ANEXO “J”

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
CMS - 3* DE — AD/3
27° GRUPO DE ARTILHARIA DE CAMPANHA
(I/4° RADCB/1938)
“GRUPO MONTE CASEROS”

LISTA REFERENCIAL DE PRECOS DOS SERVICOS DE SAUDE

1. APRESENTACAO

1.1 Este documento discrimina as defini¢des, conceituacdes, tabelas, indices, valores e outros
servicos de satide objetos do credenciamento de Organizacdes Civis de Saude (OCS) e Profissionais de
Satide Autonomos (PSA) do 27° Grupo de Artilharia de Campanha, conforme abaixo:

1.1.1 Especialidades Médicas: Acupuntura, Alergia e Imunologia, Anestesiologia, Angi-
ologia, Cancerologia, Cardiologia, Cirurgia Cardiovascular, Cirurgia da mao, Cirurgia de cabega e pes-
cogo, Cirurgia do aparelho digestivo, Cirurgia geral, Cirurgia pedidtrica, Cirurgia plastica, Cirurgia to-
racica, Cirurgia vascular, Clinica Médica, Coloproctologia, Dermatologia, Endocrinologia e metabolo-
gia, Endoscopia, Gastroenterologia, Genética Médica, Geriatria, Ginecologia e Obstetricia, Hematologia
e Hematoterapia, Homeopatia, Infectologia, Mastologia, Medicina de emergéncia, Medicina de familia e
com Unidade, Medicina do trabalho, Medicina de trafego, Medicina esportiva, Medicina fisica e reabili-
tacdo, Medicina intensiva, Medicina legal e pericia médica, Medicina nuclear, Medicina preventiva e so-
cial, Nefrologia, Neurocirurgia, Neurologia, Nutrologia, Oftalmologia, Ortopedia e traumatologia, Otor-
rinolaringologia, Patologia, Patologia clinica/medicina laboratorial, Pediatria, Pneumologia, Psiquiatria,
Radiologia e diagndstico por imagem, Radioterapia, Reumatologia e Urologia;

1.1.2 Areas de atuacio médicas: Alergia e Imunologia Pediétrica, Cardiologia pediatri-
ca, Citopatologia, Densitometria 6ssea, Ecocardiografia, Ecografia vascular com doppler, Emergéncia
pediatrica, Endocrinologia pediatrica, Endoscopia digestiva, Endoscopia ginecoldgica, Endoscopia res-
piratoria, Ergometria, Foniatria, Gastroenterologia pedidtrica, Hematologia e hemoterapia pediatrica,
Hepatologia, Mamografia, Medicina de urgéncia, Medicina do adolescente, Medicina do sono, Medicina
fetal, Medicina intensiva pediatrica, Medicina paliativa, Nefrologia pediatrica, Neonatologia, Neurolo-
gia pediatrica, Neurorradiologia, Pneumologia pediatrica, Psicoterapia, Psiquiatria da infancia e adoles-
céncia, Psiquiatria forense, Reumatologia pediatrica, Toxicologia médica e Ultrassonografia em gineco-
logia e obstetricia;

1.1.3 Exames de Diagnostico por Imagem: Radiografia simples, Radiografia contrasta-
da, Angiografia, Mamografia, Medicina Nuclear, Ultrassonografia, Tomografia Computadorizada, To-
mografia por Emissdao de Poésitrons, Densitometria 6ssea, Ressonancia Magnética, Elastografia, Eletro-
neuromiografia, Eletrocardiograma e Eletroencefalograma; e

1.1.4 Outros servicos de saude: Exames de Diagnostico por Imagem em Odontologia,
Exames Laboratoriais, Fonoaudiologia, Fisioterapia, Laboratério de Andlises Clinicas, Laboratorio de
Patologia Médica, Laboratorio de Patologia Odontologica, Protese em Odontologia, Psicologia, Psicope-
dagogia, Psicomotricidade, Terapia especial e Terapia Ocupacional.
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1.2 Os procedimentos que ndo constam no rol da ANS (Agéncia Nacional de Saude), assim como
os materiais, medicamentos e correlatos de uso experimental que nao tenham o reconhecimento pelas
respectivas sociedades, sem registro no Ministério da Satide e sem licenca da ANVISA (Agéncia Nacio-
nal de Vigilancia Sanitéria), ndo terdo cobertura pelos sistemas FuSEx (SAMMED/PASS e Ex-Comba-
tentes/FESMAAUNSA)-

1.3 Quando os servigos de saude forem prestados por Profissional de Saude Auténomo (PSA),
incluir-se-4 no valor descrito a contribuicdo obrigatoria ao Instituto Nacional de Seguridade Social, que
serd recolhido pela CREDENCIADA na forma da lei.

1.4 Materiais nao cobertos pelo FuSEx, orientacdes gerais sobre retiso de materiais, fracionamen-
to, curativos e uso de contrastes estdo constantes do Projeto Basico.

2. HONORARIOS MEDICOS

2.1 Para os honorarios médicos os valores para pagamento serdo calculados usando como refe-
réncia a Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos — CBHPM 2016, com
portes publicados no Comunicado Oficial CBHPM de 29 de outubro de 2018.

2.1.1 O valor da Unidade de Custo Operacional (UCO), sera calculado como referéncia a
da Classificacao Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos — CBHPM publicado em 18
de outubro de 2016, sendo de R$ 16,15 (dezesseis reais e quinze centavos).

2.1.2 Inflator de 10% (dez por cento), sobre o valor total

2.1.3 Os valores dos portes publicados no Comunicado Oficial CBHPM de 29 de outubro
de 2018, seguem descritos na tabela abaixo:

Porte Valor (R$) Porte Valor (R$) Porte Valor (RS$)
1A 19.84 5C 1609.95 10B 1.730.34
1B 39.68 6A |664.61 10C |1.876.68
1C |59.53 6B |725.73 11A |1.972.66
2A  [79.38 6C |788.15 11B 2.122.89
2B |104.65 TA 847.97 11C 2.286.02
2C | 143.81 7B 1923.29 12A  12.367.80
3A  202.37 7C 11.043.81 12B |2.514.15
3B [262.10 8A |1.117.84 12C 2.930.37
3C [310.38 8B [1.175.10 13A |3.169.69
4A 370.21 8C |1.242.67 13B |3.421.92
4B [415.83 9A |1.314.12 13C |3.719.35
4C |471.79 9B |1.412.69 14A 14.069.72
5A |517.81 9C |1.525.45 14B 4.373.61
5B |565.61 10A |1.620.15 14C 4.753.67

2.2 Quando algum codigo referente a procedimento executado no atendimento nao constar na Ta-
bela CBHPM referenciada acima, sera utilizada a proxima Tabela CBHPM, onde o referido cédigo vier
a estar publicado, ndo havendo alteragao nas especifica¢des definidas na tabela acima.

3. CONSULTA MEDICA

3.1 Para as consultas/visitas médicas serdo aplicados os valores referenciados na tabela abaixo:
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N° Consulta/Visita V?ll;)$1;es
1 Consulta Méflica eletiva (na OCS/PSA) em consultorios/hospitais (exclui atendimento 140.00
na emergéncia e aquelas especificas) ’
2 | Taxa de atendimento em pronto socorro/emergéncia 140,00
3 |Chamada de especialista na emergéncia em qualquer horario 250,00
4 | Visita Hospitalar 104,50
5 | Consulta Psiquiatrica 170,00
6 | Consulta Endocrinologista 170,00
7 | Consulta Pediatrica (puericultura) — conforme normas da ANS 160,00
8 | Consulta Ginecologista/Obstetra 160,00
9 |Consulta Neuropediatrica 200,00
10 |Consulta Reumatologista 200,00
11 |Consulta Alergologista 160,00
12 | Consulta Infectologista 160,00

3.2 Os atos praticados, em carater de urgéncia ou emergéncia, terdo um acréscimo de trinta por
cento (30%) em seu valor nas seguintes eventualidades: no periodo compreendido entre 19h e 7h do dia
seguinte, em qualquer horario aos sabados, domingos e feriados; procedimentos eletivos agendados
para o horario considerado de urgéncia niao terao acréscimo.

3.3 A regra acima nao se aplica as visitas médicas de rotina aos pacientes internados e pronto

atendimento.

3.4 Retorno a consulta ambulatorial: Sera considerado retorno e portanto sem emissdo de nova
Guia de encaminhamento as consultas ambulatoriais realizadas apenas para entrega e avaliacao de exa-
mes complementares requeridos pelo proprio médico solicitante, desde que o beneficiario procure o re-
ferido médico para agendar a consulta de retorno em até 30 (trinta) dias da consulta originaria. Se hou-
ver necessidade de executar procedimentos médicos, ou o motivo de retorno seja distinto do ja referenci-
ado, serd considerada nova consulta, portanto sera necessaria a emissao de nova guia de encaminhamen-
to.

3.5 Retorno de consulta de urgéncia/emergéncia: Nao existe retorno para os atendimentos rea-

lizados em Pronto Socorro/emergéncia.

3.6 Ginecologia: Faz parte da consulta os seguintes procedimentos: Anamnese, exames de ma-
mas, exame por meio do toque do utero e anexos, inspec¢do direta do colo uterino por meio do espéculo
vaginal e coleta de exame citopatoldgico quando indicado.

3.7 Oftalmologia: A consulta oftalmolédgica inclui: Anamnese, refra¢do, inspecao e exames de
pupilas, acuidade visual, retinoscopia e ceratometria, biomicroscopia do segmento anterior, exame de
motilidade ocular e do senso cromatico. A tonometria ¢ paga somente na primeira consulta ou a cada
seis meses para um mesmo paciente. Para outros exames que porventura o oftalmologista julgue necessi-
tar, devera ser solicitada autorizacdo prévia da CREDENCIANTE.

3.8 Psiquiatria: em regime ambulatorial o beneficidrio tem direito a uma consulta a cada quinze
dias e sessOes psicoterapicas. As sessdes psicoterapicas com psiquiatra estdo limitadas a duas sessoes se-

manais por beneficiario.
4. PORTE ANESTESICO
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4.1 A classificagdo dos portes anestésicos para cada procedimento terd como referéncia a
CBHPM 2016, com portes publicados no Comunicado Oficial CBHPM de 29 de outubro de 2018, con-
forme valores da tabela abaixo:

n° Porte Anestésico Valor (R$) n° Porte Anestésico Valor (R$)
1 Porte 01 202.37 5 Porte 05 1.043.81
2 Porte 02 310.38 6 Porte 06 1.412.69
3 Porte 03 471.79 7 Porte 07 1.876.68
4 Porte 04 725.73 8 Porte 08 2.367.80

4.2. Inflator de 10% (dez por cento), sobre o valor total.

4.2 Para todos os procedimentos havera avaliagdo pré-anestésica, que sera preenchida em formu-
lario proprio e assinada pelo paciente e por um médico anestesiologista (Ficha de Avaliacdo Pré-
Anestésica). O valor a ser pago pela referida avaliagao sera de R$ 140,00 (cento e quarenta reais), medi -
ante apresentacao do registro médico, devendo ser realizado em consultorio ou enfermaria/leito hospita-
lar, a excecdo em casos de emergéncia, podendo nesta situacao, ser realizado em bloco cirtrgico.

