéncia, ¢ caso seu uso seja de
urgéncia/emergéncia, sua cobranca devera ser apresentada seguindo as regras do OPME deste termo.

1) Composi¢io detalhada do CATETERISMO CARDIADO COM CINEANGIOCORONARIOGRAFIA E
VENTRICULOGRAFIA:

COMPOSICAO DETALHADA DO PACOTE (MATERIAIS E MEDICAMENTOS)

Abbocath / Cateter intravenoso periférico flexivel (Jelco) 20 (AVP + Pungao 2
arterial)

Agulha descartavel 13 x 4,5

Agulha descartavel 40 x 12

Aparelho de tricotomia descartavel

CD (caixa Slim + Etiqueta)

Cateter diagnoéstico Judkins Esquerda

Cateter diagnodstico Judkins Direita

Cateter Diagnostico PIG TAIL

Compressa cirtirgica estéril (pacote com 5 unidades)

Contraste iodado 100ml

Diazepam (05mg/ml 02ml)

DOMUS / PRESSAO

Escova para degermagao

Eletrodo Descartavel

Equipo macrogotas

Extensofix perfusor

Fio Guia 0,35 x 150 cm J

Nl |l—|lNMOln|lmrl—mr|l<=|R|—|<R|[+H=|~=|~=]|~|N]|~

Gaze estéril (pacote com 5 unidades)




GEL para ECG

Heparina 5000Ul/ml

Introdutor Arterial SF ou 6F (Femural - PLANTAO) OU

Introdutor Arterial 5F ou 6F (Radial - PLANTAO)

Luva cirargica estréril (par)

Manifold 3 vias

Monocordil 10mg/ml

Kit descartavel Hemodinamica

Seringa descartavel 10ml

Seringa descartavel 20ml

SF 0,9% 250 ml

Torneirinha

—_ = N = N = === ===

Xylocaida 2% sem vaso (frasco 20ml)

1) Composi¢do detalhada do pacote de ANGIOPLASTIA TRANSLUMIMAL PERCUTANEA DE
MULTIPLOS VASOS/BIFURCACAO, COM IMPLANTE DE STENT

COMPOSICAO DETALHADA DO PACOTE (MATERIAIS E MEDICAMENTOS)

Abbocath / Cateter intravenoso periférico flexivel (Jelco) 20 (AVP + Puncédo 2
arterial)

Agulha descartavel 13 x 4,5

Agulha descartavel 40 x 12

Aparelho de tricotomia descartavel

Catgter terapéutico JUDKINS D/E 1/4

Catéter Baldo

CD (caixa Slim + Etiqueta)

Compressa cirurgica estéril (pacote com 5 unidades)

Contraste iodado 100ml

Escova para degermagao

Eletrodo Descartavel

Equipo macrogotas

Extensofix perfusor

Fio Guia 0,32/0,35/0,38 x 150 cm J

Fio Guia 0,14 J FLOPPY J 180 cm (1/2)

Gaze estéril (pacote com 5 unidades)

GEL para ECG

— = N === =N = W[N] == NN N =

Heparina 5000U/ml

Introdutor Arterial 6F (Femural)

Introdutor Arterial 6F (Radial)

—_— | [

Kit Descartavel hemodinamica

Kit Manémetro (Insuflador + Rotor + Agulha +Y) 1/5 1




Luva cirargica estéril (par) 3
Manifold 3 vias 1
Seringa descartavel 10ml 2
Seringa descartavel 20ml 1
SF 0,9% 250 ml 2
Torneirinha 1

1

Xylocaida 2% sem vaso (frasco 20ml)
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