PREFEITURA DE

SAO SEBASTIAO : .
DO PARAiSO/MG Secretaria Municipal de

“EM Tl REVIVE NOSSA ESPERANGCA” . ~
“ADM 2025/2028 Planejamento e Gestao

EDITAL DE CREDENCIAMENTO

PROCESSO ADMINISTRATIVO N¢10.179/2025
CHAMAMENTO PUBLICO N° 002/2025

OBJETIVO: CHAMADA PUBLICA PARA CREDENCIAMENTO EM PRESTACAO
DE SERVICOS DE CONSULTAS ESPECIALIZADAS, SERVICOS LABORATORIAIS
E DE IMAGEM E PROCEDIMENTOS MEDICOS PARA ATENDIMENTO AS DE-
MANDAS DO MUNICIPIO.

1. PREAMBULO

1.1. A PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO SEBASTIAO DO PARAISO, localizada na
Praca dos Imigrantes, n® 100, bairro Lagoinha, CEP. 37.950-000, na cidade de Sao Sebasti-
ao do Paraiso, Estado de Minas Gerais, neste ato representada pelo Agente de Contrata-
¢ao, Sr. Rodrigo Augusto de Oliveira, torna publico que promoverd, em condi¢des enun-
ciadas neste edital, o processo de CHAMAMENTO PUBLICO N° 002/2025 objetivando o
“Credenciamento de pessoas juridicas para prestacao de servicos complementares na
area da saude, nos termos do art. 199, § 1¢ da Constituicao Federal de 1988, art. 128 a 139
da Portaria de Consolidagao MS n® 1 de 28 de setembro de 2017, assim como da lei n®
8.080/90, compreendendo os seguintes servigos/especialidades: servigos laboratoriais, servi-
cos de ultrassonografia, servigos de ressondncia, exames de cardiologia, exames e procedimentos de
oftalmologia, exames e procedimentos de otorrinolaringologia, exames diversos, procedimentos e
consultas especializadas, de forma complementar aos servicos oferecidos no Municipio de
Sao Sebastiao do Paraiso para atender toda a demanda dos servigos de satde do munici-
pio, os quais serao destinados aos usudrios do Sistema Unico de Saude, respeitando a
forma de contratacgao estatuida pela Lei Federal n® 14.133/2021 c/c/ Decreto Municipal n®
6467/2024.

1.2. O procedimento de credenciamento permanecera ativo aos interessados durante o
periodo de 21 de julho de 2025 a 31 de dezembro de 2028.

1.2.1. O periodo acima estipulado podera ser prorrogado a critério da Administracao Mu-
nicipal diante de sua conveniéncia e oportunidade.

1.3. O instrumento convocatorio e seus anexos poderao ser adquiridos pelo site oficial da
Prefeitura Municipal, presente no endereco eletronico www.ssparaiso.mg.gov.br, ou se
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preferivel, juntamente a Geréncia de Compras e Licita¢Oes, localizada na Praca dos Imi-
grantes, n® 100, Lagoinha, neste municipio, no hordrio compreendido das 9 h as 16h30.

1.4. A participacao no presente processo nao obriga a Administracao a firmar as futuras
contratacoes que dele poderao advir.

1.5. Maiores informagoes sobre o presente processo poderao ser obtidas pelos telefones
(35) 3539-7000 - ramal 7133 ou (35) 3539-7015, ou por meio dos e-mails: compras@ssparai-
so.mg.gov.br; licitacao@ssparaiso.mg.gov.br e licitacao3@ssparaiso.mg.gov.br.

2. OBJETO

2.1. O presente edital de chamamento publico tem por objeto o Credenciamento de pesso-
as juridicas para prestacao de servigos complementares na area da saide, nos termos do
art. 199, § 1° da Constituicao Federal de 1988, art. 128 a 139 da Portaria de Consolidacao
MS n?1 de 28 de setembro de 2017 (origem: Portaria n® GM/MS 2.567/16), assim como da
lei n® 8.080/90, compreendendo os seguintes servigos/especialidades: servicos laboratoriais,
servigos de ultrassonografia, servicos de ressondncia, exames de cardiologia, exames e procedimen-
tos de oftalmologia, exames e procedimentos de otorrinolaringologia, exames diversos, procedimen-
tos e consultas especializadas, de forma complementar aos servigos oferecidos no Municipio
de Sao Sebastidao do Paraiso para atender toda a demanda dos servigos de satde do mu-
nicipio, os quais serao destinados aos usudrios do Sistema Unico de Saude, respeitando a
forma de contratagao estatuida pela Lei Federal n® 14.133/2021.