5. MATERIAIS DESCARTAVEIS

5.1 Para a valoracao dos materiais descartaveis serd utilizada como referéncia o Guia Farma-
céutico BRASINDICE/SIMPRO, vigente no més do atendimento, com deflator de 20% (vinte por
cento).

5.2 Para utilizagdo de materiais descartaveis autorizados, com valor monetario superior a R$
500,00 (quinhentos reais) sera necessario aprovacao prévia da CREDENCIANTE, exceto nos casos de
Urgéncia/Emergéncia.

5.3 Para que sejam remunerados os materiais descartaveis que ndo constarem no Guia Farma-
céutico BRASINDICE/SIMPRO, com seu uso devidamente autorizado pelo Orgdo Regulador, sera
obrigatorio, por parte da CREDENCIADA, a apresenta¢do da Nota Fiscal de Compra do respectivo
material, sendo a mesma acrescida de 10% (dez por cento) - ndo sera considerada valida a apresen-
tacido de Nota Fiscal de estoque.

6. MEDICAMENTOS, QUIMIOTERAPICOS E RADIOFARMACOS

6.1 Para a valoracdo dos medicamentos de uso geral, medicamentos de uso restrito, solugdoes,
quimioterdpicos (isentos) e radiofarmacos, serd utilizada como referéncia o Guia Farmacéutico BRA-
SINDICE, correspondente a época do atendimento, remunerado pelo prego de fabrica (PF), ICMS colu-
na estado RS, sem taxa de comercializacao.

6.2 Medicamentos com valor monetario superior a R$ 500,00 (quinhentos reais) necessitam de
aprovagao prévia da CREDENCIANTE, exceto nos casos de Urgéncia/Emergéncia.

6.3 Para os medicamentos que ndo constarem no Guia Farmacéutico BRASINDICE, desde que
tenham seu uso autorizado pela ANVISA, sera obrigado por parte da CREDENCIADA, a apresentagdo
da Nota Fiscal de Compra do respectivo medicamento, sendo a mesma acrescida de 10% (dez por
cento)- ndo sera considerada valida a apresentaciao de Nota Fiscal de estoque.
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6.4 Os produtos nutricionais, serdo pagos de acordo com o Guia Farmacéutico BRASINDICE,
correspondente a época do atendimento, remunerado pelo prego de fabrica (PF), sem taxa de comerciali-
zagdo, com deflator de 40% (quarenta por cento).

7. ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS (OPME)

7.1 Para OPME sera utilizado o sistema de cotagdo de trés fornecedores, que serdo submetidos a
auditoria prévia, e apds autorizados, serd pago o de menor valor conforme o valor da Nota Fiscal de
COMPRA acrescido de 10% (dez por cento) - cotagdao de 3 fornecedores, obrigatorio a apresentacao da
Nota Fiscal de COMPRA - néo sera considerada valida a apresentacio de Nota Fiscal de estoque.

7.2 Os materiais especiais de hemodinamica e eletrofisiologia constam definidos no Apéndice A
deste Referencial. Em hipotese alguma a CREDENCIADA poderé cobrar diretamente dos beneficiarios
dos sistemas FuSEx (SAMMED / PASS ¢ EX-COMBATENTE), qualquer valor relacionado a utilizagao
de OPME.

7.3 E vedada a OCS a substituigio ou a troca da OPME autorizado, salvo quando ocorrer inter-
corréncia médica imponderavel durante o ato cirurgico e descrita no registro cirurgico. Em caso de subs-
tituicdo ou troca de OPME motivada por intercorréncia médica, ou uso de OPME extra ao autorizado em
procedimento cirtrgico eletivo ou de urgéncia, a CREDENCIADA devera comunicar a CREDENCIAN-
TE em 72 (setenta e duas) horas apos o uso, a justificativa técnica para a devida analise e a autorizagao
fora desse prazo sera considerada glosa administrativa, ndo passivel de recurso.

7.4 Os procedimentos cirurgicos eletivos s6 poderao ser agendados pela CREDENCIADA
apos a liberacao da CREDENCIANTE. A liberacdo ocorrera em até 7 (sete) dias uteis, apos a entrega
dos or¢gamentos pela CREDENCIADA ou fornecedor.

7.5 A CREDENCIADA deveré fazer constar na conta hospitalar do beneficiario as etiquetas que
comprovem a utilizacdo da OPME autorizada, com a Descri¢ao do uso no relatorio cirargico.

7.6 E obrigatério a apresentagdo por parte da CREDENCIADA, das evidéncias de uso das OP-
ME (Dispositivos Implantaveis), abaixo relacionadas, para que se garanta a lisura na execugao do proce-
dimento:

7.6.1 RX, filmes de radioscopias ou hemodinamica pos implante;

7.6.2 folha de sala cirargica com Descricao dos itens utilizados detalhadamente, assinada;

7.6.3 relatorios disponiveis no prontudrio referente ao implante dos dispositivos;

7.6.4 nota fiscal (incompatibilidade de valores, quantidade, fornecedor, data);

7.6.5 quantidade cobrada diferente da autorizada (Descricdo, embalagem e imagem RX
peri ou poés-operatorio e ou intensificador de imagem); e

7.6.6 folha de equipamento assinada.

7.6.7 Para a reutilizacdo (mediante comprovagao de reprocessamento) de OPME, sera
pago 1/3 do valor da Nota Fiscal acrescido de 6% de margem sobre o 1/3 do valor da NF.

7.7 Para os or¢amentos de OPME, os mesmos deverao ser enviados por e-mail, para que possa
ser escolhido qual serd utilizado e posteriormente autorizado, em caso da OCS possuir algum OPME em
estoque, devera ser enviada por e-mail a Descri¢do detalhada do mesmo, para que possa ser avaliado e
autorizado.

7.8 Em caso de urgéncia ndo se faz cotagdo de OPME, devera ser apresentado nota fiscal e lote

posteriormente.
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8. IMAGIOLOGIA

8.1 Os exames imagioldgicos serdo remunerados usando como referéncia a Classificacio Bra-

sileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos - CBHPM 2012, com portes nela publicados em 18
de outubro de 2012 e UCO de R$ 14,28.

8.2 Quando algum cédigo referente a procedimento executado no atendimento ndo constar na
Tabela CBHPM 2012 referenciada, serd utilizada a proxima Tabela CBHPM, onde o referido cddigo vi-
er a estar referenciado, nao havendo alteragdo nas especificacdes definidas na tabela acima.

8.3 Para valoracdo do filme radiologico sera adotado o valor de R$ 27,00 (vinte ¢ sete reais) o
metro quadrado (m?).

8.4 A CREDENCIANTE sera responsavel pela coleta ou transmissao dos dados de imagem, en-
trega dos exames e retirada dos laudos na sede da OCS/PSA CREDENCIADA.

8.5 A CREDENCIADA devera disponibilizar os resultados dos exames, no prazo maximo de
07 dias corridos, para laudos eletivos, e até 03 dias corridos para exames de emergéncia/urgéncia; sem
custos adicionais.

9. SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA (SADT)

9.1 Outros procedimentos referentes a Servigos Auxiliar de Diagnostico e Terapia (SADT) se-
rao remunerados usando como referéncia a Classificacio Brasileira Hierarquizada de Procedimentos
Médicos — CBHPM 2012, com portes nela publicados em 18 de outubro de 2012 ¢ UCO de R$ 14,28.

9.2 Quando algum codigo referente a procedimento executado no atendimento ndo constar na
Tabela CBHPM 2012 referenciada, sera utilizada a proxima Tabela CBHPM, onde o referido cddigo vi-
er a estar referenciado, ndo havendo alterag¢do nas especifica¢des definidas no item acima

9.3 Os exames de diagndstico deverdo constar requisicdo do médico assistente/especialista e o
envio do resultado devidamente assinados e carimbados

10. EXAMES LABORATORIAIS

10.1 Exames Laboratoriais/Patologias serdo remunerados usando como referéncia a Classifica-

cdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos — CBHPM 2010, com portes nela publica-
dos em outubro de 2011 ¢ UCO de R$ 11,50, conforme Comunicado Oficial CBHPM de 18 outubro de
2008.

10.2 Quando algum codigo referente a procedimento executado no atendimento ndo constar na
Tabela CBHPM 2010 referenciada, sera utilizada a proxima Tabela CBHPM, onde o referido cddigo vi-
er a estar referenciado, ndo havendo alterag¢do nas especificacdes definidas na tabela acima.

10.3 Os exames laboratoriais deverao constar requisi¢do do médico assistente/especialista € o en-
vio do resultado devidamente assinados e carimbados.

10.4 Especificamente por ndo constar em tabela referenciada, o exame abaixo sera remunerado
da seguinte forma:

n° Descriciao Valor (RS)
1 |Exame toxicologico para renovacao de CNH (Lei Federal n° 13.103/2015) 220,00
2 | Teste Sars Cov-2 por RT-PCR 300,00
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3 | Teste rapido coronavirus IgG/IgM 190,00
4 | Teste Sars Cov-2 por antigeno 220,00
11. NUTRICAO
11.1 A assisténcia ¢ prestada para fins de acompanhamento ambulatorial.
11.2 A remunerag¢do pela consulta com nutricionista, estd abaixo discriminado:
n° Descricao Valor (RS)
1 |Consulta ao Nutricionista (inicial) 65,00
2 | Acompanhamento nutricional (sessio) 60,00

12. FISIOTERAPIA

12.1 As sessOes de fisioterapia terdo a duracdo minima de 50 minutos.

12.2 Os procedimentos fisioterapéuticos serdo remunerados conforme Referencial Nacional de
Procedimentos Fisioterapéuticos — RNPF, do ano vigente/corrente com Coeficiente de Honorarios Fisio-

terapéuticos a R$ 0,33 (trinta e um centavos).

12.3 Quando em ambiente hospitalar a comprovagao do atendimento se dard por intermédio de

evolugdes dos profissionais com assinatura e carimbo.

12.4 Os atendimentos fisioterapicos na area hospitalar deverdo ter a prescri¢do do médico as-

sistente.

