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TABELA DE INDICES E VALORES PARA PRESTAGAO DE SERVIGCOS PELAS ORGANIZAGOES DE
SAUDE EXTRA-MARINHA (OSE) E PELOS PROFISSIONAIS DE SAUDE AUTONOMOS (PSA)

1. Servicos Médicos

1.1. Com a excecao dos casos particulares tratados neste edital, os valores a serem pagos
pela execucao dos servicos médicos serdo os estabelecidos na Tabela de Classificacao Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM), porte de 2016, sendo o valor da Unidade
do Custo Operacional (UCO) fixado em R$ 13,97 (treze reais e sessenta centavos) e o do m? do
filme R$ 21,70 (vinte e um reais e setenta centavos). Para os servicos precificados nas tabelas
abaixo, serao utilizados os valores a seguir:

Cadigo Descricao do Servico Valor
1.1.1 |Consulta Ambulatorial R$ 110,00
1.1.2 |Visita ao Paciente Internado R$ 94,83
1.1.3 |Parecer Especialista R$ 94,83
1.1.4 |Consulta Pronto Socorro R¢ 98,57

1.1.5. Para os procedimentos cirdrgicos, ndo sera utilizado a UCO para céalculo dos
honorarios médicos, salvaguarda, quando o material utilizado na cirurgia for do cirurgidao e nao
da instituicio hospitalar. Nesses casos ndo existird a utilizacdo da UCO para célculo dos
honorarios dos auxiliares, sendo o percentual de 30% do porte do ato praticado pelo cirurgido
para o primeiro auxiliar e 20% para os demais auxiliares previstos.

1.2. Para o célculo dos custos de medicamentos sera adotada a Tabela BRASINDICE PF (Preco
de Fabrica) ou na auséncia, a nota fiscal (NF).

1.2.1. Em caso de existéncia de medicamentos similares ou genéricos, serd pago o valor
referente a essas medicacoes, sendo o genérico a primeira opcao.

1.2.2. Quando se tratar de medicamentos de uso restrito hospitalar, serd pago o preco
expresso na Nota Fiscal (NF), e até 10% referente aos servicos de que trata o inciso Il do §1° do
Art. 1° da Resolucdo Normativa n°® 241 da Agéncia Nacional de Saude, de 3 de dezembro de
2010, na auséncia deste sera utilizada o valor de Preco de Fabrica - PF, da tabela BRASINDICE.
Sendo atribuido como teto para pagamento a Tabela CMED Preco Maximo de Venda ao
Governo (PMVG), emitida por parte da CMED / ANVISA. Na auséncia do item na lista de
referéncia, sera utilizada o Preco de Fabrica da tabela BRASINDICE.

1.2.3. Fica definido o valor maximo de até R$ 400,00 (quatrocentos reais) para aquisicio
de medicamentos sem a necessidade de autorizacdo prévia da Policlinica Naval de Sao Pedro da
Aldeia, com excecdo dos medicamentos abaixo, onde no prazo de até 48 horas apds o inicio do
tratamento, a CREDENCIADA devera informar a CREDENCIANTE, apresentando justificativas a
necessidade de ministracao:

I. Albumina humana

Il. Agastrat

Ill. Anfotericina B
IV. Cancidas

V. Ecalta

VI. Ertapenem
VII. Filgrastima
VIII. Ganciclovir
IX. Granulokine
X. Anti-Rh Matergan
Xl. Levosimedan
Xll. Tenacteplan
XIlI. Actylise

XIV. Aciclovir injetavel

XV. Anfotericina B
XVI.Azitromicina injetavel
XVII. Caspofungina

XVII. Cefepima

XIX. Ceftazidima

XX. Claritromicina injetavel
XXI. Ertapenem

XXII. Fluconazol injetavel
XXIII. Imipenem

XXIV. Levofloxacina injetavel
XXV. Linezolida

XXVI. Mycamine

XXVII. Meropenem

XXVIII. Moxifloxacino injetavel
XXIX. Piperacilina/Tazobactan
XXX. Quinupristina/Dalfopristina
XXXI. Sulbactam/Ampicilina
XXXII. Sulfato de Polimixina B
XXXIII. Teicoplanina

XXXIV. Ticarcilina/Acido Clavulanico
XXXV. Tigeciclina

XXXVI. Voriconazol

XXXVII. Zyvox
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1.2.3.1. Nos casos dos Antibi6ticos podera ser solicitados parecer de Infectologista e
exames de cultura que indiquem sua utilizacao

1.2.3.2. Torgena, Anfotericina B lipossomal (Ambisome), Ecalta e Cancidas
necessitardo de parecer por escrito do infectologista e exames de cultura que justifiquem a
sua indicacao desde o principio do tratamento.

1.2.3.4. O medicamento Imunoglobulina precisard de prévia autorizacdo. Para
tanto, necessita de relatério médico, peso do paciente e prescricao para a sua analise.

1.2.3.5. Acidos graxos essenciais para uso tépico e demais itens classificados como
cosméticos, como cremes barreira, UTILIZADOS PARA PREVENCAO DE LESOES DE PELE: n3o
estdo previstas cobrancas por ndao haver respaldo técnico, conforme Resolucao n° 211, de 14
de julho de 2005 da ANVISA, que estabelece a definicao e classificacao de itens de higiene
pessoal, cosméticos e perfumes.

1.2.4. Caso o item ndo conste na tabela BRASINDICE, devera ser adquirido mediante
autorizacao prévia do CREDENCIANTE, pelo preco justo de mercado, com apresentacao das
respectivas Notas Fiscais. Caso o medicamento esteja incluido na composicdo de taxas ou
pacotes o mesmo nao podera ser cobrado separadamente.

1.2.5. Fica definido como teto para o pagamento de medicamentos os valores da coluna
“Preco de Fabrica” da Lista de Precos de Medicamentos para compras puUblicas, emitida por
parte da CMED/ANVISA.

1.2.5.1. Afasta-se a presente regra de preco caso, no momento de afericao das faturas
(glosa), seja constatado valor superior ao praticado no mercado, por forca do Acoérddo n°
3.016/2012-Plenéario/TCU.
1.2.5.1.1. Nos casos acima, fica a contratada obrigada a apresentar a Nota Fiscal,
para verificacao do valor.

1.2.6. Dietas Enterais e Suplementos (Industrializados) - serdo remuneradas de acordo

com a Tabela abaixo:

ITEM DESCRICAO VALOR

Dieta Enteral Polimérica - Férmula liquida, esterilizada, em sistema
fechado, pronto para uso, normocalérica e normoprotéica, a base de
1 | proteina do soro do leite, carboidratos complexos, e lipidios com adicdo | R$ 55,03
de TCM: 500 ml.

Produtos equivalentes: Fresubin Original , Frebini Original ou equivalente;

Dieta Enteral Polimérica - Férmula liquida, esterilizada, em sistema
fechado, pronto para uso, normocalérica e normoprotéica, a base de
2 | proteina do soro do leite, carboidratos complexos, e lipidios com adicdo | R$ 51,88
de TCM: 1000 ml.

Produtos equivalentes: Fresubin Original , Frebini Original ou equivalente;

Dieta Enteral Polimérica com Fibras - Férmula liquida, esterilizada, em
sistema fechado, pronto para uso, normocalérica e normoprotéica, com
fibras alimentares (1,5g a 2 g/ 100ml), a base de proteina do soro do leite,
carboidratos complexos, e lipidios com adicdo de TCM: 500 ml.

Produtos equivalentes: Fresubin Original Fiber, Frebini Original Fiber,
Survimed OPD ou equivalente;

R$ 57,00

4 | Dieta Enteral Polimérica com Fibras - Férmula liquida, esterilizada, em | R$ 47,22
sistema fechado, pronto para uso, normocalérica e normoprotéica, com
fibras alimentares (1,5g a 2g/ 100ml), a base de proteina do soro do leite,
carboidratos complexos, e lipidios com adicao de TCM: 1000 ml.

Produtos equivalentes: Fresubin Original Fibre , Frebini Original Fibre,
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Survimed OPD ou equivalente;

Dieta Enteral Polimérica - Férmula liquida, esterilizada, em sistema
fechado, pronto para uso, Hipercalérica e normoprotéica, a base de
proteina do soro do leite, carboidratos complexos, e lipidios com adicao
de TCM, valor energético aproximadamente 1,5 kcal/ml: 500 ml.

Produtos equivalentes: Frebini Energy, Fresubin 1,5 kcal, ou equivalente;

R$ 58,70

Dieta Enteral Polimérica - Férmula liquida, esterilizada, em sistema
fechado, pronto para uso, Hipercalérica e normoprotéica, a base de
proteina do soro do leite, carboidratos complexos, e lipidios com adicao
de TCM, valor energético aproximadamente 1,5 kcal/ml: 1000 ml.
Produtos equivalentes: Frebini Energy, Fresubin 1,5 kcal, ou equivalente;

R$ 63,50

Dieta Enteral Polimérica - Férmula liquida, esterilizada, em sistema
fechado, pronto para uso, Hipercalérica e normoprotéica, com fibras
alimentares, (1,5g a 2,0g/100ml), a base de proteina do soro do leite,
carboidratos complexos, e lipidios com adicdo de TCM, valor energético
aproximadamente 1,5 kcal/ml: 500 ml.

Produtos equivalentes: Frebini Energy Fibre, Fresubin 1,5 Fiber, ou
equivalente;

R$ 50,75

Dieta Enteral Polimérica - Férmula liquida, esterilizada, em sistema
fechado, pronto para uso, Hipercalérica e normoprotéica, com fibras
alimentares, (1,5g a 2,0g/100ml), a base de proteina do soro do leite,
carboidratos complexos, e lipidios com adicido de TCM, valor energético
aproximadamente 1,5 kcal/ml: 1000 ml.

Produtos equivalentes: Frebini Energy Fiber, Fresubin 1,5 Fiber, ou
equivalente;

R¢ 67,31

Dieta Enteral Polimérica - Férmula liquida, esterilizada, em sistema
fechado, pronto para uso, Hipercalérica e Hiperprotéica, a base de
proteina do soro do leite (com alta digestibilidade), carboidratos
complexos, e lipidios com adicdo de TCM: 500 ml.

Produtos equivalentes: Fresubin HP Energy ou equivalente;

R$ 45,65

10

Dieta Enteral Polimérica - Férmula liquida, esterilizada, em sistema
fechado, pronto para uso, Hipercalérica e Hiperprotéica, a base de
proteina do soro do leite (com alta digestibilidade), carboidratos
complexos, e lipidios com adicao de TCM: 1000 ml.