2.2. E parte integrante deste edital:

Anexo I - Modelo de Requerimento para Credenciamento;

Anexo II - Modelo de Declaragao de Conhecimento do Edital;

Anexo III - Modelo de Declaragao para o Cumprimento do Disposto no Inciso XXXIII do
art. 7° da Constituicao Federal;

Anexo IV — Modelo de Declaragao de Inexisténcia de Fato Impeditivo a sua Habilitagao;
Anexo V —Modelo de Apresentacao da Proposta;

Anexo VI - Minuta de Contrato Administrativo;

Anexo VII - Decreto Municipal Regulamentador dos Exames, Consultas, Procedimentos
e Plantoes;

Anexo VIII - Tabela Municipal de Exames, Consultas, Procedimentos e Plantoes;
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Anexo IX — Declaragao de disponibilidade de carga horéria;

Anexo X - Ficha de Programacao Or¢amentdria-FPO (documento a ser preenchido exclu-
sivamente pela Secretaria de Satude); e

Anexo XI - Orientag¢des para preenchimento de FAA, APAC e AIH.

3. DA IMPUGNACAO E ESCLARECIMENTO DO EDITAL

3.1. Qualquer cidadao ou interessado € parte legitima para impugnar ou requerer esclare-
cimento(s) sobre o presente edital de credenciamento dentro de seu prazo de validade,
devendo protocolizar formalmente seu pleito junto ao Protocolo Geral da Prefeitura, lo-
calizado na Praga dos Imigrantes n® 100, Lagoinha, neste municipio, das 9 h as 16h30, ou
se preferivel, por meio dos e-mails: compras@ssparaiso.mg.gov.br; licitacao3@ssparai-

so.mg.gov.br; licitacao@ssparaiso.mg.gov.br e pela plataforma AMMLICITA, endere-

cando-o para a Comissdo de Contratacao na pessoa do Agente de Contratacao.
3.2. Recebido o pedido de impugnacao ou esclarecimento(s), cabera ao Agente de Contra-

tacdo deliberar sobre a matéria no prazo maximo de 05 (cinco) dias tteis, exarando deci-
sao motivada que posteriormente serd direcionada ao requerente.

4. DO VALOR

4.1. O valor da remuneracao pela prestacao dos servigos respectivos tera como base os
precos constantes da TABELA DE SERVICOS, PROCEDIMENTOS E CONSULTAS do
municipio (Anexo VIII), formulada pelo “DECRETO MUNICIPAL N°® 6.713 de 23 de ju-
nho de 2025”.

5. DAS CONDI(;()ES PARA PARTICIPACAO NO CREDENCIAMENTO

5.1. Respeitadas as demais condi¢des constantes deste edital, podera participar deste cre-
denciamento qualquer pessoa juridica legalmente estabelecida, que comprove possuir os
requisitos minimos de qualificacdo exigidos.

5.2. Nao podera participar do presente credenciamento a pessoa juridica que:
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a) Tenha sido declarada inidonea por 6rgao ou entidade da Administragao Publica, Dire-
ta ou Indireta, Federal, Estadual, Municipal ou do Distrito Federal;

b) Esteja suspensa de licitar/contratar com a Prefeitura Municipal de Sao Sebastiao do Pa-
raiso;

c) Encontre-se vedada pelo dispositivo da Lei n°® 14.133/2021.

5.3. Nao poderao participar ainda do processo de credenciamento os interessados concor-
datarios ou em processo de faléncia, sob concurso de credores, em dissolu¢dao ou em li-
quidagao.

5.4. Aos proprietarios, administradores e dirigentes de entidades ou servigos contratados,
¢ vedado exercer cargo de chefia ou fung¢ao de confianca no Sistema Unico de Satde

(SUS), nos termos do art. 25, § 4° da lei n® 8.080/90 e funciondrio ptblico municipal.