12.5 Nos casos de atendimento domiciliar, os CREDENCIADOS ndo serdo remunerados com

quaisquer taxas adicionais de deslocamento, conforme abaixo

o

n Descricao

Valor (RS)

1 | Fisioterapia domiciliar

78,35

13. PSICOLOGIA

13.1 As sessdes de psicoterapia deverdo ter a duragdo minima de 50 minutos.

13.2 Os servicos autorizados para a area de Psicologia e seus respectivos valores, estdo abaixo

discriminados:
n’ Descricao Valor (R$)
1 | Consulta ao Psicologo 70,00
2 |Sessao Psicoterapia Individual 60,00
3 | Sessdo Psicoterapia Familiar 55,00

14. FONOAUDIOLOGIA

14.1 As sessdes de Fonoaudiologia deverao ter a duracdo minima de 50 minutos.

14.2 Os servicos autorizados para a area de fonoaudiologia e seus respectivos valores, estao

abaixo discriminados:
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14.3 Nos casos de atendimento domiciliar, os CREDENCIADOS nao serao remunerados

com quaisquer taxas adicionais de deslocamento.

n’ Procedimento Valor (RS)
1 |Consulta inicial ao Fonoaudidlogo 65,00
2 |Sessao de Fonoaudiologia 55,00
3 |Processamento Auditivo Central — avaliacdo inicial 180,00
4 | Processamento Auditivo Central — sessao 170,00
5 |Fonoaudiologia domiciliar 84.50

15. PSICOPEDAGOGIA

15.1 As sessoes de Psicopedagogia deverdo ter a duragdo minima de 50 minutos.

15.2 Os servicos autorizados para a area de Psicopedagogia, e seus respectivos valores, estdo

abaixo discriminados:

n’ Procedimento Valor (RS)
1 |Consulta inicial ao Psicopedagogo 70,00
2 | Sessdo de Psicopedagogia 60,00

16. NEUROPSICOLOGIA

16.1 As sessdes de Neuropsicologia deverdo ter a duragdo minima de 50 minutos.

16.2 Os servigos autorizados para a area de Neuropsicologia, e seus respectivos valores, estao

abaixo discriminados:

n’ Procedimento Valor (R$)
1 |Consulta inicial ao Neuropsicologo 70,00
2 | Sessdo de Neuropsicologia 60,00

17. ACUPUNTURA

17.1 A autorizagdo sera preferencialmente para o tratamento de dor.

17.2 Outras indicagdes devem ser analisadas baseadas em evidéncias cientificas, que demonstrem
sua efetividade. Todos os atendimentos deverdo ser registrados no prontuario com letra legivel, aposicao de

assinatura e carimbo em caso de prontuario em meio fisico.

17.3 Nao contemplam tratamento para tabagismo, obesidade, insOnia, estresse, tensdo pré-mens-

trual, menopausa e depressao por falta de evidéncias cientificas que respaldem essas indicagdes.

17.4 Os servigos autorizados para a area de Acupuntura, e seus respectivos valores, estdo abai-

x0 discriminados:

n° Procedimento Valor (R$)
1 |Consulta inicial a0 Acupunturista 65,00
2 | Sessdo de Acupuntura (inclui materiais) 55,00

18. TERAPIA OCUPACIONAL

18.1 As sessdes de Neuropsicologia deverdo ter a duragdo minima de 50 minutos.
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18.2 As remuneragdes dos servicos de Neuropsicologia, estdo abaixo discriminados:

n° Procedimento Valor (R$)
Consulta inicial ao Terapeuta ocupacional 65,00
2 | Sessdo de Terapia ocupacional 55,00

19. TERAPIAS ESPECIAIS

19.1. As sessoes de terapias especiais deverao ter a duracdo minima de 40 minutos;

19.2. O atendimento serd limitado a modalidade ambulatorial, apds liberacdo expressa da
CREDENCIANTE, que analisara a necessidade técnica do encaminhamento;

19.3. As sessOes de terapias especiais relacionadas abaixo serdo remuneradas da seguinte for-

ma:
n° Procedimento Valor (R$)
1 ABA‘(Applied Behavior Analysis — Analise do Comportamento Aplicada) — avali- 160.00
acao inicial/sessao ’
2 | Bobath, avaliacdo inicial/sessdo 160,00
3 |Denver, avaliacao inicial/sessao 160,00
4 | Método PROMPT, avaliacao inicial/sessdo 160,00
5 |Método PECS, avaliacao inicial/sessao 160,00
6 |Método KUEVAS MEDEK Exercises, avaliacdo inicial/sessdo 160,00
7 |Método SCERTS, avaliacio inicial/sessdo 160,00
8 |Método TEACCH, avaliacdo inicial/sessdo 160,00
9 | TheraSuit, avaliacdo inicial/sessao 160,00
10 |Terapia ocupacional, avaliacdo inicial/sessdo (beneficiarios com deficiéncia) 160,00
11 |Psicomotricidade, avaliacdo inicial/ sessdo (beneficiarios com deficiéncia) 160,00
12 |Psicopedagogia, avaliacdo inicial/sessdo (beneficiarios com deficiéncia) 160,00
13 |Psicoterapia individual, avaliacdo inicial/sessdo (beneficiarios com deficiéncia) 160,00
14 |Fonoterapia, avaliacdo inicial/sessdo (beneficiarios com deficiéncia) 160,00
15 |Musicoterapia avaliacao inicial/sessdo (beneficiarios com deficiéncia) 160,00
16 |Neuropsicopedagogia, avaliacao inicial/sessdo (beneficiarios com deficiéncia) 160,00

Apenas para pacientes com deficiéncia, conforme Portaria — DGP/C Ex N° 544, de 26 de agosto de
2025.

20. ODONTOLOGIA

20.1 Para a remuneracao dos procedimentos odontologicos sera utilizada como referéncia a ta-
bela Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Odontologicos (CBHPO) publicada no
ano de 2016, com deflator de 20%, com UC R$ 0,45 ¢ UH Estadual R$ 0,94.

20.2 Para os procedimentos que nao constarem na tabela CBHPO acima referenciada, sera uti-
lizada a CBHPO imediatamente posterior em que constar o cédigo do referido procedimento, sem altera-
c¢do das especificidades descritas no item 19.1.

20.3 Devera ter prévia autorizac¢do e/ou avaliagdo do odontdlogo militar, excetuam-se os casos
de emergéncia/urgéncias justificadas.
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21. DIARIAS HOSPITALARES

21.1 As diarias hospitalares serdo remuneradas conforme tabela abaixo:

n° Descricao Especificacoes | Valor (RS)
1 Diaria de acomodacao privativa Por dia 600,00
2 | Diaria de acomodacdo semi privativa Por dia 356,11
3 |Diaria de acompanhante (inclui café, almoco e janta) Por dia 109,31
4 |Diaria de acomodacdo semi privativo conjunto com RN Por dia 438,74
5 | Diaria de acomodacao com isolamento Por dia 462,94
6 | Diaria UTI Adulta (inclui honorarios plantonistas) Por dia 1.913.84
7 ?217?21 ;JTI Coronariana (inclui honorarios 2 plantonistas de Por dia 1.580,00
3 gisé(riieza 1[;/1“1121\1116)0natal/Pedi.':’ltrica (inclui honorarios 2 plantonis- Por dia 1.913.84
9 |Diaria de Bercario Por dia 266,34
10 |Diaria RN patologico Por dia 507,49

21.1.1 As diarias normais de enfermaria, quarto, apartamento, suite, bercario normal de RN
(recém-nascido) incluem: leito proprio (cama ou ber¢o) com colchdo simples ou piramidal, utensilios
basicos do alojamento (suporte para soro, escada, cadeira de rodas e para banho, acomodagdo para o
acompanhante, e outros) troca de roupa de cama e banho do paciente e acompanhante, quando em apar-
tamento, cuidados e materiais de uso da higiene e desinfeccao ambiental, dieta do paciente de acordo
com a prescricdo médica, exceto dietas especiais (enterais), atendimento pelo médico plantonista nas in-
tercorréncias clinicas, cuidados de enfermagem, tais como: administragdo de medicamentos por todas as
vias, preparo, instalacdo e manuten¢do de vendclise e aparelhos, controle de sinais vitais, controle de
diurese, curativos, sondagens, inala¢des, mudancas de decubito, locomogdo interna de paciente, preparo
de pacientes para procedimentos cirurgicos ¢ médicos (enteroclismas, lavagem gastrica, tricotomia, en-
tubacao, sondagens etc.) cuidados e higiene pessoal do paciente, preparo de corpo em caso de obito, ori-
entagdo nutricional no momento da alta, transporte de equipamentos (Raio-X, eletrocardiografo, ultras-
sonografo, etc.), taxas administrativas e servigos (taxa de internagdo, etc), EPI (equipamentos de prote-
¢ao individual).

21.1.2 As didrias especiais de Unidade de Terapia Intensiva adulto, pediatrica e neonatal (UTI)
incluem: 2 (dois) plantonistas intensivistas de 12/12 horas, incluindo ainda, todos os itens que compdem
as diarias normais acrescidos de equipamentos como monitor cardiaco e multiparamétrico, oximetro de
pulso, desfibrilador/cardioversor, nebulizador, aspirador a vacuo, capndgrafo, bomba de infusdo, respira-
dor, incubadora/ber¢o aquecido e fototerapia.

21.1.3 Nao esta incluido na composi¢ao das diarias: materiais e medicamentos, sangue e de-
rivados, curativos (materiais utilizados), SADT, oxigenoterapia, intercorréncias cirargicas, Honorarios
Médicos (exceto plantonista), dietas enterais e parenterais e alimentagdo de acompanhante.

21.1.4 Durante a permanéncia na UTI ndo podera ser cobrada didria da unidade de internacao.
A ocupagdo dos aposentos (quarto/apto), pelos familiares, durante a internagdo na UTI (Adulto /Neona-
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tal /Pediatrica /Coronariana), sera cobrada a parte e em carater particular (Acerto entre a contratada e fa-
miliares).

21.1.5 Caso o paciente opte em acomodagao Privativo, este realizara o acerto financeiro dire-
tamente com a contratada mediante Termo de Ajuste Prévio.

21.1.6 Diaria privativa sera paga somente com indicacdo médica devidamente justificada e
apos autorizacdo do FuSEx.
21.1.7 Diarias de isolamento devera obrigatoriamente ser solicitada autorizagao prévia para o médico au-
ditor do FuSEx, constando a justificativa pelo médico assistente, exceto em casos de Urgéncia/Emergén-
cia que deverdo ser solicitados com prazo maximo de 48 horas uteis, obedecendo normas da ANVISA.
Nao podera ser cobrada concomitantemente a outra diaria.

22. GASOTERAPIA

22.1 A gasoterapia serd remunerada conforme tabela abaixo:

n’ Descricao Valor (RS)
1 Ar comprimido — por hora 9,00
2 | Oxigénio — por hora 19,00
3 | Gas carbdnico — por hora 79,00
4 Oxigénio com ar comprimido para respirador/ventilador — por hora 41,00
5 Protoxido de azoto por hora 55,00

22.2 Os gases serdo pagos conforme tempo de utilizagdo, permitindo o fracionamento de 15
(quinze) minutos apos a 1* hora.

23. TAXAS

23.1. Taxas de Sala

22.1.1 TAXAS DE SALA DE CENTRO CIRURGICO E CENTRO OBSTETRICO:
Inclui carro de anestesia, respirador, capnografo, PNI, monitor cardiaco/multiparamétrico, bisturi elétri-
co e bomba de infusdo utilizada na sala de cirurgia. Inclui ainda: local, mesa operatéria, rouparia e cam-
pos descartaveis, servicos de enfermagem do procedimento, assepsia e antissepsia (equipe e paciente),
iluminagdo (focos), controle dos sinais vitais, instrumental / equipamentos de anestesia, instrumentador, aspi-
rador elétrico ou a vacuo, oximetro de pulso, cardioversor, instrumental cirargico, hamper, taxa de instalacao
de oxigénio, locomocgao do paciente e EPIs (luvas descartaveis e estéreis, gorros, propés e aventais).