Produtos equivalentes: Fresubin HP Energy, Isosource Protein Fibre ou
equivalente;

R¢ 72,58

11

Dieta Enteral Polimérica - Férmula liquida, esterilizada, em sistema
fechado, pronto para uso, Hipercalérica e Hiperprotéica com fibras
alimentares, acidos graxos poli-insaturados de cadeia longa (EPA/DHA -
Omega 3): 1000 ml.

Produtos equivalentes: Fresubin HP Energy Fibre EB ou equivalente;

R$ 73,00

12

Dieta Enteral Polimérica - Férmula liquida, esterilizada, em sistema
fechado, pronto para uso, Super Hipercalorica e Hiperprotéica, com
proteinas do leite, carboidratos e lipidios com adicdo de TCM: 500 ml.
Produtos equivalentes: Fresubin 2 kcal HP ou equivalente;

R$ 64,00

13

Dieta Enteral Polimérica - Férmula liquida, esterilizada, em sistema

R¢ 58,70
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fechado, pronto para uso, Super Hipercalérica e Hiperprotéica, com fibras,
com proteinas do leite, carboidratos e lipidios com adicao de TCM: 500 ml.
Produtos equivalentes: Fresubin 2 kcal HP Fibre ou equivalente;

14

Dieta Enteral Polimérica - Férmula liquida, esterilizada, em sistema
fechado, pronto para uso, normocalérica ou hipercalérica leve (1,2 a
1,5kcal/mL) e Hiperproteica, com fibras mistas: 1000 m.

Produtos equivalentes: Fresubin 1.2 HP Fibre, Frebini HP Fibre ou
equivalente;

R$ 60,00

15

Dieta Enteral Polimérica para pacientes com Insuficiéncia Hepatica -
Formula liquida, esterilizada, em sistema fechado, pronto para uso, com
alto teor de aminoacidos de cadeia ramificada (AACR) e baixo teor de
aminoacidos aromaticos. Pode conter fibras: Volume: 500 ml.

Produtos Equivalentes: Fresubin Hepa ou equivalente;

R$ 69,90

16

Dieta Enteral Polimérica - Férmula liquida, esterilizada, em sistema
fechado, pronto para uso, normocalérica e normoproteica, contendo
proteina do soro do leite parcialmente hidrolisada, Pode conter fibras
alimentares. Valor energético aproximadamente 1,0 kcal/ml: 500 ml.
Produtos equivalentes: Survimed OPD ou equivalente;

R¢$ 80,00

17

Dieta Enteral Oligomérica - Formula liquida, esterilizada, em sistema
fechado, pronto para uso, normocalérica e normoproteica, contendo
proteina do soro do leite parcialmente hidrolisada, Pode conter fibras
alimentares. Valor energético aproximadamente 1,0 kcal/ml: 1000 ml.
Produtos equivalentes: Survimed OPD ou equivalente;

R$ 109,00

18

Dieta Enteral Oligomérica - Férmula liquida, esterilizada, em sistema
fechado, pronto para uso, Hipercalérica e hiperproteica, contendo
proteina do soro do leite parcialmente hidrolisada, Pode conter fibras
alimentares. Valor energético aproximadamente 1,5 kcal/ml: 500 ml.
Produtos equivalentes: Survimed OPD HN ou equivalente;

R$ 93,63

19

Dieta Enteral Polimérica Normocalérica para controle Glicémico - Formula
liquida, esterilizada, em sistema fechado, pronto para uso, normocalérica
e normoprotéica, rica em gorduras monoinsaturadas, com misturas de
fibras solUveis e insolUveis e proteina de alto valor biolégico: 1000 ml.
Produtos equivalentes: Diben ou equivalente;

R$ 58,00

20

Dieta Enteral Polimérica Hipercalérica para controle GlicEmico - Formula
liquida, esterilizada, em sistema fechado, pronto para uso, Hipercalérica e
Hiperprotéica, rica em gorduras monoinsaturadas, com misturas de fibras.
Utiliza Proteina intacta de alto valor biolégico: 500 ml.

Produtos equivalentes: Diben 1.5 kcal HP ou equivalente; e

R$ 49,03

21

Dieta Enteral Polimérica Hipercalérica para controle Glicémico - Formula
liquida, esterilizada, em sistema fechado, pronto para uso, Hipercalérica e
Hiperprotéica, rica em gorduras monoinsaturadas, com misturas de fibras.
Utiliza Proteina intacta de alto valor biolégico: 1000 ml.

Produtos equivalentes: Diben 1.5 kcal HP ou equivalente.

R$ 69,90

1.2.6.1. Os valores acima poderado ser acrescidos uma taxa de até 60% referentes a
custos de manutencao, armazenamento, separacao e dispensacao, aplicacao e taxas de preparo.
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1.2.6.2 Para dietas enterais nao englobadas na tabela acima, sera considerado o valor
descrito na Tabela BRASINDICE com deflator padrio PF de -40%, ndo sera admitida margem de
comercializacdo. Na auséncia do valor da tabela BRASINDICE, sera utilizada a tabela SIMPRO
com o mesmo deflator e na auséncia o valor de Nota Fiscal com margem de até 60% conforme
item 1.2.6.1.

1.2.7. Acidos graxos essenciais para uso topico e demais itens classificados como
cosméticos, como cremes barreira, UTILIZADOS PARA PREVENCAO DE LESOES DE PELE: n3o
estdo previstas cobrancas por ndao haver respaldo técnico, conforme Resolucao n° 211, de 14
de julho de 2005 da ANVISA, que estabelece a definicao e classificacao de itens de higiene
pessoal, cosméticos e perfumes.

1.3. Os valores a serem pagos pelos servicos de laboratério serdo os estabelecidos na Tabela
de Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM), porte de 2016,
sendo o valor da Unidade do Custo Operacional (UCO) fixado em R$ 13,97 (treze reais e
sessenta centavos), e o do m? do filme R$ 21,70 (vinte e um reais e setenta centavos), quando
considerados pertinentes de acordo com a referida tabela.

1.3.1. Os servicos de exames Toxicologicos obedecerdo os valores precificados conforme
seguinte tabela:

Codigo Descricao do Servico Valor

Realizacdo de painel de exames toxicolégicos em faneros para as
seguintes substancias, seus derivados e biomarcadores: Maconha, seus
derivados e metabdlitos; cocaina, seus derivados e metabdlitos;

1.3.1.1 . . . R$ 130,
3 anfetamina (metanfetamina, MDMA, MDEA e MDA), seus derivados e $130,00
metabdlitos; heroina (diacetilmorfina), seus derivados e metabdlitos; LSD,
seus derivados e metabdlitos.
1.3.1.2 Realleaga.o de palne! de examgs toxicologicos em sangue para a seguinte RS 50,00
substancia, seus derivados e biomarcadores: Etanol.
13.1.3 Realizacdo de painel de exames toxicolégicos em urina para a seguinte RS 60,00

substancia, seus derivados e biomarcadores: Etanol.

1.4. Os valores a serem pagos pelos servicos de diagnostico por imagem serdo os
estabelecidos na Tabela de Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos
(CBHPM), porte de 2016, sendo o valor da Unidade do Custo Operacional (UCO) fixado em R$
13,97 (treze reais e sessenta centavos) e o do m? do filme em R$ 21,70 (vinte e um reais e
setenta centavos).

1.4.1. Para os servicos de diagndstico por imagem nao previstos na Tabela CBHPM, porte
de 2016, sera autorizada a utilizacdo da codificacdo presente primeira tabela onde o servico foi
publicado, mantendo-se os valores de porte, UCO e m? de filme, os constantes do subitem 1.4.

1.5. Os Materiais de Consumo hospitalar (assim como os utilizados nos servicos de imagem)
serdo remunerados conforme os seguintes coédigos da Tabela SIMPRO, com o valor do més
vigente ao uso, conforme a tabela abaixo:

cODIGO
ITEM VT MATERIAL

1 | 2310137 |AGULHA BIOPSIA CHIBA DCHN

0175093 |AGULHA DESCARTAVEL (TODOS OS TAMANHOS)

0284893 |AGULHA EPIDURAL (TODOS OS TAMANHOS)

0300509 |AGULHA ESPINHAL (TODOS OS TAMANHOS)

0106372 |AGULHA GENGIVAL (TODOS OS TAMANHOS)

0321537 |AGULHA PARA BLOQUEIO PLEXO BRAQUIAL / AXILAR

N oy bW

0767380 |AGULHA PLEXO STIMUPLEX (TODOS TAMANHOS)
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8 | 0332662 |APARELHO PARA TRICOTOMIA - TRICOTOMIZADOR
9 | 0313171 |ATADURA DE ALGODAO ORTOPEDICO (10 CM)

10 | 0313173 |ATADURA DE ALGODAO ORTOPEDICO (15 CM)

11 | 0313174 |ATADURA DE ALGODAO ORTOPEDICO (20 CM)

12 | 0309634 |ATADURA DE CREPOM (10 CM)

13 | 0309636 |ATADURA DE CREPOM (15 CM)

14 | 0309637 |ATADURA DE CREPOM (20 CM)

15 | 0306639 |ATADURA DE CREPOM (30 CM)

16 | 0130563 |ATADURA DE GESSO (06 CM)

17 | 0307691 |ATADURA DE GESSO (10 CM)

18 | 0307692 |ATADURA DE GESSO (15 CM)

19 | 0307693 |ATADURA DE GESSO (20 CM)

20 | 0344628 |AVENTAL DESCARTAVEL

21 | 0266495 |BOLSA DE COLOSTOMIA (TODOS OS TAMANHOS)
22 | 0043496 |BOLSA DE COLOSTOMIA C/ KARAYA (TODOS OS TAMANHOS)
23 | 0174958 |CANULA DE GUEDEL (TODOS OS TAMANHOS)

24 | 0156349 |[CANULA PARA TRAQUEOSTOMIA

25 | 0328612 |CATETER JELCO (TODOS OS TAMANHOS)