6. DA FORMA DE CREDENCIAMENTO E APRESENTACAO DOS DOCUMENTOS

6.1. Os interessados deverao se credenciar a partir do dia 21 de julho de 2025, encon-
trando-se o edital doravante disponivel por intermédio do endereco eletronico www.ss-
paraiso.mg.gov.br, (https://ammlicita.org.br/), sendo que todo o certame serd operado
no sistema AMMLICITA (https://ammlicita.org.br/), por meio do Portal de Compras.

6.2. O edital estara disponivel nos seguintes enderecos eletronicos:

a) no sitio da internet: https://ammlicita.org.br;
b) no sitio da internet: https://transparencia.ssparaiso.mg.gov.br/licitacoes;
c) PNCP (Portal Nacional de Contrata¢des Publicas): https://www.gov.br/pncp/pt-br;

6.3. Qualquer pessoa podera solicitar esclarecimentos sobre os termos deste edital e seus
anexos ou impugna-lo.

6.3.1. O pedido de esclarecimento e a impugnacgao ao edital, devidamente identificados,
serao realizados exclusivamente por meio eletronico e deverao ser apresentados ao
Agente de Contratacdo através do portal no endereco https://ammlicita.org.br.

6.3.2. O Agente de Contratagao respondera aos pedidos de esclarecimentos e decidira so-
bre impugnagao no prazo de até 3 (trés) dias uteis, podendo solicitar informagoes da uni-
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dade técnica, demandante, especializada e outras unidades, bem como solicitar apoio dos
orgaos de assessoramento juridico e de controle interno.

6.3.3. Os questionamentos serao respondidos e publicados em ordem sequencial no por-
tal de transparéncia desta Prefeitura, no endereco https://transparencia.ssparaiso.mg.-
gov.br e no portal do AMMLICITA no endereco https://ammlicita.org.br. As respostas
vincularao os participantes e a administragao, sendo dever dos interessados acompanha-
las, nao podendo alegar desconhecimento.

6.3.4. Eventuais modifica¢des no edital implicarao nova divulgacdo na mesma forma de
sua divulgacao inicial.

6.3.5. Serdao consideradas credenciadas as pessoas juridicas legalmente constituidas que
cumprirem os requisitos contidos na cldusula 8 deste instrumento e que apresentarem
suas propostas de acordo com a cladusula 7, e modelo estabelecido no Anexo V.

6.4. Apds manifestacao de interesse e jungao da documentacdo necessdrios no portal
https://ammlicita.org.br, o Agente de Contratacao e Equipe de Apoio realizara andlise da
documentacao relativa a habilitacdo, que exigira a estrita observancia de todos os requisi-
tos previstos neste edital, permitindo vistas aos documentos pelos interessados.

6.5. Caso necessario, o Agente de Contratagao solicitard esclarecimentos, retificacdes e
complementac¢des da documentagao ao interessado.

6.6. Os documentos para credenciamento poderao ser apresentados por qualquer proces-
so de cOpia autenticada por cartorio competente ou publicacio em 6rgao da Imprensa
Oficial bem como aqueles emitidos de forma eletronica e, nos termos do artigo 12 da
Lei n® 14.133/21, a prova de autenticidade de cépia de documento puiblico ou particular,
quando necessdria, deverad ser feita perante agente da Administracdo, mediante apresen-
tacdo de original ou de declaracdao de autenticidade por advogado, sob sua responsabili-
dade pessoal

6.6.1. Nao serdo aceitas cOpias ilegiveis, que nao oferecam condi¢oes de leitura das in-
formacoes nelas contidas.
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6.7. Sendo constatada a nao apresentacao de todos os documentos de habilitagao nos ter-
mos deste instrumento convocatorio, a Administracdo Municipal devera:

a) Notificar o interessado, por escrito, por intermédio da requisitante da contratualizagao
ou pelo Agente de Contratagao, para saneamento da situagao, justificando e motivando
seu pedido de acordo com os termos estabelecidos no edital, concedendo-lhe o prazo
maximo de 05 (cinco) dias uteis ou outro designado pelo Agente de Contratagao ou re-
quisitante diante do caso em concreto. O saneamento da situagao se dard mediante apre-
sentacao de documentos eventualmente faltantes.