23.1.2 As cirurgias ambulatoriais e os curativos ambulatoriais serdo pagas com Taxa de
Sala Ambulatorial ou Porte 0 (Zero). Nao estdo incluidos na composicdo das taxas de salas hospitalares:
Materiais de consumo e medicamentos, gases anestésicos € oxigénio, equipamentos ou aparelhos de uso
eventual ndo incluso acima; honorérios médicos; S.A.D.T., sangue e hemoderivados; drenos, cateteres, son-
das, coletores de urina ou secregdes, ataduras gessadas, de crepon ou de algodao ortopédico, fios cirurgicos,
luvas, seringas descartaveis, agulhas para raquianestesia ou anestesia peridural.

23.1.3 As taxas de sala de recuperacdo pos-anestésica incluem: local, leito, rouparia, mo-

nitorizacao de sinais vitais, monitores, oximetro, desfibrilador e EPIs (luvas descartaveis e estéreis).
23.1.4 As taxas de sala de observacao / repouso incluem: EPIs (luvas descartaveis e esté-

reis, gorros, propé¢s, sfc), instalagdes da sala e servigos de enfermagem. Os honorarios médicos corres-
ponderdo aos de atendimento em pronto socorro.

23.1.5 Quando forem realizadas duas ou mais cirurgias, apenas a taxa de sala de cirurgia
de maior porte sera paga.
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23.1.6 A taxa de sala de quimioterapia sera paga para pacientes em tratamento ambulato-

rial. Incluem: EPIs (luvas descartaveis e estéreis, gorros, propés, sfc), instalagdes da sala e servicos de

enfermagem.

23.1.7 Taxa de sala de gesso inclui instalacdo da sala, equipamento/instrumental para co-

locagd@o e/ou retirada de gesso e servigos de enfermagem do procedimento. A Taxa de Sala de Gesso so-
mente serd paga quando houver a colocacdo de aparelhos gessados. Nao serd paga taxa para a retirada de
aparelho gessado, caso o gesso fora colocado no mesmo servigo.
23.1.8 Taxa de sala de hemodinamica ¢ utilizada na cobranca de procedimentos de Hemodinamica (Diag-
noéstica ou Terapéutica), bem como na colocagdo de Baldo Intra-Adrtico. Nao devera ser paga quando for uti-
lizada a remuneragdo sob a forma “Pacote”. Inclui: Assisténcia de enfermagem, oximetro, bisturi elétrico,
capnografo, carro de parada, aspirador a vacuo, carro de anestesia € monitores.

23.1.9 As taxas de sala serdao remuneradas conforme tabela abaixo:

n’ Descricao Valor (RS)
1 |Taxa de sala de recuperacdo por uso 280,00
2 | Taxa de sala de hemodinamica por uso 377,00
3 |Taxa de sala de quimioterapia por uso 120,00
4 | Taxa de sala ambulatorial por uso 155,25
5 |Taxa de sala cirtrgica 1* hora 350,00
7 | Taxa de sala cirtrgica por ¥ hora subsequente — por hora 138,00
9 | Taxa de sala de observacao 160,00
10 |Taxa de sala de gesso (colocacao/troca/retirada) - por uso 31,00
11 |Taxa de sala pré-parto 63,25

23.2 Taxas de Equipamentos
22.2.1 As taxas de equipamentos da OCS/PSA que ndo constarem em pacotes serdo re-

muneradas conforme segue abaixo:

n° Descriciao Valor (R$)
1 | Aparelho de ECG 34,76
2 | Aspirador Ultrassonico p/ Cirurgia de TU Cerebral/neurocirurgia — por uso 1.800,00 ou
NF +10%
3 | Bisturi bipolar por uso (Remunerar fora CC e UTI) 38,97
4 | Bisturi eletro cautério (Remunerar fora CC e UTI) 20,01
5 |Bomba de infusdo (Remunerar fora CC e UTI por dia) 23,70
6 | Cardiotocdgrafo por uso 26,00
7 | Capnografo por hora (Remunerar fora CC/hemodinamica e UTI por uso) 4,02
8 |Carro anestésico por hora (Remunerar fora CC/hemodinamica e UTI por dia) 37,92
9 | Cranidétomo por uso 57,00
10 |Desfibrilador por uso (Remunerar fora CCe UTI) 45,29
11 |Intensificador de imagem por uso 83,20
12 | Taxa de microscopio cirirgico por uso 79,15
13 |Monitor Multi-parametros — Remunerar fora da UTI e CC — por dia 65,00

F1 12/29 Referencial de Precos Edital de Credenciamento n® _ /2026 do 27° Grupo de Artilharia de Campanha - FUSEx



14 |Nefrolitotritor — por uso &1,10
15 |Serra elétrica (cranio) - por uso 10,34
16 |Serra elétrica traumat/gesso — por uso 14,94
17 |Taxa de video procedimentos cirargicos (inclui sala, video e servico de enferma- 427.39
18 |Taxa de videocolonoscopia (inclui sala, video e servico de enfermagem) 305,00
19 |Taxa de vide endoscopia (inclui sala, video e servico de enfermagem) 259,00
20 |Taxa de broncoscopia (inclui sala, video e servico de enfermagem) 212,00
21 |Taxa de cistoscopia (inclui sala, video e servico de enfermagem) 150,00
22 | Ventilador mecanico com blender - por dia (remunerar fora UTI e CC) 100,05
23 | Ventilometro — por uso 13,80
23.3 Taxas de servicos Nutricao/Dietética Hospitalar
n’ Descricao Valor (RS)
1 | Avaliagdo Nutricional (1) — por atend 70,00
2 | Avaliagdo Nutrdloga (2) - por atend 65,00
3 | Avaliagdo parenteral — Taxa de preparo 41,07

(1) esté incluso na diaria, exceto quando paciente estiver fazendo uso de sonda nasoentérica, gastrosto-

mia ou jejuno, havendo necessidade da avaliagdo do nutricionista ou do nutrélogo, e devera constar no

prontudrio do paciente a solicitagao por escrito do médico assistente e prescri¢ao assinadas por nutrdlo-

go/nutricionista. (carimbadas e assinadas )

(2) o acompanhamento pelo nutrélogo serd autorizado mediante solicitacao justificada do médico assis-

tente; a remuneragao ao nutrologo de dara mediante a apresentacao da evolucao no registro médico no

prontudrio do paciente, assinado e carimbado por este, serd remunerado como avaliacdo ndo acompanha-

mento diario.

23.4 Taxas de servicos Ambulatoriais

22.4.1 As taxas de servigcos que ndo constarem em pacotes serdo remuneradas conforme

segue abaixo:

n’ Descricao Valor (RS)
1 | Aplicagdo Ev/SC/ID — por uso (Remunerar apenas no ambulatério) 8,78

2 | Aspiragdo de secre¢dao — por atend. (Remunerar apenas no ambulatorio) 14,00

3 | Aspiragdo por bomba — por atend (Remunerar fora CC e UTI) 8,73

4 | Aspiragdo a vacuo — por atend. . ((Remunerar fora CC e UTI) 8,73

5 Avaliacdo obstétrica — por atend. 16,37

6 | Cateterismo vesical s/Mat/Med — por atend. (Remunerar apenas no ambulatério) 18,82

7 | Curativo especial s/mat/med — por atend (Remunerar apenas no ambulatorio) 51,00

8 | Curativo grande s/mat/med — por atend. (Remunerar apenas no ambulatorio) 44,62

9 | Curativo médio s/mat/med — por atend. (Remunerar apenas no ambulatorio) 27,46
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10 | Curativo pequeno s/mat/med — por atend. (Remunerar apenas no ambulatorio) 16,01
11 | Curativo umbilical s/mat/med — por atend. (Remunerar apenas no ambulatdrio) 15,28
12 |Embrocagdo — por atend. (Remunerar apenas no ambulatorio) 10,67
13 | Enteroclisma — por atend. (Remunerar apenas no ambulatdrio) 17,28
14 |Fototerapia — por hora 4,64
15 |Hemodidlise — por sessdo (inclui aparelho) 212,75
16 |HGT —por atend. (Remunerar apenas no ambulatorio) 9,43
17 |Lavagem gastrica ambulatorial — por atend. 47,70
18 |Lavagem de ouvido ambulatorial — por atend. 4,64
19 |Lavagem vesical ambulatorial — por atend. 41,48
20 |Nebulizagdo — por aplicagdo (inclui mat/med/gases)- exceto Clenil, inclui 15,06
Atrovent, Berotec, Bisolvan, Oxigénio ou Ar comprimido
21 |Retirada de pontos — por atend. (incluso na taxa de sala ambulatorial, observacao 18,82
e diarias)
22 | Sondagem géastrica/vesical — por uso (incluso na taxa de sala ambulatorial, 18,82
observacao e diarias)

23.4.2 Serdo remunerados apenas no ambulatdrio, por estarem inclusos na taxa de sala

ambulatorial, observagao, diarias, UTI e em centro cirargico.

23.4.3 Classificagdo dos curativos para pagamento:

Tamanho Extencao Profundidade Exsuda¢ido | Pomada/Solu¢io | Quantidade
Dermazine 10ml
., N ) Dersani 10ml
Pequeno Variavel Lesao de epiderme Ausente
Kollagenase 10g
AGE 10ml
Dermazine 15ml
. . Lesdo de epiderme e Minima e Dersani 15ml
Médio Variavel )

parcial da derme moderada Kollagenase 15¢
AGE 15ml
Dermazine 20m
. Toda a derme e epi- Dersani 20ml

Grande Variavel , Abundante
derme destruida Kollagenase 20g
AGE 20ml

23.4.4 Curativos especiais serdo pagos mediante prescrigdo médica ou em situacdes espe

ciais, devera ser justificado, de acordo coma tabela abaixo:

Descricio do curativo

Frequéncia das trocas

Alginato de calcio, carvao ativado com prata

De 01 a 03 dias

Hidrocoloéide, Hidrogel

De 01 a 07 dias

24. PACOTES DE PROCEDIMENTOS
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24.1 Para os Pacotes de procedimentos médicos em Hospitais e Clinicas Especializadas
(OCS), os valores serao remunerados conforme tabela abaixo ¢ apéndice B da composi¢ao de pacotes.

n’ Descricao Observacoes Valor (RS)
1 |Hemodialise (sessdo) (1) Ambulatorial/Internado | 845,04
2 |Radioterapia Conformada Tridimensional (RCT- 3D) (2) Ambulatorial/Internado | 12.198,84
3 |Radioterapia de Intensidade Modulada (IMRT)(3) Ambulatorial/Internado | 15.782,22
4 |Braquiterapia (4 insercoes) (4) Ambulatorial/internado | 12.949,99
5 |Estudo Eletrofisiologico (5) 1 diaria, com OPME | 10.976,45
6 |Estudo Eletrofisioldgico + Ablagdo (6) 1 diaria, com OPME | 13.287,17
7 |Estudo Eletrofisioldgico + Ablagao (flutter) (7) 1 diaria, com OPME | 15.577,88
Facectomia com lente intra-ocular com facoemulsificagao
8 | (inclui lente intra-ocular flexivel nacional marca liteflex Ambulatorial 3.450,00
®
9 Facectomi'fl s.em lente (Nao inclui lente por termo de opgao Ambulatorial 2.530,00
do beneficiario) (9)

(1) inclui honorarios, equipamento, material, medicamentos e taxas

(2) inclui honorarios e simulacao

(3) inclui honorarios e simulagao

(4) inclui honorarios, cheque-filme, planejamento e simulagao

(5) Inclui honorarios, ECG, Taxas, Gases, medicamentos, materiais ¢ OPME (Cateter diagnostico defle-
tivel quadripolar 6fr + Cateter diagndstico defletivel decapolar 6fr + Introdutor valvulado)

(6) Inclui honorarios, ECG, Taxas, Gases, medicamentos, materiais ¢ OPME (Cateter diagnostico defle-
tivel quadripolar 6fr + Cateter diagnostico defletivel decapolar 6fr + Introdutor valvulado).