26 | 0328621 |CATETER JELCO C/ DISPOSITIVO SEGURANCA

27 | 0332644 |CATETER VENOSO CENTRAL DUPLO LUMEM - TODOS OS TAMANHOS
28 | 0161854 |CATETER P/ OXIGENIO TIPO OCULOS

29 | 0251029 |COLETOR DE URINA FECHADO

30 | 0268430 |COMPRESSA GAZE CIRURGICA 7,5 X 7,5 ESTERIL
31 | 0332115 |CURATIVO ALGINATO CALCIO

32 | 0116200 |CURATIVO ALGINATO PRATA 15x15

33 | 0332133 |CURATIVO HIDROCOLOIDE 10X10CM

34 | 0332134 |CURATIVO HIDROCOLOIDE 20X20CM

35 | 0038830 |CURATIVO HIDROGEL C/ALGINATO 15G

36 | 0038831 |CURATIVO HIDROGEL C/ALGINATO 25 G

37 | 0280211 |CURATIVO TRANSPARENTE 6,5X7 CM

38 | 0305354 |CURATIVO TRANSPARENTE 10X12 CM

39 | 0311380 |ELETRODO DESCARTAVEL

40 | 0251999 EQUIPO DE NUTRICAO ENTERAL

41 | 0177113 EQUIPO FOTOSSENSIVEL

42 | 0003988 EQUIPO PARA BOMBA INFUSORA

43 | 0309744 EQUIPO PVC FREE

44 | 0031387 EQUIPO PARA BOMBA INFUSORA FOTOSSENSIVEL
45 | 0316835 EQUIPO PARA SORO

46 | 0240797 |[EQUIPO PARA SORO C/ BURETA (MICROGOTAS COM AMPOLA GRADUADA)
47 | 0339173 |FITA GLICEMIA

48 | 0321016 |[FRALDA DESCARTAVEL ADULTO

49 | 0321014 |FRALDA DESCARTAVEL EXTRA GRANDE

50 | 0342092 LANCETA PARA HGT

51 | 5195031 |LUVA DESCARTAVEL ESTERIL (TODOS OS TAMANHOS)
52 | 0295571 |SERINGA DESCARTAVEL (1 ML)

53 | 0152196 |SERINGA DESCARTAVEL (20 ML)

54 | 0074274 |SERINGA DESCARTAVEL ( 10 ML)

55 | 0152198 |SERINGA DESCARTAVEL (3 ML)

56 | 0074273 |SERINGA DESCARTAVEL (5 ML)
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57 | 0097061 |SERINGA DESCARTAVEL ( 60 ML)

58 | 0342091 |SERINGA INSULINA com Agulha 1 mL

59 | 0344912 |SISTEMA FECHADO DE ASPIRACAO TRAQUEAL

60 | 0058364 |SONDA FOLEY 2 VIAS ( SILICONE ) (TODOS OS TAMANHOS)
61 | 0305184 |SONDA FOLEY 2 VIAS (TODOS OS TAMANHOS)

62 | 0058369 |SONDA FOLLEY 3 VIAS (TODOS OS TAMANHOS)

63 | 0344362 |SONDA NUTRICAO ENTERAL C/ GUIA (TODOS OS TAMANHOS)
64 | 0043864 |SONDA P/ ASPIRACAO TRAQUEAL (TODOS OS TAMANHOS)
65 | 0314745 |'TUBO ENDOTRAQUEAL (TODOS OS TAMANHOS)

66 | 0316507 TUBO ENDOTRAQUEAL ARAMADO C/ CUFF N° 7

67 | 0316508 | TUBO ENDOTRAQUEAL ARAMADO C/ CUFF N° 7,5

68 | 0316509 |TUBO ENDOTRAQUEAL ARAMADO C/ CUFF N° 8

69 | 0284821 |TUBO ENDOTRAQUEAL ARAMADO

1.5.1. Nao havera margem de comercializacdo e demais taxas sobre o valor dos materiais
acima.

1.5.2. Os materiais constantes nesta tabela isentam a CREDENCIADA da apresentacado de
nota fiscal de compra. Entretanto requer a apresentacao dos invélucros originais dos produtos
utilizados, por ocasiao do envio do faturamento para fins de comprovacao de utilizacao dos
materiais com valores acima de R$ 400,00.

1.5.3. Nos casos em que nao constar o material na referida tabela, serd adotado

MENOR VALOR ENCONTRADO em Revista SIMPRO do més vigente ao uso, com redutor de
20% (vinte por cento).

1.5.3.1. Os materiais com valor unitario acima de R$ 400,00, ou que somados na fatura
apresentem valor acima de R$ 500,00, deverdo ser envidas as notas fiscais e comprovacao do
uso (lacres, embalagens ou etiquetas).

1.5.3.2. Os materiais que se enquadram acima, serdo precificados com base no valor
da nota fiscal, apds andlise do setor de auditoria da PNSPA.

1.5.3.3. O nao cumprimento do item acima podera ensejar em glosa total do item.

1.5.4. Material hospitalar especial, incluindo-se orteses, proteses e outros materiais de
natureza similar (OPME), deverd ser autorizado previamente pelo CREDENCIANTE, apos
justificativa de uso como essencialmente necessario a prestacao do respectivo servico, e sera
pago de acordo com a Nota Fiscal apresentando pela Credenciada.

1.5.5. Caso o material hospitalar (OPME) nio conste na tabela BRASINDICE ou SIMPRO,
torna-se obrigacdo do CREDENCIADO apresentar a PNSPA 03 (trés) orcamentos de seus
fornecedores, em impresso préprio de cada um destes; sendo imprescindivel a identificacdo do
CNPJ e nome do fabricante/fornecedor, a descricao do OPME e cédigo ANVISA; na existéncia de
Unico fornecedor apresentar carta de exclusividade.

1.5.6. Deverao ser anexados na fatura final, para analise da Auditoria, a embalagem do
OPME utilizado ou rétulo, lacre, selo de controle ou identificacio com nimero e registro no
prontuario do paciente, de forma a confirmar sua utilizacdo Unica e descartavel. A nao
apresentacao desses documentos podera acarretar a glosa do OPME.

1.5.7. E condicdo imprescindivel para autorizacdo de qualquer material ou medicamento o
registro na ANVISA, assim como alinhamento ao rol da ANS (DUT). Materiais nao registrados na
ANVISA ou com uso nao compativel as Diretrizes de utilizacdo (DUT) ndo serdo remunerados

1.5.5. Poder3 ser cobrada taxa de Comercializacido do OPME de até 10%, limitado ao valor
do item na tabela SIMPRO.

1.6. Os dispositivos médicos ou medicamentos, de qualquer natureza, que nao tenham
comprovada a sua utilizacdo sera glosada na totalidade.
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1.7. A avaliacao clinica enteral/parenteral serd paga 1 a cada 3 dias, mediante evolucao e
prescricdo do nutrélogo (e ndo de nutricionista), a ser comprovada no prontuario médico. O
pagamento da taxa de manipulacdo/fracionamento somente podera ser atribuido para dietas
em sistema aberto e para dietas artesanais.

1.8. As sessdes de fisioterapia motora ou respiratoria para pacientes internados
obedecerdo os seguintes critérios: limitada a duas secoes diarias de fisioterapia respiratéria e
uma motora para pacientes internados em Unidade fechada, e uma secao diaria de fisioterapia
motora ou respiratéria para pacientes em apartamento ou enfermaria. As solicitacoes
excedentes deverao ser encaminhadas para apreciacao da auditoria da Policlinica.

1.9. Nos procedimentos cirargicos ou diagnoésticos com mais de 01 cédigo CBHPM, sera
utilizada as regras percentuais da CBHPM 2016 para a precificacdo, de acordo com os portes e
vias de acesso utilizadas.

1.10. em relacdo ao Tempo de uso e troca de materiais, serd realizado conforme as
orientacoes do item 6.6 do Manual de Auditoria em Saude ( DSM-6011 12 Edicdo 2024 - anexo
AC, do Edital);

1.11. Os Materiais nao cobertos pelo SSM estao especificados no item 6.7 do Manual de
Auditoria em Saude ( DSM-6011 1? Edicao 2024 - anexo AC, do Edital);

1.12. Os Servicos Médicos, materiais, medicamentos e OPME, deverdao ser cobrados
conforme especificacoes estabelecidas nos itens anteriores, serdo consideradas as orientacoes e
serao seguidos os procedimentos de auditoria consubstanciados no Manual de Auditoria em
Saude (DSM-6011 12 Edicao 2024 - anexo AC, do Edital), no que couber.

2. Servicos de Remocao por Ambulancia
2.1. Remocao em Ambulancia Suporte Basico:

2.1.1. Adulto:
Descricao do Servico Valor
Caodigo Distancia Dias de semana | Finais de semana
2.1.1.1 |Até 50 km R¢$ 918,80 R$ 1090,00
2.1.1.2 |De 50 km a 100 km R¢$ 1.787,59 R¢$ 2080,00
2.1.1.3 | Acima de 100 km (km excedente) R¢$ 17,46 R$ 20,00
2.1.2. Pediatrico (30 dias até 15 anos, 11 meses e 29 dias):
Descricao do Servico Valor
Caodigo Distancia Dias de semana | Finais de semana
2.1.2.1 |Até 50 km R¢$ 918,80 R$ 1.090,00
2.1.2.2 |De 50 km a 100 km R¢$ 1.787,59 R$ 2.080,00
2.1.2.3 | Acima de 100 km (km excedente) R¢$ 17,46 R$ 20,00
2.1.3. Neonatal (até 30 dias de vida):
Descricao do Servico Valor
Caodigo Distancia Dias de semana | Finais de semana
2.1.3.1 |Até 50 km R$ 940,54 R¢$ 1.137,53
2.1.3.2 |De 50 km a 100 km R¢$ 1.843,24 R$ 2.075,05
2.1.3.3 | Acima de 100 km (km excedente) R$ 16,27 R¢$ 18,18

2.2. Remogao em Ambulancia Suporte Avancado - UTI Mével:
2.2.1. Adulto:
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Descricao do Servico

Valor

Codigo Distancia Dias de semana | Finais de semana
2.2.1.1 |Até 50 km R$ 1.700,00 R$ 2.296,74
2.2.1.2 |De 50 km a 100 km R$ 3.000,00 R¢$ 3.850,00
2.2.1.3 |Acima de 100 km (km excedente) R¢$ 23,00 R¢$ 27,50