b) Caso nao haja a providéncia durante o periodo, o Agente de Contratagao ou o Setor
Requisitante proporao fundamentadamente o arquivamento da proposta do interessado,
juntando tal informagao no processo de chamamento respectivo, sendo descartada a do-
cumentacgao apresentada.

c) Havendo novo interesse por parte do prestador, escoimados os motivos que ensejaram
o arquivamento do pedido anterior, nova proposta e documentagao poderdo ser envia-
dos seguindo os mesmos tramites estabelecidos em edital.

6.8. Os participantes do credenciamento, caso cumpram todas as condigoes previstas, e
apos Ata de Pré Qualificacdo do Agente de Contratacao e Equipe de Apoio, poderao ser
convocados a pactuar o respectivo contrato com a Administra¢ao, nos termos da minuta
constante no Anexo VL.

6.9. Havendo a convocagao, para a celebracao do contrato, o interessado devera compare-
cer ao local indicado no prazo maximo de 5 (cinco) dias a contar da notificagao.

6.9.1. O prazo inicialmente estipulado para a celebragao do contrato administrativo pode-
ra ser prorrogado uma vez, por igual periodo, quando solicitado pela parte durante seu
transcurso e desde que ocorra motivo justificado aceito pela Administragao.

6.9.2. Nao havendo o comparecimento do interessado no prazo acima referendado, tal
conduta restard caracterizada como desinteresse na contratualizacdo, sendo o pedido
imediatamente arquivado, apds o proferimento de parecer fundamentado que discorra
sobre o ocorrido, sendo juntado este posteriormente ao processo de credenciamento res-
pectivo.
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6.10. Durante a vigéncia deste edital de credenciamento, incluidas suas possiveis republi-
cagoes, a Prefeitura Municipal de Sao Sebastidao do Paraiso — MG, a seu critério, podera
convocar por oficio os credenciados para nova andlise de documentagao.

6.10.1. Nessa ocasiao serao exigidos os documentos que comprovem a manutencao das
condi¢des apresentadas quando da pré-qualificacao do interessado.

6.10.2. A partir da data em que for convocado para apresentar a documentacdo atualiza-
da, o credenciado terd até 05 (cinco) dias uteis para entregé-la no Protocolo Geral da Pre-
feitura Municipal de Sao Sebastido do Paraiso — MG, localizado na Praga dos Imigrantes
n® 100, Lagoinha, neste municipio, de segunda a sexta-feira, no hordrio compreendido
entre as 9 h as 16h30.

6.10.3. A analise da documentacao devera ser realizada no prazo de até 10 (dez) dias cor-
ridos.

6.11. O credenciamento nao estabelece nenhuma obrigacao da Prefeitura Municipal de
Sao Sebastiao do Paraiso — MG em efetivar a contratagao do servigo, face a sua precarie-
dade e, por isso, a qualquer momento, a Prefeitura Municipal de Sao Sebastido do Parai-
so — MG podera denunciar o credenciamento, inclusive quando for constatada qualquer
irregularidade na observancia e cumprimento das normas fixadas no edital e na legisla-
¢ao pertinente, sem prejuizo do contraditdrio e da ampla defesa.

6.12. Durante a vigéncia do credenciamento € obrigatério que os credenciados mante-
nham regularizadas todas as condi¢des de habilitacao e que informem toda e qualquer
alteracdo na documentacao referente a sua habilitacdo juridica, qualificacdo técnica, qua-
lificagdo econdmico-financeira e regularidade fiscal, relacionadas as condigdes de creden-
ciamento.

6.13. A qualquer tempo podera ser alterado, suspenso ou cancelado o credenciamento da
empresa que deixar de satisfazer as exigéncias estabelecidas.

6.14. A andlise de disponibilidade de carga horaria devera ser feita pelo Setor de Regula-
cao, Controle e Avaliacao.
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6.15. O Contratado (Pessoa Juridica) devera iniciar suas atividades a partir da assinatura
do contrato, sendo necessario estar cadastrado no CNES (Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Satde), e o profissional de sauide que for realizar consultas, exames
ou procedimentos deve possuir Certificado Digital (e-CPF) no padrao da Infraestrutura
de Chaves Publicas Brasileiras (ICP-Brasil) para fins de assinatura eletronica junto ao
prontudrio eletronico do paciente, entre outros documentos junto aos sistemas
informatizados de satide do Municipio.