(7) Inclui honorarios, ECG, Taxas, Gases, medicamentos, materiais ¢ OPME (Cateter diagnostico defle-
tivel Cateter diagnoéstico defletivel Duo decapolar 6fr + Introdutor valvulado+ Equipo para Bomba +
Placa terra)

(8) Inclui honoréarios, materiais, medicamentos, taxas, gases ¢ OPME;

(9) Inclui honorarios, materiais, medicamentos, taxas e gases

23.2 Para outros Pacotes de procedimentos médicos em Hospitais e Clinicas Especializadas (OCS), os
valores serdo remunerados conforme tabela abaixo e apéndice da composi¢ao de pacotes:

10 |Cateterismo cardiaco (10)* 2.328,63
11 | Angioplastia Coronaria Primaria (11)* 6.167,54
12 | Angioplastia Coronaria com 01 (um) Stent (12)* 5.904,24
13 | Angioplastia Corondria com 02 (dois) Stents (13)* 9.000,65
14 | Arteriografia (14)* 2.384,44
15 | Angioplastia Vascular com 01 (um) Stent (15)* 9.216,55
16 | Angioplastia Vascular com 02 (dois) Stents (16)* 15.225,06
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(10) Exclui honorarios e OPME que depende da necessidade de utilizagao (Introdutor val-
vulado femoral R$ 110,58 e/ou Introdutor valvulado radial R$ 200,10). Inclui taxas, materiais e medica-
mentos .

(11) Exclui honorarios e OPME que depende da necessidade de utilizagdo (Stent coronario
R$ 3.500,00, Stent coronario farmacologico R$ 6.500,00, Introdutor valvulado femoral R$ 110,58 e¢/ou
Introdutor valvulado radial R$ 200,10). Inclui taxas, materiais € medicamentos.

(12) Exclui honorarios e OPME que depende da necessidade de utilizagdo (Stent coronario
R$ 3.500,00, Stent corondario farmacologico R$ 6.500,00, Introdutor valvulado femoral R$ 110,58 e/ou
Introdutor valvulado radial R$ 200,10). Inclui taxas, materiais € medicamentos.

(13) Exclui honorarios e OPME que depende da necessidade de utilizagdo (Stent coronario
R$ 3.500,00, Stent coronario farmacologico R$ 6.500,00, Introdutor valvulado femoral R$ 110,58 e¢/ou
Introdutor valvulado radial R$ 200,10). Inclui taxas, materiais € medicamentos.

(14) Exclui honoréarios. Inclui Taxas, OPME e material ¢ medicamentos

(15) Exclui honorarios. Inclui Taxas, OPME ¢ material e medicamentos

(16) Exclui honorérios. Inclui Taxas, OPME e material ¢ medicamentos
* Pacotes sem honorarios inclusos;

- Caso necessidade de OPME nao previstos em pacote, os mesmos serdo comunicados e cobrados a parte
na conta; €
- Outros gastos como didrias, taxas, mat/med, exames posteriores ao procedimento e outros gastos nao

inclusos , serdo cobrados a parte.

25. REMOCOES TERRESTRES

25.1 Para a execugdo das remocgodes terrestres serdo utilizadas ambulancia Tipo B (Basica)
ou D (UTI).

25.2 Sera pago o valor de R$ 6,80 (seis reais e oitenta centavos) por quilometro rodado
ambulancia basica e de R$ 11,80 (onze reais e oitenta centavos) por quildometro rodados ambulancia
UTI para as distancias acima de 250 Km;

25.3 Remogdes terrestres até 250 Km rodado sera pago o valor de “gatilho minimo” de R$ 2.000,00
(dois mil reais) por quilometro rodado para a ambulancia basica ¢ de R$ 3.300,00 (trés mil e trezentos
reais) por quildometro rodado, ambulancia UTI tipo D.

26. ATENCAO DOMICILIAR (HOME CARE):

26.1 Este capitulo aborda a discriminagdo dos servigos e insumos agregados, ¢ os valores a
serem praticados na prestacdo da Atengdo Domiciliar a Saude.

26.2 As secOes anteriores desta Lista Referencial de Servicos de Satude serdo aplicadas de
forma subsidiaria para os servigos de Atengcdo Domiciliar a Satde, com relagdo aos procedimentos,
insumos agregados e instrugdes que nao sejam particularmente tratados neste capitulo.

26.3 A Atengao Domiciliar (AD) ¢ o conjunto de ag¢des de prevengao e de tratamento de do-
engas, de reabilitacdo, de cuidados paliativos e de promogao a satde, prestadas em domicilio, garantindo

continuidade de cuidados. Compreende duas modalidades: assisténcia domiciliar multiprofissional e
interna¢ao domiciliar.
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26.3.1 A Assisténcia Domiciliar Multiprofissional envolve a¢des de promocao a satude, de
prevencao, de tratamento de doengas e de reabilitacdo desenvolvidas em domicilio. Indicada para reabi-
litacdo das incapacidades funcionais e das circunstancias clinicas adversas a pacientes em risco de hospi-
talizagdo recorrente;

26.3.2 A Internacdo Domiciliar ¢ o conjunto de atividades técnico-profissionais prestadas
por equipe habilitada no domicilio a beneficiarios clinicamente estaveis com risco de hospitalizagdo re-
corrente. A interna¢do domiciliar compreende as seguintes modalidades: Internagdo Domiciliar de Bai-
xa, Média e Alta Complexidade.

26.4 As condicdes gerais de execucdo dos servicos encontram-se disciplinadas nas Normas
sobre Atengdo Domiciliar no ambito do Exército Brasileiro (EB 30-N-20.011).

26.5 A indenizacdo sera conforme descrito na tabela abaixo:

DESCRICAO COBRANCA VALOR

CONSULTA MEDICA GENERALISTA Por atendimento R$ 350,00

ATENDIMENTO MEDICO DE URGENCIA (APH) E INTERCORREN-

CIA. Por atendimento RS 533,79

DESCRICAO COBRANCA VALOR

BRASINDICE (PF) COM DEFLATOR
DE 40% .

Com autorizago prévia NA FALTA DO ITEM NA BRASINDICE
REMUNERAR VALOR DE AQUISICAO
MALIS 15%.

) BRASINDICE PF COM DEFLATOR DE
IMATERIAIS DESCARTAVEIS 15%,

Com autorizag¢ao prévia -
NAO CONSTANDO NA REVISTA PRE-
CO DE NOTA FISCAL + 15%.
BRASINDICE (PF) COM DEFLATOR
DE 40% .
IDIETA TERAPIA ENTEREAL o ,
Com autoriza¢do prévia NA FALTA DO ITEM NA BRASINDI-

CE REMUNERAR VALOR DE AQUISI-
CAO MAIS 15%.

IMEDICAMENTOS, MEDICAMENTOS RESTRITOS E DIETAS

DESCRICAO COBRANCA VALOR
CPAP SOLO LX POR DIA DE USO R$ 14,12
'VPAP AUTO POR DIA DE USO R$ 60,13
BIPAP PRO POR DIA DE USO R$ 57,96
BIPAP SYNCHRONY / VPAP STA POR DIA DE USO R$ 81,62
RESPIRADOR LTV 1000 POR DIA DE USO R$ 212,92
RESPIRADOR STELLAR 150 POR DIA DE USO R$ 177,43
RESPIRADOR VS III POR DIA DE USO R$ 177,43
RESPIRADOR LTV 1200 / TRILOGY POR DIA DE USO R$ 212,92
BASE AQUECIDA
INCLUSO NA TAXA DO RESPIRADOR CPAP/BIPAP | ——/—// INCLUSO NATAXA
AMBU INCLUSO NA DIARIA
ANDADOR ARTICULADO POR DIA DE USO
APARELHO ELETRICO PARA NEBULIZAGAO | INCLUSO NA DIARIA
APARELHO ADVANTAGE | INCLUSO NA DIARIA
ASPIRADOR DE SECRECAO CIRURGICO | INCLUSO NA DIARIA
ASPIRADOR DE SECRECAO ELETRICO | INCLUSO NA DIARIA
ASPIRADOR VENTURI INCLUSO NA DIARIA
BALANCA DIGITAL PEDIATRICA | INCLUSO NA DIARIA
BALANCA DIGITAL MANUAL | INCLUSO NA DIARIA
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BERCO HOSPITALAR MANUAL

POR DIA DE USO.

SE HOUVER
INTERNACAO
DOMICILIAR O BERCO
SERA INCLUIDO NA
DIARIA.

INCLUSO NA DIARIA

BOMBA DE INFUSAO HARTMAN OU LIFEMED P/DIETA E
MEDICACAO

POR DIA DE USO

R$ 2,01

CADEIRA DE RODAS DOBRAVEL SIMPLES 80 KG

POR DIA DE USO E
APENAS PARA REGIME
DE INTERNACAO
DOMICILIAR

R$ 1,72

ICADEIRA DE RODAS P/OBESO 180 KG

POR DIA DE USO E
APENAS PARA REGIME
DE INTERNACAO
DOMICILIAR

R$ 9,09

CADEIRA DE RODAS RECLINAVEL C/PERNA ELEVAVEL KR

POR DIA DE USO E
APENAS PARA REGIME
DE INTERNACAO
DOMICILIAR

R$ 9,09

CADEIRA HIGIENICA C/BRACO FIXO 80 KG

POR DIA DE USO E
APENAS PARA REGIME
DE INTERNACAO
DOMICILIAR

R$ 1,72

CADEIRA HIGIENICA C/BRACO MOVEL OBESO 120 KG

POR DIA DE USO E
APENAS PARA REGIME
DE INTERNACAO
DOMICILIAR

R$ 6,63

CADEIRA HIGIENICA C/BRAGO REMOVIVEL 100KG

POR DIA DE USO E
APENAS PARA REGIME
DE INTERNACAO
DOMICILIAR.

R$ 2,81

CAMA HOSPITALAR MANUAL 1,90

POR DIA DE USO. SE
HOUVER INTERNA-
CAO DOMICILIAR A
CAMA SERA INCLUi-
DA NA DIARIA.

INCLUSO NA DIARIA

CAMA HOSPITALAR MANUAL 2,1 X 0,9

POR DIA DE USO. SE
HOUVER INTERNA-
CAO DOMICILIAR A
CAMA SERA INCLUi-
DA NA DIARIA

INCLUSO NA DIARIA

CAMA HOSPITALAR MOTORIZADA 2 MOVIMENTOS

POR DIA DE USO. SE
HOUVER INTERNA-
CAO DOMICILIAR A
CAMA SERA INCLUi-
DA NA DIARIA

INCLUSO NA DIARIA

CAMA HOSPITALAR MOTORIZADA 3 MOVIMENTOS

POR DIA DE USO,
COM PREVIA AUTO-
RIZACAO

INCLUSO NA DIARIA

CAMA HOSPITALAR MOTORIZADA PARA OBESO ATE 180 KG

POR DIA DE USO,
COM PREVIA AUTO-
RIZACAO

INCLUSO NA DIARIA

CARRINHO PARA TRANSPORTE CILINDRO DE 1M?