2.2.2. Pediatrico (30 dias até 15 anos, 11 meses e 29 dias):

Descricao do Servico

Valor

Codigo Distancia Dias de semana | Finais de semana
2.2.2.1 |Até 50 km R$ 1.568,32 R$ 1.900,00
2.2.2.2 |De 50 km a 100 km R$ 2.936,65 R$ 3.200,00
2.2.2.3 | Acima de 100 km (km excedente) R$ 20,53 R$ 24,66
2.2.3. Neonatal (até 30 dias de vida):
Descricao do Servico Valor
Codigo Distancia Dias de semana | Finais de semana
2.2.3.1 |Até 50 km R¢$ 1.548,39 R$ 1.890,30
2.2.3.2 |De 50 km a 100 km R$ 3.090,14 R¢$ 3.405,61
2.2.3.3 | Acima de 100 km (km excedente) R¢$ 21,69 R¢$ 24,12
2.3. Remocao em Ambulancia de Paciente Psiquiatrico:
2.3.1. Adulto:
Descricao do Servico Valor

Codigo Distancia Dias de semana | Finais de semana
2.3.1.1 |Até 50 km R$ 1.800,00 R$ 2.150,00
2.3.1.2 |De 50 km a 100 km R¢$ 3.501,53 R$ 3.843,24
2.3.1.3 | Acima de 100 km (km excedente) R$ 18,00 R¢$ 22,00

2.3.2. Pediatrico (30 dias até 15 anos, 11 meses e 29 dias):

Descricao do Servico

Valor

Codigo Distancia Dias de semana | Finais de semana
2.3.2.1 |Até 50 km R$ 1.767,41 R$ 2.000,00
2.3.2.2 |De 50 km a 100 km R$ 3.434,82 R$ 3.686,48
2.3.2.3 | Acima de 100 km (km excedente) R¢$ 17,13 R$ 19,00

2.4. Remocao em Ambulancia Hora parada/hora adicional (ap6s a primeira hora):
2.4.1. Suporte Basico:

_— . - . Valor

Eede2 SO Dias de semana | Finais de semana

2411 H?r'a Parada/adlaf)nal —.Am'bulanaa Suporte RS 155,00 R$ 210,00
Basico Adulto (apds a primeira hora)

2.4.1.2 H(’)r:a Parad.a)/a.dluonarl - AmbuI?nC|a Suporte RS 205,00 R$ 210,00
Basico Pediatrico (apds a primeira hora)

2413 H,or:a Parada/ad|C|onfaI - Ar.nbu'lanaa Suporte RS 205,00 RS 210,00
Basico Neonatal (apds a primeira hora)

24.1.4 Hora Parada/adicional - Ambulancia Suporte RS 210,00 RS 210,00

Basico Psiquiatrico (ap6s a primeira hora)

2.4.2. Suporte Avancado:
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. . . Valor

GeelgE DEEIED LD EEMIRE Dias de semana | Finais de semana

2421 Hora Parada/adlaonall - Am.buI?nua Suporte RS 390,00 RS 390,00
Avancado Adulto (apés a primeira hora)

24.2.2 Hora Parada/a'clllu'onal - tAmbuI.anc!a Suporte RS 295,00 RS 390,00
Avancado Pediatrico (ap6s a primeira hora)

2423 Hora Parada{ad!go.nal - Ar,nbular\aa.Suporte RS 420,00 RS 390,00
Avancado Psiquiatrico (ap6s a primeira hora)

24.2.4 Hora Parada/a,dlaon.al —.Ambulanua Suporte RS 420,00 RS 390,00
Avancado (ap6s a primeira hora)

2.4.3. Gasometria:

Cadigo Descricao do Servico Valor

2.4.3.1| Taxa de oxigénio por hora de uso (valor do m®) - Dias de Semana R$ 20,75

2.4.3.2| Taxa de oxigénio por hora de uso (valor do m®) - Final de Semana R$ 24,00

2.5. Deverdo ser observadas as seguintes consideracoes:

2.5.1. A classificacao do tipo de ambulancia foi considerado na resolucdo do CREMER)
n°116/97;

2.5.2. A forma de célculo da distancia sera: BASE da Operadora = Unidade de Saude de
origem = Unidade de Saude de Destino do Paciente;

2.5.3. Deverj ser utilizado o aplicativo google maps para o calculo da distancia, em km;

2.5.4. Valores de Pedagios ou qualquer outra tarifa, serd de responsabilidade da
operadora credenciada;

2.5.5. O valor da remocao acima de 100 km, serd considerado a soma do valor da
remocao entre 50 e 100 km (A) + o valor do km excedente (B) multiplicado pelo nUmero de km
acima de 100 (C), conforme a formula abaixo:

Valor da Remociao=A+BxC

2.5.6. Ap6s o recebimento do paciente pela Unidade de Saude de Destino, a remocao sera
considerada encerrada, ndo devendo ser considerado no orcamento apresentado, no valor do
km excedente, a volta da ambulancia para a Base de operacoes.

2.5.7. Na execucdo de cada remocao, a equipe que realizou a remocao devera preencher
o Formulario de transporte de pacientes, em duas vias. A primeira via ficard com a empresa
transportadora, a segunda via devera ser entregue ao médico do Hospital de destino. Em até 05
dias Uteis, devera ser encaminhado uma cépia pela empresa transportadora a Policlinica Naval
de Sao Pedro da Aldeia.

2.5.8. Caso o inicio do servico a ser prestado ndo ocorra dentro das trés horas
subsequentes a solicitacao, a critério da CREDENCIANTE, este poderd ser cancelado. Neste caso,
o referido servico nao sera indenizado pelo solicitante.

2.5.9. Caso o acionamento ocorra entre 21h e 7h, contardo prazos dobrados do item 5.5.3
do Termo de Referéncia (Anexo A, do Edital de Credenciamento), para a chegada da ambulancia
no hospital de Origem.

2.5.10. Quando, por motivos alheios a CREDENCIADA, nao houver a efetiva remocao do
paciente, tendo o servico ja iniciado, serd pago a CREDENCIADA 70% do valor correspondente
ao tipo de remocao solicitada, de acordo com os casos especificados nas tabelas acima. O
Formulario de Remocao de Pacientes (Anexo G do Edital) devera ser preenchido e encaminhado
com a justificativa da ndo execucao do servico.

2.5.11. Na remocao de pacientes para a realizacdo de procedimento ou exames, a hora
parada (espera) serad cobrada apds o decurso de 60 minutos, ou seja: a primeira hora sera
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considerada parte integrante da remocao, considerando como percurso: saida da base = o
local de retirada do paciente = local do exame ou procedimento = devolucdo do paciente ao
local de origem.

2.5.12. Durante a realizacao deste tipo de remocao, deverao ser registrados, para fins de
comprovacao e aprovacao do faturamento, o horario de chegada ao local de realizacdo do
exame ou procedimento e o horario de saida do local.

2.5.13. Os Servicos de Remocao por Ambulancia deverdao ser cobrados conforme
especificagcdes estabelecidas nos itens anteriores. Serao consideradas as orientacoes e seguidos
os procedimentos de auditoria consubstanciados no Manual de Auditoria em Satde (DSM-6011
12 Edicdo 2024 - anexo AC, do Edital), no que couber.

3. Didrias de Internacao Hospitalar

3.1. As internacdes deverao ser autorizadas através do nimero (22) 2621-4065, pelo Médico
de Servico, momento que sera fornecido uma senha de autorizacao.

3.2. Em caso excepcional, de extrema urgéncia, onde nido for possivel a autorizacdo no
momento da internacao, ou necessidade de transferéncia para Unidade fechada de um paciente
internado inicialmente em enfermaria / apartamento, essa deve ser comunicado em até 24
horas ou 1° dia util seguinte a internacdo. A ndo informacao, poderd ocasionar glosas na
internacao do paciente até o momento da comunicacdo da mesma.

3.3. O horério de inicio e término das diarias sera fixado as 12:00h;

3.4. Diarias que excederem 6 horas de internacao serao pagas integralmente, desde que nao
seja identificada conveniéncia do CREDENCIADO;

3.5. As internacdes que nao excederem 6 horas, bem como as horas excedentes ao término
de uma internacao, desde que inferiores a 6 horas, serdo pagas por fracao horaria conforme a
seguir:

Fracao de horas = valor didria = valor por hora excedente
24h

3.6. Os valores a serem pagos pelas diarias de internacdes hospitalares serdo os definidos
abaixo:
3.6.1. Para pacientes:

Cadigo Tipo de Acomodacao Valor

3.6.1.1 |Enfermaria com 2 leitos, com banheiro privativo. R$ 269,35
3.6.1.2 |Enfermaria com mais de 2 leitos, com banheiro privativo. R$ 152,49
3.6.1.3 |Apartamento com ar-condicionado. R$ 393,75
3.6.1.4 |Hospital dia (day clinic) em apartamento. R$ 118,26
3.6.1.5 Hospital dia (day clinic) em enfermaria. R$ 118,26
3.6.1.6 |UT.l (exceto para recém-nascidos). R$ 639,21
3.6.1.7 |Bercario normal (durante permanéncia da mae). R¢ 85,81
3.6.1.8 Bercario patolégico/prematuro (ap6s alta da mae). R¢$ 132,95

3.6.2. Para acompanhantes:

Codigo Tipo de Acomodacao Valor
3.6.2.1 |Apartamento, com pernoite e com café da manha. R¢ 88,74
3.6.2.2 |Enfermaria, com pernoite e com café da manha. R¢ 43,43

3.6.3. Quando o paciente for submetido a procedimentos cirdrgicos, serdo pagas as taxas
de uso de sala de cirurgia, de acordo com porte desta, conforme especificado abaixo:
Porte Valor
0 R$ 68,57
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1 R$ 91,56

2 R$ 160,40

3 R$ 228,18

4 R¢$ 283,48

5 R$ 342,55

6 R$ 434,27

7 R$ 502,86

3.6.4. Taxa de uso da sala de gesso:

Cadigo Descricao Valor
3.6.4.1 |Imobilizacdo ndo gessada R¢ 58,21
3.6.4.2 |Talas gessadas R$ 56,04
3.6.4.3 |Aparelhos gessados R$ 56,04

3.6.5. Por ocasiao da internacao de recém-nascido, serdo pagas ainda as taxas:

Codigo Descricao Valor

3.6.5.1 |Taxa de uso de incubadora, por periodo de até 12h, sem oxigénio R$ 119,65

3.6.5.2 Ta>.(aA d'e uso diario de incubadora, por periodo superior a 12h, sem RS 248,47
oxigénio

3.6.5.3 |Taxa do uso de berco aquecido R¢$ 25,58

3.6.5.4 Ta>.(aA d.o uso de incubadora de transporte, por periodo até 4h, sem RS 41,34
oxigénio

3.6.5.5 |Taxa diaria de uso de aparelho de fototerapia R$ 41,63

Taxa por unidade de curativo neonatal para ferimento pequeno, aberto,
3.6.5.6 |nao contaminado, estando o recém-nascido fora da UTl/semi-UTl e do| R$ 16,25
CC (durante a permanéncia da mae)

3.6.6. Pelos servicos de curativos, serao pagas as taxas da tabela abaixo:

Cadigo Descricao Valor

3.6.6.1 |Taxa por unidade de curativo grande. R$ 24,95

3.6.6.2 |Taxa por unidade de curativo médio. R¢ 13,76

3.6.6.3 |Taxa por unidade de curativo pequeno ou oftalmolégico. R$ 9,52

3.6.6.4 TaxaT por unldade.de curativo grande de queimados (poliescoriada e RS 24.95
gueimada com mais de 3 UT).

3.6.6.5 Taxa por unidade de curativo pequeno de queimados (poliescoriada e RS 9,52

gueimada com até 3 UT).