6.15.1. Caso o certificado digital do profissional seja em formato cartdo (smart card), o
mesmo deve disponibilizar também a leitora de cartdes compativel com a sua
certificadora e conexao via USB.

6.15.2. No caso de certificados do tipo A1, o arquivo digital deve ser disponibilizado para
instalagao em todos os computadores que o profissional for utilizar.

7 - DA APRESENTACAO DA PROPOSTA

7.1. As propostas deverao ser digitadas (ou datilografadas) e impressas, em uma via, com
suas paginas numeradas e rubricadas, sendo a ultima assinada pelo representante legal
da pessoa juridica, sem emendas, acréscimos, borrdes, rasuras, ressalvas, entrelinhas ou
omissoes, sob pena de nao conhecimento da mesma, salvo se, inequivocamente, tais fa-
lhas nao impedirem a exata compreensao de seu contetido, sendo observado para tanto o
modelo constante do Anexo V.

7.1.1. As propostas deverao conter ainda em seu teor:
a) Nome, namero do CNPJ, endereco, e-mails e telefones.
b) Indicagao do(s) item(ns) do Anexo VIII — Tabela Municipal de Exames, Consultas, Pro-

cedimentos e Plantdes — em que a pessoa juridica pretende se credenciar.

8. DA APRESENTACAO DOS DOCUMENTOS DE HABILITACAO

8.1. Para que as pessoas juridicas possam se credenciar no processo supracitado, estas de-
verao apresentar os documentos na ordem a seguir descrita:

PESSOAS JURIDICAS
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8.1.1. HABILITACAO JURIDICA

a) Registro empresarial na Junta Comercial, no caso de empresario individual;

b) Ato Constitutivo, Estatuto ou Contrato Social em vigor da licitante, devidamente re-
gistrado em se tratando de sociedades comerciais e, no caso sociedade por agdes, acom-
panhados de documentos de eleicao de seus administradores;

c) Ato Constitutivo devidamente registrado no Registro Civil de Pessoas Juridicas tra-
tando-se de sociedade nao empresaria acompanhado de prova de diretoria em exercicio;
d) Decreto de autorizagao, tratando-se de sociedade estrangeira em funcionamento no
pais, e ato de registro ou autorizacdo para funcionamento expedida pelo érgao compe-
tente, quando a atividade assim o exigir.

e) Copia da cédula de identidade do(s) socio(s) da Pessoa Juridica interessada.

f) Cépia do CPF do(s) Socio(s) da Pessoa Juridica interessada.

8.1.2. REGULARIDADE FISCAL E TRABALHISTA

a) Prova de inscri¢ao no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica do Ministério da Fazenda
(CNPY);

b) Certidao de Regularidade fiscal perante a Fazenda Nacional, mediante apresentacao
de certidao expedida conjuntamente pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) e
pela Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN), referente a todos os créditos tri-
butdrios federais e a Divida Ativa da Unido (DAU) por elas administrados, inclusive
aqueles relativos a Seguridade Social, nos termos da Portaria Conjunta n® 1.751, de
02/10/2014, do Secretario da Receita Federal do Brasil e da Procuradora-Geral da Fazenda
Nacional;

c) Certificado de Regularidade relativo ao FGTS — Fundo de garantia por tempo de servi-
¢o - expedido pela Caixa Economica Federal;

d) Prova de Regularidade expedida pela Fazenda Municipal do domicilio ou sede;

e) Certidao de Regularidade expedida pela Fazenda Estadual da sede da licitante;

f) Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante
a apresentacao de Certidao Negativa ou Positiva com efeito de negativa expedita pelo
Tribunal Superior do Trabalho - TST.

8.1.3. QUALIFICACAO ECONOMICO-FINANCEIRA
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a) Certidao Negativa de faléncia, recuperacao judicial ou extrajudicial expedida pelo Dis-
tribuidor da sede da Pessoa Juridica; ou de execugao Patrimonial expedida no domicilio
da pessoa fisica emitida no maximo em 90 (noventa) dias da data para recebimento dos
envelopes.