INCLUSO NO TORPEDO DE OXIGENIO

ESCADA 2 DEGRAUS POR DIA DE USO. SE INCLUSO NA DIARIA
HOUVER INTERNACAO
DOMICILIAR A DIARIA
SERA INCLUIDA NA
DIARIA )
GUINCHO ELETRICO FREEDOM GUINDASTE MOTORIZADO POR DIA DE USO R$ 12,27
INALADOR ELETRICO POR DIA DE USO R$ 2,28
MESA PARA REFEICAO | INCLUSO NA DIARIA
MULETA AXILAR (PAR) RESPONSABILIDADE DA FAMILIA — NAO

AUTORIZADO
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INO-BREAK E OXIMETRO INCLUSO NA DIARIA
SUPORTE DE SORO MOVEL POR DIA DE USO. SE INCLUSO NA DIARIA
HOUVER INTERNACAO
DOMICILIAR O SUPORTE
SERA INCLUIDO NA
DIARIA
SUPORTE PARA SORO RODAS (BOMBA DE INFUSAO) POR DIA DE USO. SE INCLUSO NA DIARIA
HOUVER INTERNACAO
DOMICILIAR O SUPORTE
SERA INCLUIDO NA
DIARIA
TRAPEZIO POR DIA DE USO NAO AUTORIZADO
CILINDRO DE TRANSPORTE OXIGENIO DE 1 M? - 4 M> COM Diaria RS 3,97
[UMIDIFICADOR

DESCRICAO COBRANCA VALOR
Enfermeira Generalista )
Por atendimento R$ 200,00
Por atendimento/
Enfermeira urgéncia/emergéncia mediante R$ 200,00
justificativa)

DESCRICAO COBRANCA VALOR

Por dia de atendimento.

Técnico de Enfermagem 6 horas didrias, visita médica mensal,
visita de enfermagem semanal, fisioterapia motora ou respira-
toria até 2 sessOes por semana, fonoaudidloga até 2 sessdes R$ 350,00
por semana, avaliagdo e acompanhamento nutricional 1 visita
mensal, orientacdo a familia e identifica¢do do cuidador, trei-
namento do familiar do desmame ou alta da assisténcia e cen-
tral de atendimento 24 horas.

Moédulo de atendimento 6 horas.

Por dia atendimento.

Técnico de enfermagem 12 horas diarias, visita médica men-
sal, visita de enfermagem semanal, fisioterapia motora e respi-
ratoria até 3 sessOes por semana, fonoaudiologa até 2 sessdes RS 450.00
por semana, avaliagdo ¢ acompanhamento nutricional visita ’
mensal, orientacdo a familia e identificagdo do cuidador, trei-
namento do familiar para desmame ou alta assisténcia e cen-
tral de atendimento 24 horas.

Moédulo de atendimento 12 horas

Por dia atendimento

Técnico de enfermagem 24 horas didrias, visita médica 2
mensais, visita de enfermagem semanal, fisioterapia motora ¢
respiratoria até 5 sessdes por semana, fonoaudidloga até 5 ses-
sdes por semana avaliacdo acompanhamento nutricional 1 vi- R$ 800,00
sita mensal, orientagdo a familia e identificacdo do cuidador,
treinamento do familiar para desmame ou alta assisténcia e
central de atendimento 24 horas.

Moédulo de atendimento 24 horas

Modulo de atendimento 24 horas| Por dia atendimento. RS 1.466.67
com ventilacdo mecénica adulto Técnico de enfermagem 24 horas didrias, visita médica até 4 men- T
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sais, visita de enfermagem 1 por semana, fisioterapia motora e respi-
ratoria até 7 sessOes por semana, fonoaudiologa até 5 sessdes por se-
mana, avaliagdo e acompanhamento nutricional 1 visita mensal, ma-
teriais acessorios para suporte de oxigenioterapia (cilindro, concen-
trador e oximetro de pulso), consumo de O2 medicinal, respiradores
BIPAP OU CPAP e seus respectivos circuitos e filtros, avaliagdo e
acompanhamento nutricional 1 visita mensal, orientagdo a familia e
identificagdo do cuidador, treinamento do familiar para desmame ou
alta da assisténcia e central de atendimento 24 horas.

Assisténcia Multidisciplinar 2 ho-
ras

Por dia atendimento.

Visita médica 1 vez por més , visita da enfermeira 2 vezes por
més, técnico de enfermagem 2 horas didrias para realizacdo de hi-
gienizacdo corporal, inclusive banho no leito, curativos de baixa
complexidade, orientacdo a familia e identificacdo do cuidado,
treinamento do familiar para desmame ou alta da
assisténcia e central de atendimento 24 horas.

R$ 252,00

Medicacao de 4/4 e 6/6 horas

Incluso os servigos e taxas. Nao Incluso medicamentos e
materiais descartaveis relacionado ao procedimento.

R$ 220,00

Medicacio de 8/8 horas

Incluso os servigos e taxas. Nao Incluso medicamentos e
materiais descartaveis relacionado ao procedimento.

R§ 200,00

Medicacao de 12/12 e 24/24 ho-
ras

Incluso os servigos e taxas. Nao Incluso medicamentos e
materiais descartaveis relacionado ao procedimento.

R§ 185,00

Home Care — Internacio Domiciliar Pediatrica (0-12 anos)

DESCRICAO

VALOR ATUAL

VALOR SOLICITADO|

Modulo de atendimento 6 horas.

Por dia de atendimento.

Técnico de Enfermagem 6 horas diarias, 1 visita mensal do
médico especialista em pediatria, visita de enfermagem se-
manal, fisioterapia motora ou respiratdria até 2 sessoes por
semana, fonoauditloga até 2 sessGes por semana, avaliagao ¢
acompanhamento nutricional 1 visita mensal, orientacdo a fa-
milia e identificacdo do cuidador, treinamento do familiar do
desmame ou alta da assisténcia e central de atendimento 24
horas.

R$ 249,67

Moédulo de atendimento 12 horas

Por dia atendimento.

Técnico de enfermagem 12 horas didrias, 1 visita mensal do
médico especialista em pediatria, visita de enfermagem sema-
nal, fisioterapia motora e respiratdria até 3 sessdes por sema-
na, fonoaudidloga até 2 sessdes por semana, avaliacdo e
acompanhamento nutricional visita mensal, orientagdo a fami-
lia e identificacdo do cuidador, treinamento do familiar para
desmame ou alta assisténcia e central de atendimento 24 ho-
ras.

R$ 410,67

Moédulo de atendimento 24 ho-
ras

Por dia atendimento
Técnico de enfermagem 24 horas didrias, 2 visitas mensais do

médico especialista em pediatria, visita de enfermagem sema-

RS 668,45

F120/29 Referencial de Precos Edital de Credenciamento n® /2026 do 27° Grupo de Artilharia de Campanha - FUSEx



nal, fisioterapia motora e respiratoria até 5 sessoes por sema-
na, fonoaudidloga até 5 sessdes por semana avaliagdo acom-
panhamento nutricional 1 visita mensal, orientacao a familia e
identificacdo do cuidador, treinamento do familiar para des-
mame ou alta assisténcia e central de atendimento 24 horas.

Moédulo de atendimento 24 horas| Por dia atendimento.

com ventilagio mecinica pedid- Técnico de enfermagem 24 horas didrias, até 4 visitas mensais do
trico médico especialista em pediatria, visita de enfermagem 1 por sema-
nal, fisioterapia motora e respiratoria até 7 sessdes por semana, fono-
audidloga até 5 sessdes por semana, avaliagdo e acompanhamento
nutricional 1 visita mensal, materiais acessorios para suporte de oxi- R$ 893,72
genioterapia (cilindro, concentrador e oximetro de pulso), consumo
de 02 medicinal, respiradores BIPAP OU CPAP e seus respectivos
circuitos e filtros, avaliagdo e acompanhamento nutricional 1 visita
mensal, orientagao a familia e identificacdo do cuidador, treinamento
do familiar para desmame ou alta da assisténcia e central de atendi-
mento 24 horas.

Observacao 1: os medicamentos e materiais descartdveis serdo fornecidos pelo 27° GAC e/ou pelo fa-
miliar (beneficiario). A inclusdo, a classificacdo e, a mudanga de complexidade do paciente serd median-
te avaliacdo do médico militar do 27° GAC. Assim como a alta do servigo domiciliar. O atendimento de-
vera ser adequado a complexidade de cada paciente no periodo maximo de 30 dias, podendo ser prorro-
gado de acordo com o estado de saude do paciente.

Observacao 2: nas situacdes em que o 27° GAC nao dispuser dos medicamentos e materiais descarta-
veis para fornecer, podera ser fornecido pela OCS mediante precos definidos na seguinte tabela:
iTENS FORMA DE REMUNERACAO

BRASINDICE (PF) COM DEFLATOR DE 40% .

IMEDICAMENTOS, MEDICAMENTOS RESTRITOS E DIETAS NA FALTA DO ITEM NA BRASINDICE REMUNERAR VALOR DE
AQUISICAO MAIS 15%.

IMATERIAIS DESCARTAVEIS BRASINDICE PF COM DEFLATOR DE 15%,
NAO CONSTANDO NA REVISTA PRECO DE NOTA FISCAL + 15%.

BRASINDICE (PF) COM DEFLATOR DE 40% .

NA FALTA DO ITEM NA BRASINDICE REMUNERAR VALOR DE
AQUISICAO MAIS 15%.

IDIETA TERAPIA ENTEREAL

Observacio 3: No caso da tabela Brasindice ndo contemplar o material/medicamento a ser usado pelo
usuario, a CONTRATADA deve apresentar 3 (trés) orcamentos a auditoria prévia para autorizagio de
uso, sendo pago o autorizado mediante apresentacdo de NF de compra.

27. REFERENCIAL PARA COBRANCAS: A medicagao sera paga de acordo com a prescri¢do médi-
ca, aprazamento e checagem de enfermagem. A cobranca dos materiais e medicamentos devera ser pro-
posta pela CREDENCIADA de acordo com os valores por fabricante, sendo permitido a CREDENCI-
ANTE acompanhar a dispensacdo dos medicamentos pela farmécia hospitalar e a liberagdo dos materiais
hospitalares pelos depositos .

1. Atrovent e Berotec: serd cobrado em ml, considerando 20 gt (vinte gotas) = 01 ml (um mililitro);

2. Xylocaina liquida: serd cobrada por ml;

3. Xylocaina gel: sera cobrada em gramas, sendo a sondagem vesical feminina = 10gr (dez gramas) e a
sondagem vesical masculina = 20gr (vinte gramas);

4. Dersani: serdao cobrados até 20 ml (vinte mililitros) /dia.

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

6. Taxas de registro ambulatorial serd paga 01 (uma) por paciente.

7. Equipo de bomba de infusdo (BI) ndo serd pago para manter veia e nos casos de soroterapia, salvo
quando for em crianca ou adulto com restri¢do hidrica.