3.7. Diarias de Internacao - UTI Neonatal
3.7.1. Classificacao:
A diaria do paciente em UTI-Neonatal, sera feita com os seguintes critérios:

- Paciente em oxigenioterapia (Respirador, CPAP nasal,
3.7.1.1 Nivel | Oxyhood);
Paciente Grave: - Pacientes com aminas, com ou sem Nutricdo Parenteral;
- Paciente com peso até 1.200 g
- Pacientes sem proétese respiratéria ou aminas, com ou
Nivel i sem Nutricdo Parenteral;
3.7.1.2 |Paciente com Gravidade | - Pacientes com Terapéutica intravenosa;
Intermediaria: - Paciente com catéter nasal
- Paciente com peso de 1.201g até 1.600g
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3.7.1.3

- Pacientes com peso acima de 1.600G;

Nivel 11l - Pacientes sem terapéutica intravenosa;
Suporte - Pacientes com ou sem nutricdo enteral plena;
- Pacientes com ou sem fototerapia

3.7.2. Pacote das Diarias:

Inclui nas
diarias:

Diarias e Taxas; Materiais, medicamentos e gases medicinais; Exames
Laboratoriais e complementares (RX, US, ECO); Fisioterapia Respiratoria e motora;
Uso de sangue e derivados; Procedimentos de enfermagem; Parecer de
especialista; Procedimentos médicos realizados pelo intensivista; Nutricdo enteral
e parenteral; Honorarios do plantonista e supervisor;

Exclui nas
Diarias:

Uso de Oxido Nitrico e Procedimentos Cirtrgicos;
Medicamentos especiais: Cancidas, ambisome, prostin, imunoglobulinas,
Ibuprofeno IV, Synagis, amphocil, vfend, surfactante; Tratamento Dialitico

3.7.3. Pacotes de UTI Neonatal:

Codigo Classificacao Valores

3.7.3.1 Nivel I R$ 3.182,00
3.7.3.2 Nivel I R$ 2.561,85
3.7.3.3 Nivel 11l R$ 2.658,00

3.8. Didrias de Internacao - UTI - Pediatrica
3.8.1. Classificacao:
As diarias do paciente em UTI Pediatrica foi realizada de acordo com os seguintes critérios:

- Em ar ambiente ou com oxigenioterapia até 3L/min;
3.8.1.1 Nivel I - Com monitorizacao multiparamétrica;
- Uso de medicacao sistémica / Uso de nutricdo enteral.
- Em oxigenioterapia acima de 3 litros;
- Uso de nutricao parenteral;
3.8.1.2 Nivel Il - Uso de drogas vasozftivas;
- Desmame de sedacao venosa.
OBS.: pacientes de Home Care cronicamente dependentes, VMI ou VNI
continuos serdo considerados nivel Il.
- Em VMI ou VNI continua;
3.8.1.3 Nivel Il - insuﬁciénci? res~pir.atéri.a aguda} (exc.lui paciente em uso crbnico); /
Com monitorizacdo invasiva (PA invasiva / PIC);
- Uso de sedacdo venosa profunda (exclui desmame).

3.8.2. Pacote das Diarias:

Inclui nas
diarias:

Diarias, Taxas e aluguéis de equipamentos; Honorarios Médicos dos Intensivistas
(Rotina e Plantio), visita do plantonista na acomodacao, visita médica e avaliacdo
didria de nutricido enteral e parenteral, dietoterapia do paciente, todos os
cuidados basicos e especializados de enfermagem, Equipamento de protecao
individual - EPI, Gases medicinais, Fisioterapia respiratéria e motora,
Fonoaudiologia, Servicos auxiliares diagnosticos (exceto os excluidos), nutricdo
enteral / parenteral e seus materiais. Refeicio do acompanhante: de acordo com
a RN 262 da ANS (pacientes menores de 18 anos, pacientes a partir de 60 anos,
gestantes e pacientes com necessidades especiais).

Exclui nas
Diarias:

Outros Honorarios Médicos que nao os dos mencionados na inclusdo, Sangue e
derivados; Materiais; Medicamentos; Hemodidlise; Quimioterapia (incluido
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Abelcet, Ambisome, Beriplex, Cancidas, Glypressin, Hemax,

outros medicamentos imunobiolégicos). Oxido nitrico. Remocoes.

materiais € medicamentos relacionados utilizados durante o procedimento de
Quimio), Procedimentos Cirargicos, Medicina Nuclear, Hemodindmicos e
Radiologia Intervencionista (incluindo materiais, medicamentos,
taxas relacionadas utilizados durante o procedimento), EEG beira leito,
ECOtransesofagico, Biopsia Guiada por USG, Medicamentos (Actilyse, Agrastat,

contrastes e

Granulokine,

Novoseven, Reopro, Remicade, Imunoglobulinas, Sindax, Voriconazol, Linezolida, e

Exame de Ressonancia Magnética e Doppler Colorido de Membros. OPME.

3.8.3. Pacotes de UTI Pediatrica:

Codigo Classificacao Valores

3.8.3.1. Nivel | R$ 2.339,57
3.8.3.2. Nivel Il R¢$ 2.448,07
3.8.3.3. Nivel Ill R$ 4.223,64

3.8.4. Os valores pagos pelas diarias hospitalares (pediatria), serdo pagas conforme
precificacao abaixo:

Cadigo Descricao Valor

3.8.4.1 |Diaria de Hospital Dia (DAY CLINIC) - Enfermaria R$ 198,06
3.8.4.2 |Diaria de Hospital Dia (DAY CLINIC) - Apartamento R$ 198,06
3.8.4.3 |Diaria de Quarto Coletivo R$ 1.051,74
3.8.4.4 |Diaria de Apartamento com Acompanhante R¢$ 1.152,90

3.9. As dietas e os materiais de consumo hospitalar utilizados serdo remunerados na forma
dos itens 1.2.5 e 1.5.

4. Taxas e Aluguéis
4.1. Serao pagas as taxas descritas na tabela abaixo:

Cadigo Descricao Valor
4.1.1 |Taxa de aspiracao oro/traqueal no centro cirdrgico (por dia) R$ 19,29
4.1.2 |Taxa de uso de cardioversor (por uso) R¢$ 32,91
4.1.3 |Taxa de desinfeccdo/esterilizacdo de equipamento (por uso) R¢$ 33,89
4.1.4 |Taxa de instalacdo de respirador de pressdo (por procedimento) R$ 66,59
4.1.5 |Taxa de instalacdo de respirador volumétrico (por procedimento) R$ 113,58
4.1.6 |Taxa de registro de internacdo (por internacio) R¢$ 37,34

. . Acréscimo
4.1.7 |Taxa de isolamento (por dia) 30% na Diria
418 Ta>’<a de monltorlzaciao cardiaca no CC, em procedimentos com porte RS 124,82
até 4 (por uso/ sessao)
4.1.9 Taxa c'le monitorizacao car~d|aca no CC, em procedimentos com porte R$ 184,25
superior a 4 (por uso/sessao)

4.1.10 |Taxa monitor cardiaco no leito (por dia) R$ 169,01
41.11 Taxa de.: Tepullzagao, |[1clumdo uso da sala, secao e procedimentos, RS 9,52

sem oxigénio (por sessio)

4.1.12 |Taxa de necrotério (por uso/dia) R¢$ 28,15
4.1.13 Taxa de p~reparagao de alimentacao enteral, fora da UTIl/Semi-UTI/CC RS 11,64

(por sessao)
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Taxa de preparacao de alimentacao parenteral, fora da UTI/Semi-

4.1.14 UTI/CC (por sessao) R$ 17,54
4.1.15 |Taxa da sala de repouso/observacio PA/OS (por periodo de até 06 h) R¢$ 31,63
4.1.16 |Taxa de uso de estribo (por dia) R$ 3,20
4.1.17 |Taxa de uso de unidade de anestesia geral (por uso) R$ 33,18
4.1.18 |Taxa de refeicdo de acompanhante (almoco ou jantar) (01 por dia) R$ 24,45

4.2. Serao pagos os aluguéis descritos na tabela abaixo:

Cadigo Descricao Valor
4.2.1 |Aluguel de bisturi elétrico monopolar (por uso) R$ 20,53
4.2.2 |Aluguel de bisturi bipolar (por uso) R¢$ 67,81
4.2.3 |Aluguel bomba infusora (por dia) R$ 52,40
4.2.4 |Aluguel de colchao d’agua (por dia) R$ 14,11
4.2.5 |Aluguel de eletrocardiégrafo (por uso) R$ 3,29
4.2.6 |Aluguel de caixa basica instrumental (por uso) R¢$ 32,39
4.2.7 |Aluguel de marca-passo provisério/temporario transvenoso (por dia) R¢$ 186,84
4.2.8 |Aluguel de microscopio cirurgico (por uso) R$ 190,73
4.2.9 |Aluguel de microscoépio cirurgico de fibra 6tica (por uso) R¢$ 258,51
4.2.10 |Aluguel de monitor/monitorizacdo cardiaco/ecg, na UTI/CTI (por dia) R$ 119,55
4211 AlugU('eI de monitor de pressdo intracraniana com transducer de F.O. RS 144,78

(por dia)

4.2.12 |Aluguel de monitor cardiaco por débito (por dia) R$ 371,64
4.2.13 |Aluguel de oximetro (por hora) R¢$ 6,13
4.2.14 |Aluguel de perfurador elétrico na cirurgia de cranio (por uso) R$ 312,69
4.2.15 |Aluguel de respirador sem oxigénio ou ar comprimido (por dia) R$ 133,96
4.2.16 |Aluguel de respirador volumétrico (por dia) R$ 219,75
4.2.17 |Aluguel de serra de gesso (por uso) R¢$ 14,99
4.2.18 ﬁllsjuel de bandeja para anestesia locoregional (per-dural/raque) (por RS 25.30
4.2.19 Alyfguel de bandeja de assepsia/antisepsia (sera pago somente quando RS 14.30

utilizada em CC) (por uso)