8.1.4 - QUALIFICACAO TECNICA

8.1.4.1. SERVICOS LABORATORIAIS

8.1.4.1.1. Os interessados em realizar o credenciamento no(s) item(ns) constantes do mo-
dulo “EXAMES LABORATORIAIS” da Tabela Municipal de Exames, Consultas, Proce-
dimentos e Plantoes, deverao apresentar no envelope respectivo (Envelope 1 — Habilita-
¢ao), além dos documentos elencados nas clausulas 8.1.1, 8.1.2, 8.1.3 e 8.1.5, designadas,
os seguintes documentos:

a) Comprovante de registro ou inscri¢ao da pessoa juridica junto ao Conselho de Classe
respectivo, no Estado de Minas Gerais, com a indicacao de seu Responsavel Técnico;

b) Comprovante de registro ou inscricdio do Responsavel Técnico e/ou do(s)
profissional(is) executante(s) cadastrado(s) junto ao Conselho de Classe respectivo, com-
pativel com os procedimentos pleiteados/pretendidos, conforme tabela Sigtap;

c) Alvara de Funcionamento;

d) Alvara Sanitario;

e) CNES — Comprovante de inscri¢ao no “Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude”;

f) Certidao de Entidade Beneficente de Assisténcia Social na Area de Satide (CEBAS-MS),
se for o caso;

g) Apresentar Procedimento Operacional Padrao (POP) e demonstrar participacao em,
pelo menos, um Programa Nacional de Controle de Qualidade;

h) Apresentar Procedimento Operacional Padrao (POP) da coleta do(s) exame(s) para Se-
cretaria Municipal de Saude;

i) Apresentar o PGRS — Programa de Gerenciamento de Residuos Sélidos, apresentando
a forma correta de recolhimento dos residuos.

8.1.4.2. SERVICOS EM ULTRASSONOGRAFIA

8.1.4.2.1. Os interessados em realizar o credenciamento no(s) item(ns) constantes do mo-
dulo “ULTRASSONOGRAFIA” da Tabela Municipal de Exames, Consultas, Procedi-
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mentos e Plantdes, deverao apresentar no envelope respectivo (Envelope 1 — Habilitagao),
além dos documentos elencados nas cladusulas 8.1.1, 8.1.2, 8.1.3 e 8.1.5, designadas, os se-
guintes documentos:

a) Comprovante de registro ou inscri¢do da pessoa juridica junto ao Conselho de Classe
respectivo, no Estado de Minas Gerais, com a indicacao de seu Responsavel Técnico;

b) Comprovante de registro ou inscricdio do Responsavel Técnico e/ou do(s)
profissional(is) executante(s) cadastrado(s) junto ao Conselho de Classe respectivo, com-
pativel com os procedimentos pleiteados/pretendidos, conforme tabela Sigtap;

c) Alvara de Funcionamento;

d) Alvara Sanitario;

e) CNES - Comprovante de inscricao no “Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude”, com exce¢dao dos estabelecimentos que conforme documentacgao apresentada, o
endereco utilizado é exclusivamente para correspondéncias, no qual os servigos presta-
dos pelos profissionais sdao realizados em outros estabelecimentos de Satde, conforme
Portaria de Consolidacdo n® 1, de 28 de setembro de 2017, que determina que o cadastro
no CNES ¢ referente ao espago fisico delimitado e permanente onde sao realizadas agdes
e servicos de saude humana sob responsabilidade técnica;

f) Certiddo de Entidade Beneficente de Assisténcia Social na Area de Satide (CEBAS-MS),
se for o caso.