8. As nutri¢cdes especiais como dietas enterais e parenterais deverdo ser solicitadas para a auditoria pré-
via junto ao médico auditor do FuSEx. Em casos de urgéncia e emergéncia, esta solicitacdo devera ser
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encaminhada em um prazo de até no maximo 48 horas tuteis da data do evento. Caso contrario serdo pas-
siveis de glosa.

9. Visita Hospitalar: nos casos de internacao clinica, os honorarios médicos serao pagos por dia de inter-
nacdo desde que conste no prontudrio a evolu¢ao com assinatura do respectivo médico assistente e/ou
especialista. Havendo necessidade do parecer de profissional de outra especialidade o médico assistente
deve solicitar autorizagdo e justificar ao médico Auditor do FuSEx.

10. Exames complementares de alto custo, com valor unitario acima de R$ 600,00 (seiscentos reais) que
nao forem de urgéncia, deverdo ter autorizagdo prévia da Auditoria do 27° GAC, de acordo com o Art.
19 da PORTARIA - DGP/C Ex N° 545, DE 26 DE AGOSTO DE 2025.

11. Nao sera pago a coleta de exames (incluindo kit coleta) pelo hospital ou terceiros.

12. Os materiais de pun¢do deverdo ser justificados quando utilizado em quantidade superior a 02 tenta-
tivas (01 sem sucesso e 01 com sucesso).

13. Os curativos ambulatoriais serdo pagos mediante prescricdo médica e/ou do enfermeiro e descri¢ao
e/ou evolugdo de enfermagem.

14. Curativo de recém-nato (coto umbilical) internado ndo sera coberto.

15. Curativos pos-cirurgicos (realizados dentro do centro cirirgico) ndo serdao cobertos.

16. Luva estéril somente para procedimento invasivo e asséptico, quando ndo constarem em diarias/pa-
cotes.

17. As torneirinhas serdo pagas somente em caso de infusdo continua e multiplas medicacdes. Nao serdo
cobertas quando estiverem cobrando juntamente de equipo com injetor lateral.

18. Hemoterapia devera ser mediante prescricao médica, comprovante de entrega (cartdo da bolsa) ane-
xado e checagem e evolu¢dao em prontudrio.

19. As fraldas descartaveis serdo pagas até 06 (seis) unidades por dia, salvo em casos de paciente com
quadro diarreico.

20. Cateterismo Vesical de demora e de alivio, serdo pagos somente com a prescricdo médica e checa-
gem da enfermagem, bem como a evolugdo do procedimento. Em caso de troca devera constar a justifi-
cada.

21. Sonda Nasoenteral serd paga 01 (uma) por internagdo mediante prescricao médica e checagem e evo-
lu¢do de enfermagem. Sua troca estd autorizada em caso de internagdo prolongada por mais de 90 (no-
venta) dias ou com justificativa médica.

22. Os contrastes serdo pagos conforme a prescricdo médica e checagem de enfermagem.

23. Cateter de Swan-ganz serd pago 01 (um) por internacdo. Sua troca devera ser justificada pelo médico
assistente no prontuario.

24. Cateter de acesso central sera pago conforme material especial, etiqueta no prontudrio, prescricdo e
evolugdo médica. Em caso de troca tera que ser justificada.

25. Sistema fechado de aspiracdo traqueal somente serd remunerado mediante autoriza¢do prévia do
médico auditor do FUSEX. Neste caso, 0 médico assistente devera encaminhar a solicitagao de autoriza-
¢do para o uso, mediante justificativa ao médico auditor. Em casos de urgéncia e emergéncia esta devera
ser encaminhada até no maximo 02 (dois) dias uteis. Devera ser anexada na conta a etiqueta do produto
e este sera liberado 01 (um) a cada 07 (sete) dias.

26. Bolsa de colostomia “karaya” serd pago 01 (uma) a cada 07 (sete) dias, e em caso justificado pelo
enfermeiro.

27. Bolsa de colostomia pléstico: sera pago até 03 (trés) por dia, e em caso justificado pelo enfermeiro.
28. Canula de traqueostomia serd pago 01 (uma) por traqueostomia, sua troca devera ser justificada. A
etiqueta devera ser anexada no prontuario.

29. Canula endotraqueal sera pago 01 (um) por entubagdo. Troca 01 (uma) vez por semana, se necessa-
rio e mediante prescri¢ao e evolugdo no prontudrio.

30. Gelfoam sera pago somente para cirurgia de hemorroidectomia e neuroldgicas com justificativa
médica. A etiqueta devera ser anexada no prontuario.

31. Os equipos e frascos para hidrata¢ao de dietas especiais serd pago 01 (um) a cada 24 (vinte e quatro)
horas.

32. A Aquisicao de oOrteses, proteses e materiais especiais cirargicos (reutilizaveis), cujo valor for superi-
or a R$ 200,00 (duzentos reais, a CONTRATADA devera apresentar 03 (trés) orcamentos (propostas) de
empresas que possuam registro junto 8 ANVISA, com pregos médios praticados no mercado, anexando
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relatorio onde conste o CID-10 e todos os demais parametros para autorizacao da compra do material so-
licitado.

32.1 Em relagdo a marca, sera adotada a de menor valor, devera ter justificativa médica e etiqueta do
produto, juntamente com Nota Fiscal, anexadas em prontudrio, sendo obrigatdria autorizagdo prévia da
Sec¢ao de Auditoria da CONTRATANTE;

33. Materiais descartaveis nao cobertos pelo FuSEx estdo descritos no Anexo O do Edital.

34. A diaria conta-se a partir do primeiro dia e exclui-se o dia de alta.

35. Agulha de pungdo anestésica serd pago 01 por anestesia, em caso excepcional, justificado pelo médi-
co anestesista.

36. Agulha de Veres paga-se conforme materiais especiais.

37. Cateter heparinizado ou salinizado somente com prescrigdo e pagar 01 (uma) seringa de 10 (dez) ml,
01 (uma) agulha de 25/07, 01 (uma) ampola de SF de 10ml ou 0.2 ml de heparina (conforme rotina hos-
pitalar).

38. Eletrodo descartavel sera pago 03 (trés) a 05 (cinco) por dia, com descri¢ao da enfermagem da sua
troca.

39. Endoloop sera pago 01 (uma) unidade conforme materiais especiais. Sua etiqueta devera estar anexa
ao prontuario.

40. Equipo de Irrigagdo para artroscopia sera pago 01 (uma) unidade.

41. Isolador de Pressao sera pago conforme materiais especiais. Sua etiqueta devera estar anexa ao pron-
tuario.

42. Introdutor para estudo eletrofisioldgico devera constar etiqueta no prontudrio.

43. Introdutores ndo valvulados devera constar etiqueta ao prontudrio.

44. Introdutores valvulados devera constar etiqueta ao prontuario.

45. Lamina de Shaver, serd pago conforme materiais especiais. Sua etiqueta devera estar anexa ao pron-
tudrio.

46. Perfusores e Discofix/Torneirinhas serd pago a cada 72 (setenta e duas) horas, para sua troca ou a ca-
da puncao de acesso, a média de utilizagdo de discofix/torneirinhas em UTI ¢ de 06 dias (seis) por paci-
ente, em situagdes especiais devera ter justificativa do uso.

47. Esponja hemostatica serd pago de acordo com o procedimento e sua descri¢do pelo cirurgido.

28. PRESCRICOES DIVERSAS

27.1 Para que o paciente seja transferido para acomodamento com Isolamento sera necessa-
rio autorizagdo prévia da CREDENCIANTE, a qual analisara a solicitagdo, mediante estudo da solicita-
cdo do médico assistente, das consideragdes feitas referentes ao paciente em questdo quanto ao seu qua-
dro clinico, sua agressividade, odor, entre outros fatores relevantes que implicardo na autoriza¢cdo ou nao
do Isolamento Social.

27.2 A chamada de especialista somente serd remunerada nas situacdes em que o médico
acionado for da especialidade da patologia do paciente.

27.3 Para atendimento a pacientes internados que necessitarem de avaliacdo nas areas de fo-
noaudiologia, terapia ocupacional e psicologia, serd cobrado o valor de acordo com a tabela vigente em
contrato, mediante solicitacdo do médico e evolugdo do profissional. Quando forem realizadas visitas,
devera ser informado por e-mail a CREDENCIANTE e devera constar nas folhas de evolugao médica.

Todos valores relacionados aos itens constantes deste referencial, foram autorizados por intermédio de
Pareceres Técnicos da Diretoria de Satde:

- PT N° 313-DRAS/DSau;

- PT N° 253-DRAS/DSau;

- PT N° 40-DRAS/DSau;

- PT N° 164-DRAS/DSau

[jui-RS, 05 de outubro de 2026.
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Documento assinado digitalmente

b VITOR MOREIRA AGUIAR GOMES
g ! Data: 05/10/2026 15:56:20-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

VITOR MOREIRA AGUIAR GOMES- Ten Cel

Ordenador de Despesas do 27° GAC

APENDICE A

MATERIAIS DE HEMODINAMICA:

N° MATERIAL Und R$
1 |CATETER BALAO Und 1.232,24
2 |CATETER DIAGNOSTICO JL/JR Und 131,65
3 |CATETER GUIA JL/JR Und 282,26
4 |[CONECTOREM Y Und 31,60
5 |GUIA 0,014 SUPORTE MEDIO 180 CM Und 314,49
6 |GUIA 0,0035 Und 170,62
7 |GUIA 0,0035 HIDROFILICA Und 315,96
8 INDEFLATOR Und 262,07
9 INTRODUTOR RADIAL VALVULADO Und 199,17
10 INTRODUTOR VALVULADO Und 110,59
11 /MANIFOLD Und 68,13
12 ROTOR Und 29,35
13 [EXTENSOR ALTA PRESSAO Und 36,69
14 [EXTENSOR DE BAIXA PRESSAO Und 26,20
15 TRANSDUTOR DE PRESSAO DOMUS Und 125,79
16 |STENT SIMPLES Und 3.500,00
17 |STENT FARMACOLOGICO Und 6.500,00
18 |[ASPIRACAO DE TROMBOS Und 2.160,00
19 |STENT VASCULAR Und 4.200,00
20 INTRODUTOR ARAMADO CURTO Und 851,21
21 INTRODUTOR ARAMADO LONGO Und 1.760,00

MATERIAIS DA ELETROFISIOLOGIA:

N° MATERIAL Und Valor solicitado
1 |[CATETER ABLACAO Und 4.830,00
2 |CATETER DE ABLACAO IRRIGADO Und 6.355,00
3 |CATETER DIAGNOSTICO DEFLETIVEL DECAPOLAR 6 FR| Und 3.760,00

CATETER DIAGNOSTICO DEFLETIVEL DUO DECAPOLAR
4.090,00
4 6FR Und
CATETER DIAGNOSTICO DEFLETIVEL QUADRIPOLAR 6
3.760,00
5 FR Und
6 [EQUIPO PARA POMBA Und 320,00
7 |PLACA TERRA Und 40,00
APENDICE B
COMPOSICAO DOS PACOTES
(1) - Descricido do pacote de Hemodialise:
Descricio Quantidade Total

Taxa de uso Aparelho hemodiilise

1
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Agulha desc hipodérmica 25x7mm

Agulha de fistula arterio venosa 16GA

Soro fisiologico 0,9% 1000ml bolsa

Equipo macrogotas c/ filtro suspiro e injetor lateral

Esparadrapo 10cm x 4,5 mt -cm

Fita adesiva hospitalar 19mm x 50 mt

S| |— N[N

—_
(=)

Heparina sodica S000UI/ml

Isolador de pressiao desc

[USNRUS)

Luva de procedimento ¢/ talco pequena

—_
o

Seringa desc s/ag 3ml bico liso

Solucio de bicarbonato fracido acida

Solu¢do de bicarbonato fragao basica

Dialisador capilar hemoflow (alto fluxo)

Linha arterial p/maq. proporc¢ao

Linha venosa p/maq. Proporc¢io s /isolador

Hemodialise cronica (por sessio)

[Eay U [N (U U (U —

Total do pacote

845,04

(2) - Descricao do pacote de Radioterapia Conformada Tridimensional (RCT-3D):

FORMA
DO
SERVICO

CcODIGO
TABELA
(TUSS)

DESCRICAO
CBHPM/TUSS

Qtd.