4.2.20 |Aluguel de bandeja para sondagem/cateterismo vesical (por uso) R¢$ 14,69
4.2.21 |Aluguel de bandeja de reanimacao cardiorrespiratoria (por uso) R¢$ 58,57
4.2.22 AI}JgueI de bandeja para pequenas cirurgias, de porte 2 ou superior, RS 55,73

feitas fora do CC (por uso)

4.2.23 Aluguel de bandeja para pequenas cirurgias, de porte inferior a 2, feitas RS 31,29

fora do CC (por uso)

4.2.24 |Aluguel de puncido em geral (por uso) R$ 18,03
4.2.25 |Aluguel bandeja de puncao lombar (por uso) R$ 33,78
4.2.26 |Aluguel de bandeja de puncao de subclavia (por uso) R$ 33,78

4.3. Os equipos de bomba infusora serdo pagos seguindo os seguintes critérios:
a) Solucdo continua a cada 96 horas;
b) Infusdo intermitente a cada 24 horas;
c) Solucdes lipidicas a cada 12 horas;
d) Dietas enterais a cada 24 horas;
e) Dietas parenterais a cada troca da bolsa (dieta); e
f) Antibidticos, Antifingicos e Aminas de acordo com a recomendacéo do fornecedor.
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4.4. As dietas e os materiais de consumo hospitalar utilizados serdo remunerados na forma
dos itens 1.2.5 e 1.5.

4.5. Em relacio ao Tempo de uso e troca de materiais, serd realizado conforme as
orientacoes do item 6.6 do Manual de Auditoria em Satde ( DSM-6011 1? Edicao 2024 - anexo
AC, do Edital); e

4.6. Os Materiais ndo cobertos pelo SSM estao especificados no item 6.7 do Manual de
Auditoria em Saude ( DSM-6011 12 Edicdo 2024 - anexo AC, do Edital).

5. Gases

5.1. Pelo uso de gases, serdo pagos os valores descritos na tabela abaixo:

Cadigo Tipo Situacao de Uso Valor
5.11 Gas Carbobnico Por hora R¢$ 28,81
5.1.2 Nitrogénio Por hora R$ 22,25
5.1.3 | Oxigénio 3 L/MIN Cateter.nasal, mascara s?nr.] anestesia por bloqueio, RS 6.19

anestesia geral com Protdxido e cal sodada.
Maéascara com Venturi, anestesia geral sem
5.1.4 | Oxigénio 6 L/MIN Protc:)x!do e com cal sodada, anestesia .geral com RS 12,33
Protoxido e sem cal sodada, e respirador por
pressao.
5.1.5 Oxigénio 8 L/MIN |Incubadora. Somente em UTI Neonatal. R$ 16,43
Nebulizacdo continua, incubadora, anestesia geral
5.1.6 | Oxigénio 9 L/MIN sem. Protéxido ,e. sem cal. sodada, oxihood, RS 18,50
respirador volumétrico e/ou microprocessador, VMI
e CPAP de adulto.
5.1.7 | Oxigénio 10 L/MIN |Oxihood, CPAP nasal. Somente em UTI Neonatal. R$ 20,55
5.1.8 | Oxigénio 18 L/MIN Respirador de fluxo continuo. Somente em UTI RS 36,95
Neonatal.

5.1.9 | Protoxido 3 L/MIN - R¢$ 14,40
5.1.10 | Protoxido 6 L/MIN - R¢$ 28,79
5.1.11 Oxido Nitrico Por hora R$ 81,13

6. Pacotes de Atendimentos
6.1. Serao pagos os valores referentes aos pacotes descritos abaixo:
6.1.1 Pacote de Atendimento de Urgéncia Adulto Valor

Inclui:
- Honorarios médicos
- Exames Laboratoriais - todos inclusive dengue, zika e
chikungunya
- Exames radiologicos simples, ultrassonografia, tomografia
computadorizada
- Pequenos procedimentos cirlirgicos/eletivos/suturas
- Nebulizacao/gases medicinais R$ 242,56
- Medicamentos, inclusive genérico, materiais de consumo
técnicos e descartaveis
- Taxas, inclusive taxa de repouso
- ECA
- Adicional de urgéncia
Retorno em 21 dias. Na eventualidade de internacdo do paciente sera
cobrada a penas a consulta médica.
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Exclui:

- O exame para Covid 19: RT PCR

- Imobilizacdes provisorias e aparelhos gessados

- Atendimento de ortopedia

- Ressonancia magnética

- Curativo sequencial paciente queimado

- ECO e demais exames nao relacionados na inclusdao e
honorarios médicos de especialidades nao relacionados na
inclusao

- Hemoterapia, hemodialise e quimioterapia

- Procedimentos cirurgicos

- Hemodindmicos e radiologia intervencionista (incluindo
materiais, medicamentos, contrastes e taxas relacionadas
utilizados durante o procedimento) Medicamentos: Actilyse,
Agrastat, Abelcet, Ambisone, Beriplex, Cancidas, Glypressin,
Hemax, Granulokine, Novoseven, Reopro, Remicade,
Imunoglobulinas, Sindax e outros medicamentos da resposta
biolégica e remocoes.

6.1.2 Pacote de Atendimento de Urgéncia Pediatrico Valor

Inclui:

- Honorarios médicos

- Exames Laboratoriais

- Exames radiologicos simples

- Pequenos procedimentos cirlrgicos/eletivos

- Nebulizacao/gases medicinais

- Materiais e Medicamentos, inclusive genérico

- Taxa de repouso

- Taxa de sala

- Adicional de urgéncia R$ 245,59
Obs.: O 2° atendimento, quando necessario, devera ter um intervalo de
15 dias contados da data do 1°, independente da patologia apresentada.

Exclui:
- O exame para Covid 19: RT PCR
- Imobilizacoes provisérias e aparelhos gessados
- Atendimento de ortopedia
- Demais exames de imagem (USG, TC, NM)
- Curativo sequencial paciente queimado

Copia para verificacéo de assinaturas.

6.2. As quantidades de materiais e medicamentos abrangidos pelos pacotes de atendimento
de urgéncia acima limitar-se-do ao pleno atendimento de urgéncia do paciente e ndo ensejarao
acréscimos nos custos.

6.3. Para os pacotes de urgéncia, ndo serdo permitidos a cobranca de pacotes para
atendimentos ortopédicos e curativo para queimados.

6.3.1. Para esses atendimentos usar o valor da consulta conforme o item 1.1.4, os
procedimentos realizados serdo cobrados conforme o item 1.1, medicamentos e materiais
conforme os itens 1.2 e 1.5 e as taxas de sala de gesso conforme item 3.6.4 e aluguel de serra
de gesso 4.2.18.
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6.4. Para os atendimentos de emergéncia deverao ser aplicados preferencialmente os valores
dos pacotes constantes nos itens 6.1.1 e 6.1.2 deste Apéndice.

6.5. Caso a Credenciada, possua servico de emergéncia, porém nao tenha condi¢des de
atender o pacote solicitado, deverd ser informado no momento da solicitacido de
credenciamento a impossibilidade do cumprimento do pacote, especificando quais
procedimentos ndo conseguem ser realizados e a justificativa;

6.6. Os 6bices serao avaliados pela Comissao Especial de Credenciamento e Fiscalizacdo no
momento da visita técnica de avaliacao;

6.7. Caso seja confirmado a impossibilidade técnica do cumprimento dos pacotes constantes
nos itens 6.1.1 e 6.1.2, e a Comissdao Especial de Credenciamento e Fiscalizacdo veja
vantajosidade de realizar o credenciamento, o atendimento de emergéncia sera realizado na
modalidade "conta aberta", com valor da consulta do pronto socorro conforme item 1.1.4, os
valores de procedimentos médicos conforme item 1.1, servicos de laboratério conforme item
1.3 e servigos de diagndstico por imagem item 1.4 e medicamentos conforme item 1.2. Valores
de taxas, passiveis de cobranca serdo conforme item 4.

6.7.1. Na cobranca por conta aberta serd admitido um acréscimo de 30% em seus portes
para os atos médicos praticados em carater de urgéncia ou emergéncia, nas seguintes
eventualidades:

6.7.1.1. No periodo compreendido entre 19h e 7h do dia seguinte; e
6.7.1.2. Em qualquer horario aos sabados, domingos e feriados.

6.8. Nao estao incluidos nos pacotes descritos acima a consulta ortopédica e os curativos de
gueimados.

6.9. Para os atendimentos “por pacote”, a segunda consulta, ou retorno, quando necessaria,
nao sera paga quando ocorrer em um intervalo de 15 dias ou menos, contados a partir da data
da primeira consulta.

6.10. Casos nao previstos ou ndo cobertos pelas referéncias anteriormente mencionadas
serdo avaliados, caso a caso, pelo CREDENCIANTE, por meio da direcao da Policlinica Naval de
Sao Pedro da Aldeia.

7. Servicos Odontologicos
7.1. Os valores a serem pagos pelos servicos de odontolégicos serdo os definidos abaixo:

Caodigo Servico Valor
7.1.1 |Tomografia Cone Beam de Mandigula R¢$ 352,32
7.1.2 |Tomografia Cone Beam de Maxila R$ 352,32
7.1.3 |Tomografia Cone Beam de Segmento R$ 257,06
7.1.4 Tomografia Cone Beam de Mandibula e Maxila R$ 612,31
7.1.5 |Panoramica dos Maxilares R$ 80,00

7.2. Servicos de Urgéncia Odontologicos:
Cadigo Servico Valor
Consulta de urgéncia (exame clinico, avaliacdo, prescricdo, orientacoes,

. e . R$ 296,38
radiografia inicial e final)
Urgéncia endodobntica - pulpotomia/pulpectomia (anestesia, acesso,
irrigacdo, medicacao intra-canal, curativo, radiografia inicial e final)
7.2.3 |Restauracao temporaria (iondbmero de vidro R, radiografia inicial e final) | R$ 300,00
Restauracao de resina em dentes anteriores com envolvimento da face
7.2.4 |vestibular - de canino a canino (restauracdo em resina fotopolimerizavel, | R$ 320,00
radiografia inicial e final)
7.2.5 |Provisério de dentes anteriores - canino a canino (confeccdo de coroa| R$ 400,00
provisoria em resina autopolimerizavel/dente de estoque - com ou sem
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a utilizacdo de pino intrarradicular, cimentacao, radiografia inicial e final)

Recimentacdo/reembasamento de restauracoes indiretas

(exodontia, sutura e radiografia inicial e final)

7.2.6 |(reembasamento com resina auto polimerizavel, recimentacdo com| R$ 320,00
cimento provisério/definitivo e radiografia inicial e final)
Contencdo semirrigida em casos de trauma - até 05 elementos

7.2.7 |(confeccdo e instalacdo da contencido semi-rigida, radiografia inicial e | R$ 713,60
final)

728 Extracdo dentaria simples de elementos permanentes/deciduos RS 330,36

7.3. Os valores acima ja preveem a utilizacdo de materiais e medicamentos necessario ao
atendimento odontolégico. A quantidade de materiais e medicamentos necessarios ao
atendimento da urgéncia odontolégica limitar-se-do ao pleno atendimento da urgéncia do
paciente e ndo ensejarao acréscimos nos custos.

7.4. A realizacdo dos procedimentos de urgéncia estdo definidas no Termo de
Credenciamento Odontolégico (Anexo D). Procedimentos realizados que nao estejam previstos,
serao glosados.

7.5. A consulta de urgéncia odontolégica, sera realizada, ap6s autorizacao pela Policlinica
Naval de S3o Pedro da Aldeia, através do niimero (22) 2621-4065.

7.6. E terminantemente proibido a cobranca de qualquer taxa extra, medicamentos ou
materiais ao usuario do Sistema de Salde da Marinha pelo atendimento da consulta de
urgéncia odontoldgica.

8. Servicos Complementares
8.1. Os valores a serem pagos pelos servicos fisioterapéuticos serao os definidos abaixo:

Codigo Servico Valor
Assisténcia fisioterapéutica - ambulatorial, nas disfuncbes do sistema

8.1.1 |nervoso central e/ ou periférico, paciente independente ou com| R$ 68,50
dependéncia parcial.
Assisténcia fisioterapéutica - ambulatorial, nas disfuncées do sistema

8.1.2 s . o R¢ 78,50
nervoso central e/ ou periférico, paciente com dependéncia total.
Assisténcia fisioterapéutica - ambulatorial, nas disfuncbes do sistema

8.1.3 |locomotor (musculo esquelética), paciente independente ou com| R$ 66,50
dependéncia parcial.
Assisténcia fisioterapéutica - ambulatorial, nas disfuncdes do sistema

8.1.4 , " . NI R$ 79,50
locomotor (musculo esquelética), paciente com dependéncia total.
Assisténcia fisioterapéutica - ambulatorial, nas disfuncoes do sistema

8.1.5 |respiratério clinica e/ou cirlrgica atendido em programa de recuperacao| R$ 92,71
funcional cardiopulmonar, atendimento individualizado.
Assisténcia fisioterapéutica - ambulatorial, nas disfuncoes do sistema

8.1.6 |cardiovascular clinica e/ ou cirdrgica atendido em programa de| R$ 97,52
recuperacao funcional cardiovascular, atendimento individualizado.
Assisténcia fisioterapéutica - ambulatorial, nas disfuncbes do sistema

8.1.7 . .. , . R$ 74,42
tegumentar (queimaduras), atingindo até um terco de area corporal.
Assisténcia fisioterapéutica - ambulatorial, nas disfuncées do sistema

8.1.8 |tegumentar (queimaduras), atingindo mais de um terco de area| R$ 100,03
corporal.
Assisténcia fisioterapéutica - ambulatorial/hospitalar (enfermaria e

8.1.9 |apartamento), nas disfuncdes do sistema genital, reprodutor e excretor | R$ 140,00

(urindrio/proctolégico).

-1-B- 19 de 24 -




Copia para verificacéo de assinaturas.

Continuacao do Apéndice | ao anexo B do Edital de Credenciamento n°® 03/2024, da PNSPA.

8.1.10 |Assisténcia fisioterapéutica nas disfuncoes oncolégicas. R¢$ 114,25
8.1.11 |Hidroterapia (Grupo). R¢$ 55,28
8.1.12 |Hidroterapia (Individual). R$ 121,25
8.1.13 |Reabilitacdo Vestibular (disfuncoes labirinticas). R¢$ 88,24
8.1.14 Assisténcia fisioterapéutica - nas alteracbes oculomotoras - exercicios RS 138,10
oculomotores.
Intervencoes fisioterapéuticas na deficiéncia cinético- funcional linfatica
8.1.15 |e/ou vascular, em um segmento, associada ou n3o a ulceracées - NIVEL| R$ 72,95
AMBULATORIAL
Intervencoes fisioterapéuticas na deficiéncia cinético- funcional linfatica
8.1.16 |e/ou vascular, em dois ou mais segmentos, associada ou ndo a| R$ 91,38
ulceracoes - NIVEL AMBULATORIAL;
Intervencoes fisioterapéuticas nas deficiéncias cinético- funcionais
8.1.17 |urolégicas, ginecoldgicas, obstétricas e proctolégicas - NIVEL| R$ 140,00
AMBULATORIAL
8.1.18 Intgrvengées fisioterapéuticas para preparacao de coto na amputacao R$ 70,00
unilateral;
8.1.19 Int.erveng()es fisioterapéuticas para treinamento protético na amputacao RS 90,00
unilateral;
8.1.20 Itherveng(")es fisioterapéuticas para preparacdo de coto na amputacao RS 90,00
bilateral;
8.1.21 Ithervengées fisioterapéuticas para treinamento protético na amputacao R$ 110,00
bilateral;
8.1.22 Cinesipterapia . intensiva com vestes terapéuticas (3 horas de RS 566,25
atendimento/dia);
8.1.23 |Intervencao fisioterapéutica perineal com Biofeedback R$ 155,00
8.1.24 Eletroestimulacdo do assoalho Pélvico R$ 103,70
8.1.25 |Reeducacio Postural Global (RPG). R¢$ 104,89
8.1.26 Sessdo com o Método Pilates (Individual) R$ 62,13
8.1.27 |Sessdao com o Método Pilates (Grupo) R$ 44,10
8.1.28 |Terapia Ocupacional - Atendimento ambulatorial. R$ 93,22
8.1.29 Terapia Ocupacional - Atendimento domiciliar. R$ 140,27
8.1.30 |Terapia Ocupacional - Atividades em grupo (por pessoa). R$ 80,00
8.1.31 |Terapia Ocupacional - Realizacio de oficinas terapéuticas (por pessoa). R$ 80,00
8.2. Os valores a serem pagos pelos servicos de fonoaudiologia serao os definidos abaixo:
Codigo Servico Valor
8.2.1 |Audiometria Tonal R$ 110,00
8.2.2 |Audiometria Vocal ou Logoaudiometria R¢ 80,00
8.2.3 | Impedanciometria R$ 100,00
8.2.4 |Audiometria Comportamental R$ 240,00
8.2.5 |Audiometria com Reforco Visual R$ 140,00
8.2.6 |Avaliacao do Processamento Auditivo Central R$ 300,00
8.2.7 Emissoes Otoacusticas R$ 120,00
8.2.8 |Consulta de Fonoaudiologia - 45 minutos R¢$ 110,17
8.2.9 Sessé~o Fonoaudiologi'a - 45 minutos, para atendimentos individuais RS 86,00
(sessdes de fonoterapia, exames e testagens)
8.2.10 Sessdao Fonoaudiologia - 60 minutos para atendimentos em grupo de RS 75.00

quatro a cinco pacientes;
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8.2.11 Sessao Fonoaudiologia - 90 minutos para grupos de seis a oito pacientes | R$ 80,00
8.2.12 |Teste da Linguinha (Avaliacdo da Anquiloglossia) R¢$ 100,00

8.3. Os valores a serem pagos pelos servicos psicolégicos serdo os definidos abaixo:

Cddigo Servico Valor
8.3.1 | Consulta de Psicologia individual com duracao de 60 minutos R$ 111,51
8.3.2 |Consulta de Psicologia para casal com duracao de 90 minutos R¢$ 222,50
8.3.3 Conquta de PS‘ICO|OgIa para grupo, familia e orientacdo de pais com RS 250,00
duracao 120 minutos

8.3.4 Pacote de 10 sessoe's para 'avalla(;ao psicologica infantil: avaliacao e RS 1.650,00
acompanhamento psicossocial

8.3.5 Pacote c.je ?O' sessoes para avaliacdo psicoldgica infantil: avaliacao RS 1.750,00
neuropsicolégica

8.3.6 Pacote Fie 10 se1559e5 para avaliacdo psicologica infantil: avaliacdo RS 1.750,00
neuropsicopedagobgica.

8.3.7 Pacote de 6 sessoes. para gvallagao psicolégica adulto: avaliacdo e R$ 1.000,00
acompanhamento psicossocial

8.3.8 Pacote fje ,6.sessoes para avaliacdo psicologica adulto: avaliacao RS 1.187.50
neuropsicologica,

8.3.9 Pacote fje 6 ses,sc?es para avaliacdo psicolégica adulto: avaliacao R$ 1.050,00
neuropsicopedagogica.

8.3.10 |Consulta de Psicopedagogia. R¢$ 118,50
8.3.11 |Consulta de Psicomotricidade. R$ 117,00

8.3.12. Quando a quantidade de secOes autorizadas nas Guias de Atendimento ao Usuério
(GAU), dos itens 8.3.3 ao 8.3.13, forem inferior a quantidade prevista em cada pacote, sera
cobrada o valor proporcional do valor total do pacote (valor do pacote/quantidade de secoes X
Quantidade de secoes realizadas).