Valor

Pacote

41203062

Radioterapia Conformada Tridimensional (RCT-3D)
p/ tratamento

01

41204063

Simulagdo Complexa

01

41001532

Tomografia Computadorizada p/ Planejamento

01

Acompanhamento
Intercor/reavaliagdes

Radioterapeuta nas

01

Total do Pacote

RS 12.198,84

(3) — Descrigio do pacote de Radioterapia de intensidade Modulada (IMRT):

FORMA
DO
SERVICO

CODIGO
TABELA
(TUSS)

DESCRICAO
CBHPM/TUSS

Qtd

Valor

Pacote
IMRT

41203054

Radioterapia com Modulagdo da Intensidade do Feixe
(IMRT)

01

41204063

Simulacao Complexa

01

41001532

Tomografia Computadorizada p/ Planejamento

01

Acompanhamento
Intercor/reavaliagdes

Radioterapeuta nas

01

Total do Pacote

RS 15.782,22

(4) — Descri¢io do pacote de Braquiterapia: (4 INSERCOES)

FORMA
DO
SERVICO

CcODIGO
TABELA
(TUSS)

DESCRICAO
CBHPM/TUSS

Qtd

Valor

41205014

Braquiterapia endoluminal de alta taxa de dose
(BATD) — por inser.

01

(4 insergoes)
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41206010 | Filme de verificacao (cheque-filme) 01
41206053 | Planejamento computadorizado tridimensional | 01 (4 insergoes)
Pacote braquiterapia
41206070 | Simulacao de braquiterapia 01 (4 insergoes)
41001532 | Tomografia computadorizada tridimensional 01
- Acompanhamento Radioterapeuta nas| 01
Intercor/reavaliagdes
Total do Pacote RS 12.949,99
(5) — Descrigio do pacote de Estudo Eletrofisiologico:
b0 | TABELA DESCRICAO Qu Valor
SERVICO | (TUSS)
30911150 |Mapeamento de Feixes 01
Auxilio 01
30911117 |Estudo Eletrofisiologico 01
Auxilio 01
Eletrocardiograma 02
Didrias 01
Taxa de Sala Hemodindmica 01
Sala de Recuperagao 01
Pacote Taxa de ECG 02
Taxa de Monitor Multipardmetros 01
O? por hora 01
Medicamentos Viérios
Materiais Virios
Cateter Diagnodstico Defletivel Quadripolar 6fr 01
Cateter Diagnostico Defletivel Decapolar 6fr 01
Introdutor Valvulado 02
Total do Pacote RS 10.976,45
(6) — Descrigio do pacote de Estudo Eletrofisiologico + Ablagio
D0 | TABELA DESCRICAO ou Valor
SERVICO | (TUSS)
30912016 |Ablagao de Circuito 1
Auxilio Auxilio 1
30911117 |Estudo Eletrofisiologico 1
Auxilio 1
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Eletrocardiograma 2
Diérias 1
Taxa de Sala Hemodinamica 1
Sala de Recuperacao 1
Taxa de ECG 2
Pacote Taxa de Monitor Multiparametros 1
O? por hora 1

Medicamentos Virios

Materiais Varios
Cateter Diagnostico Defletivel Quadripolar 6fr 1
Cateter Ablagdo 1
Placa Terra 1
Introdutor Valvulado 2

Total do Pacote RS 13.287,17
(7) — Descrigiio do pacote de Estudo Eletrofisiolégico e Ablagao (Flutter):
b0 TaBELA DESCRICAO Qd | Valor
SERVICO | (TUSS)

30912016 |Ablacdo de Circuito (30912016) 1
Auxilio |Auxilio 1
30911117 |Estudo Eletrofisiologico (30911117) 1
Auxilio 1
Eletrocardiograma 2
Diérias 1
Taxa de Sala Hemodinamica 1
Pacote Sala de Recuperagao 1
Taxa de ECG 1
Taxa de Monitor Multiparametros 1
O? por hora 1

Medicamentos Varios

Materiais Varios
Cateter Diagnostico Defletivel Duo decapolar 6fr 1
Cateter Ablagao 1
Equipo para Bomba 1
Placa Terra 1
Introdutor Valvulado 2

Total do Pacote

RS 15.577,88
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(8) — Descrigio do pacote de Facectomia com implante de lente:

FORMA -
DESCRICAO
DO SER- Qtd Valor
VICO CBHPM/TUSS
Pacote Fagectomla com le’nte 1ntrg—ocular com fgcoemulmﬁcagao (inclui len- 1 3.450,00
te intra-ocular flexivel nacional marca liteflex
Total do pacote RS 3.450,00
(9) — Descrigio do pacote de Facectomia sem lente:
DESCRICAO
CBHPM/TUSS Qtd Valor
Facectomia sem lente (Nao inclui lente por termo de opgdo do
Pacote o ( P bt 1 2.530,00
beneficiario)
Total do pacote RS 2.530,00
(10) — Descricido do pacote de Cateterismo
Qtde Produto Valor

01 |Sala de Hemodinamica - por uso
01 |Sala de Recuperagdo - por uso
02 | Cateter Diagndstico jr
01 | Cateter Diagnostico pig tail
01 | Torn. Manifold
01 | Extensor alta pressdo
01 | Guia 0,035 teflonada
01 | Extensor baixa pressdo
- | Material basico

- Medicamento basico

Total do pacote

RS 2.328,63

Valor conforme utilizacio nos procedimentos:

01 |Introdutor Valvulado Femoral 110,58

01 |Introdutor Valvulado Radial 200,10
(11) - Angioplastia Coronaria Primaria:

Qtde Produto Valor

01 |Sala de Hemodinamica - por uso
01 |Sala de Recuperagdo - por uso
02 | Cateter Baldao

01 | Cateter Guia terapéutico

02 | Cateter Diagndstico

01 |Kitinsuflador

01 |Rotor

02 | Extensor alta pressdo

01 | Extensor baixa pressiao

01 | Guia 0,035 teflonada

01 | Guia 0,014 terapéutica

01 |Torn. Manifold

01 | Transdutor de pressao
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Material basico

Medicamento basico

Total do pacote RS 6.167,54
Valor conforme utiliza¢do nos procedimentos:
01 | Stent Coronario 3.500,00
01 | Stent Coronario Farmacologico 6.500,00
01 | Introdutor Valvulado Femoral 110,58
01 |Introdutor Valvulado Radial 200,10
(12) — Angioplastia Coronaria com 01(um) Stent
Qtde Produto Valor
01 |Sala de Hemodinamica - por uso
01 |Sala de Recuperagdo - por uso
02 | Cateter Baldo
01 | Cateter Guia terapéutico
01 |Kitinsuflador
01 |Rotor
02 | Extensor alta pressdo
01 | Extensor baixa pressao
01 | Guia 0,035 teflonada
01 | Guia 0,014 terapéutica
01 |Torn. Manifold
01 | Transdutor de pressao
- | Material basico
- | Medicamento basico
Total do pacote RS 5.904,24
Valor conforme utilizacdo nos procedimentos: Valor
01 | Stent Coronario 3.500,00
01 | Stent Coronario Farmacoldgico 6.500,00
01 |Introdutor Valvulado Femoral 110,58
01 |Introdutor Valvulado Radial 200,10
(13) - Angioplastia Coronaria c/ 02 (dois) Stents
Qtde Produto Valor
01 |Sala de Hemodinamica - por uso
01 |Sala de Recuperagdo - por uso
04 | Cateter Baldo
01 | Cateter Guia terapéutico
01 |Kit insuflador
01 |Rotor
02 | Extensor alta pressdo
01 | Extensor baixa pressao
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01 | Guia 0,035 teflonada
02 | Guia 0,014 terapéutica
01 |Torn. Manifold

01 | Transdutor de pressao

- Material basico

- | Medicamento basico

Total do pacote R$ 9.000,65
Valor conforme utilizacio nos procedimentos: Valor
01 | Stent Coronario 3.500,00
01 | Stent Coronario Farmacologico 6.500,00
01 |Introdutor Valvulado Femoral 110,58
01 |Introdutor Valvulado Radial 200,10

(14) - Arteriografia

Qtde Produto Valor

01 |Sala de Hemodinamica - por uso

01 |Sala de Recuperagdo - por uso

01 | Cateter Diagnostico

01 | Cateter Diagndstico pig tail

01 | Introdutor Valvulado Femoral
01 | Guia 0,035 hidrofilica
01 | Extensor baixa pressao

01 | Extensor alta pressdo

- Material basico

- | Medicamento basico

Total do pacote RS 2.264,00

(15) - Angioplastia Vascular ¢/ 01 Stent

Qtde Produto Valor

01 |Sala de Hemodinamica - por uso

01 |Sala de Recuperagdo - por uso
01 | Stent Vascular

01 | Cateter Baldo

01 | Cateter Guia terapéutico

01 |Kit insuflador

01 | Extensor alta pressdo

01 | Extensor baixa pressdo
01 | Guia 0,035 hidrofilica
01 | Guia 0,014 terap€utica
01 | Transdutor de pressdo

01 |Introdutor valvulado Femoral

- | Material basico

- Medicamento basico

F130/29 Referencial de Precos Edital de Credenciamento n® /2026 do 27° Grupo de Artilharia de Campanha - FUSEx



| Total do pacote RS 9.216,55

(16) - Angioplastia Vascular ¢/ 02 Stent

Qtde Produto Valor

01 |Sala de Hemodinamica - por uso

01 |Sala de Recuperagdo - por uso

02 | Stent Vascular

02 | Cateter Baldo

01 | Cateter Guia terapéutico

01 |Kitinsuflador

02 | Extensor alta pressdo

01 | Extensor baixa pressao

01 | Guia 0,035 hidrofilica

02 | Guia 0,014 terapéutica

01 | Transdutor de pressao

01 |Introdutor valvulado Femoral
- | Material basico
- | Medicamento bdsico

Total do pacote RS 15.225,06
Materiais que podem ser usados nos procedimentos: Valor
01 | Guia 0,035 amplatz 315,96
01 | Guia 0,035 hidrofilica 315,96
01 |Cat. p/ Aspiracdo de Trombos 2.464,48
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