8.4. Os valores a serem pagos pelos servicos de nutricdo serdo os definidos abaixo:
Codigo Servico Valor
8.4.1 |Consulta Nutricao R$ 145,07

9. Servicos de Assisténcia Domiciliar
9.1. Didrias Técnico de Enfermagem:

Codigo Descricao do Servico Valor
9.1.1 |Diaria Internacdo Domiciliar 06 h R$ 231,80
9.1.2 |Diéria Internacdo Domiciliar 12 h R$ 395,57
9.1.3 |Diaria Internacdo Domiciliar 24H S/ Vent. Mecanica R$ 555,00
9.1.4 |Diaria Internacao Domiciliar 24H C/ Vent. Mecanica R$ 758,43

9.1.5. Itens Inclusos nos pacotes das didrias de enfermagem (6 e 12h), conforme
Planejamento da Atencao Domiciliar - PAD:

- Presenca do Técnico de Enfermagem no domicilio do usuario conforme periodo (6, 12 ou
24h) contratado;

- Visita de Supervisao do Enfermeiro de 1 a 3x/semana;

- Visita de Urgéncia e Emergéncia do Enfermeiro, quando se fizer necessario (sem custo
adicional);
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- Central de Atendimento 24 horas;

- Materiais de uso na higiene e desinfeccdo (mascaras, luvas de procedimentos estéreis,
luvas cirurgicas estéreis, gazes, seringas, agulhas, algodao, alcool, clorexidine alcoélico,
clorexidine degermante e comadres/papagaios);

- Materiais de pronto uso como estetoscépio, esfignomanémetro, Amblu e termémetro e
oximetro de pulso;

- Treinamento do cuidador e orientacdo a familia quanto aos procedimentos que sao
realizados no domicilio do paciente pelo enfermeiro(a);

- Emissao de relatério de enfermagem mensal; e

- Realizacdo de todos os procedimentos de enfermagem passiveis de serem realizados em
domicilio que estejam elencados dentro dos limites de atuacdo da equipe profissional,
devidamente supervisionados pela coordenacdo de enfermagem. Dentre os procedimentos
possiveis de realizacio em domicilio destacam-se os procedimentos descritos no item
5.7.7.2.1.1.9, do Termo de Referéncia.

9.2. Honorarios dos Profissionais:

Copia para verificacéo de assinaturas.

Codigo Descricao do Servico Valor
9.2.1 |Visita pontual Médico generalista (30 minutos) R$ 378,60
9.2.2 |Visita pontual Médico Especialista com RQE (30 minutos) R$ 574,02
9.2.3 |Visita pontual Enfermeiro (30 minutos) R$ 108,43
9.2.4 |Visita pontual do Técnico de Enfermagem (por até 120 minutos) R¢ 87,62
9.2.5 |Visita pontual Nutricionista (30 minutos) R$ 107,06
9.2.6 |Visita pontual Fisioterapia (30 minutos) R¢$ 110,00
9.2.7 |Sessao Fisioterapia Motora (45 minutos) R¢$ 107,50
9.2.8 |Sessao Fisioterapia Respiratéria (45 minutos) R¢$ 105,34
9.2.9 |Sessao de Fisioterapia Respiratéria e Motora (80 minutos) R$ 166,08
9.2.10 |Visita pontual Fonoaudiologia (30 minutos) R$ 116,00
9.2.11 |Sessao Fonoaudiologia (45 minutos) R$ 133,90
9.2.12 Visita . pontual F(?n'oaudiolf)gia especializada em pacientes com R$ 191,00

necessidades especiais (45 minutos)

9.2.13 Se.sséo fonoaudiologia em pacientes com necessidade especiais (60 RS 240,00

minutos)

9.2.14 Visita pontual Psicélogo R$ 97,58
9.2.15 |Sessao de Psicologia (60 minutos) R¢ 127,84
9.2.16 |Sessao de Psicologia online (60 minutos) R¢$ 111,78
9.2.17 Sessao de Terapia Ocupacional (60 minutos) R¢$ 145,00

9.3. Servicos Adicionais Avulsos:

Codigo Descricao do Servico Valor
9.3.1 |Avaliacdo com Assistente Social R$ 103,33
9.3.2 |Atendimento Médico de Urgéncia R$ 578,55
9.3.3 |Atendimento de Enfermeiro de urgéncia R$ 150,00

9.4. Diarias de Equipamentos e Materiais:

Codigo Descricao do Servico Valor

9.4.1 Cama hospitalar com 03 elevacoes e grades + colchdo + escada de 02 RS 15,50
degraus
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9.4.2 |Cadeira higiénica R$ 3,97
9.4.3 |Cadeira de rodas R$ 4,58
9.4.4 |Respirador de pressao R¢ 97,79
9.4.5 |Monitor cardiaco R¢ 75,23
9.4.6 |Ventilador volumétrico R¢$ 115,80
9.4.7 |Concentrador de oxigénio com backup R$ 13,29
9.4.8 |Aspirador portatil R$ 12,13
9.4.9 |Bomba de infusao R$ 10,60
9.4.10 CPAP R$ 12,75
9.4.11 BIPAP R$ 42,48
9.4.12 |Suporte de soro com rodizios R$ 2,35
9.4.13 |Escada de 02 degraus R$ 1,99
9.4.14 |Base de umidificacao R$ 6,58
9.4.15 |No-break R¢$ 8,87
9.4.16 |Macronebulizador R$ 6,35
9.4.17 |Vacubmetro R¢$ 7,11
9.4.18 Cough Assist R$ 112,44
9.4.19 Oxigénio m® - valor do m® R¢$ 21,10

9.5. Taxas de Ambulancia (Suporte avancado - UTI):

9.5.1. Os valores a serem cobrados pelos servicos de Ambulancia, deverao atender e
obedecer os mesmos estabelecidos no item 2.

9.5.2. A cobran¢a dos medicamentos, bem como os medicamentos de uso restrito
hospitalar sera praticada conforme o contido no item 1.2.

9.5.3. Para os valores referentes aos servicos de Gasometria, devera ser observado o
previsto no item 5.

9.6. Medicamentos de uso restrito hospitalar, especiais e medicamentos em geral - serao
remunerados pelo Guia Farmacéutico BRASINDICE, correspondente ao més do atendimento no
Preco de Fabrica (PF) em atendimento a Resolucdo CMED n° 3/2009. Sendo atribuido como
teto para pagamento a Tabela CMED Preco Maximo de Venda ao Governo (PMVG), emitida
por parte da CMED / ANVISA. Para medicacdes com valor de PF serao acrescidos o valor de
15% (quinze por cento) referente a taxa pelos servicos de selecdo, programacio,
armazenamento, distribuicdo, manipulacao, fracionamento, unitarizacao, dispensacao, controle
e aquisicao seguindo as regras definidas pela ANS (RDC n°® 241 de 03/12/2010) e o valor do
ICMS, para todos os itens, de acordo com o estabelecido no estado do Rio de Janeiro e Minas
Gerais.

9.6.1. Os quimioterapicos serdo remunerados pelo Guia Farmacéutico BRASINDICE,
correspondente ao més do atendimento no padrdo Preco de Fabrica (PF) acrescido o valor
de 20% (vinte por cento). Teto de pagamento Tabela CMED Preco Maximo de Venda ao
Governo (PMVG), emitida por parte da CMED / ANVISA ;

9.6.2. Devera ser dada preferéncia para medicamentos genéricos;

9.6.3. Radiofarmacos - serdo remunerados pelo Guia Farmacéutico BRASINDICE;

9.6.4. As dietas enterais e suplementos serdo remunerados pelo CONTRATANTE com
base nos catalogos BRASINDICE OU SIMPRO, na condic3o de preco de fabrica, vigente na data
da realizacido do procedimento com deflator de 40% (quarenta por cento).

9.6.5. Os materiais descartaveis serdo pagos com base nos catalogos BRASINDICE OU
SIMPRO, vigente na data da realizacdo do procedimento, com redutor de 20% (vinte por cento)
do valor apresentado nos referidos catalogos. E para os materiais ndo constantes nos referidos
catalogos ou precos de fabrica, serdo pagos de acordo com os valores de nota fiscal acrescido de
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taxa de administracdo de 10% (dez por cento) e o valor do ICMS, para todos os itens, de acordo
com o estabelecido no estado do Rio de Janeiro e Minas Gerais.
9.7. Orientacoes Gerais:

9.7.1. As trocas de cilindros de oxigénio (item 9.8.1) deverao ser validadas mediante
documento que conste assinatura de membro da familia e data da troca. Posteriormente
deverdo ser apresentadas com o faturamento da conta ao Servico de Auditoria de Contas
Médicas da OMH/OMFM. A nao observancia desta solicitacdo implicard em glosa da
oxigenoterapia fornecida;

9.7.2. Todos os materiais deverdao ser encaminhados para faturamento com o cddigo
SIMPRO. Para medicamentos nao existe essa obrigatoriedade;

9.7.3. Todos os pacientes deverao possuir prontuario mantido e organizado pela empresa
contratada;

9.7.4. Cada atendimento realizado deverd ser evoluido, carimbado, datado pelo
profissional responséavel e ratificado pelo responsavel pelo paciente;

9.7.5. Os relatorios deverao ser encaminhados quinzenalmente para o Servico Integrado
de Atendimento Domiciliar (SIAD), digitalizados por paciente, com carimbo e assinatura dos
profissionais responsaveis;

9.7.6. Materiais com preco igual ou superior a R$ 300,00 (trezentos reais) deverao ser
encaminhados para faturamento ao Servico de Auditoria de Contas Médicas, com o invélucro
do material. A ndo observancia desta solicitacdo implicard em glosa dos servicos prestados;

9.7.7. Na ocasidao das visitas os profissionais deverao se certificar, com antecedéncia,
gue o paciente estara no seu domicilio. A OMH/OMFM nao se responsabilizara pelos custos
decorrentes de atendimentos nao realizados, cabendo este 6nus ao CREDENCIADO.

9.7.8. Os municipios da area de abrangéncia da Policlinica Naval de Sao Pedro da Aldeia
s30: ARARUAMA, ARMACAO DOS BUZIOS, ARRAIAL DO CABO, CABO FRIO, CAMPOS DOS
GOYTACAZES, CARAPEBUS, CARDOSO MOREIRA, CASIMIRO DE ABREU, CONCEICAO DE
MACABU, IGUABA GRANDE, ITALVA, MACAE, QUISSAMA, RIO BONITO, RIO DAS OSTRAS, SAO
FRANCISCO DE ITABAPOANA, SAO JOAO DA BARRA, SAO PEDRO DA ALDEIA, SAQUAREMA E
SILVA JARDIM.

Sao Pedro da Aldeia, RJ, na data da assinatura.

RODRIGO IAN SIMOES DE ABREU LEITE BACELAR RAFAEL DO ESPIRITO SANTO FERREIRA
Capitao de Corveta (Md) Capitao de Fragata (Md)
Presidente da Comissao de Planejamento Membro da Comissdo de Planejamento

Sao Pedro da Aldeia, RJ, na data da assinatura.

Ratifico:

ANA LUISA DE AREA LEAO ALVES
Capitao de Fragata (Md)
Diretora
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