8.1.4.3. SERVICOS EM TOMOGRAFIA E RESSONANCIA MAGNETICA

8.1.4.3.1. Os interessados em realizar o credenciamento no(s) item(ns) constantes dos mo-
dulos “TOMOGRAFIAS” ou “RESSONANCIAS MAGNETICAS” da Tabela Municipal
de Exames, Consultas, Procedimentos e Plantoes, deverao apresentar no envelope respec-
tivo (Envelope 1 — Habilitagao), além dos documentos elencados nas cldusulas 8.1.1, 8.1.2,
8.1.3 e 8.1.5, designadas, os seguintes documentos:

a) Comprovante de registro ou inscri¢ao da pessoa juridica junto ao Conselho de Classe
respectivo, no Estado de Minas Gerais, com a indicacao de seu Responsavel Técnico;

b) Comprovante de registro ou inscricdio do Responsavel Técnico e/ou do(s)
profissional(is) executante(s) cadastrado(s) junto ao Conselho de Classe respectivo, com-
pativel com os procedimentos pleiteados/pretendidos, conforme tabela Sigtap;

c) Alvara de Funcionamento;
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d) Alvara Sanitario;

e) CNES - Comprovante de inscricao no “Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude”;

f) Certidao de Entidade Beneficente de Assisténcia Social na Area de Satide (CEBAS-MS),
se for o caso.

8.1.4.4. SERVICOS EM CARDIOLOGIA, OFTALMOLOGIA E GINECOLOGIA

8.1.4.4.1. Os interessados em realizar o credenciamento no(s) item(ns) constantes dos mo-
dulos “CARDIOLOGIA”, “OFTALMOLOGIA” ou “GINECOLOGIA” da Tabela Muni-
cipal de Exames, Consultas, Procedimentos e Plantdes, deverao apresentar no envelope
respectivo (Envelope 1 — Habilitacdo), além dos documentos elencados nas cldusulas
8.1.1,8.1.2, 8.1.3 e 8.1.5, designadas, os seguintes documentos:

a) Comprovante de registro ou inscri¢ao da pessoa juridica junto ao Conselho de Classe
respectivo, no Estado de Minas Gerais, com a indicacao de seu Responsavel Técnico;

b) Comprovante de registro ou inscricdio do Responsavel Técnico e/ou do(s)
profissional(is) executante(s) cadastrado(s) junto ao Conselho de Classe respectivo, com-
pativel com os procedimentos pleiteados/pretendidos, conforme tabela Sigtap;

c) Alvara de Funcionamento;

d) Alvara Sanitario;

e) CNES — Comprovante de inscri¢ao no “Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude”, com excecao dos estabelecimentos que conforme documentagao apresentada, o
endereco utilizado é exclusivamente para correspondéncias, no qual os servigos presta-
dos pelos profissionais sdao realizados em outros estabelecimentos de Satde, conforme
Portaria de Consolidagao n® 1, de 28 de setembro de 2017, que determina que o cadastro
no CNES é referente ao espaco fisico delimitado e permanente onde sdo realizadas agoes
e servigos de saiide humana sob responsabilidade técnica.

f) Certiddo de Entidade Beneficente de Assisténcia Social na Area de Satide (CEBAS-MS),
se for o caso.

8.1.4.5. SERVICOS DIAGNOSTICO / PROCEDIMENTOS POR ENDOSCOPIA

8.1.4.5.1. Os interessados em realizar o credenciamento no(s) item(ns) constantes do mo-
dulo “DIAGNOSTICO / PROCEDIMENTOS POR ENDOSCOPIA” da Tabela Munici-
pal de Exames, Consultas, Procedimentos e Plantoes, -deverao apresentar no envelope
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respectivo (Envelope 1 — Habilitacdo), além dos documentos elencados nas clausulas
8.1.1,8.1.2, 8.1.3 e 8.1.5, designadas, os seguintes documentos:

a) Comprovante de registro ou inscri¢do da pessoa juridica junto ao Conselho de Classe
respectivo, no Estado de Minas Gerais, com a indicacao de seu Responsavel Técnico;

b) Comprovante de registro ou inscricito do Responsavel Técnico e/ou do(s)
profissional(is) executante(s) cadastrado(s) junto ao Conselho de Classe respectivo, com-
pativel com os procedimentos pleiteados/pretendidos, conforme tabela Sigtap;

c) Alvara de Funcionamento;

d) Alvara Sanitario;

e) CNES - Comprovante de inscricao no “Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude”;

f) Certiddo de Entidade Beneficente de Assisténcia Social na Area de Satide (CEBAS-MS),
se for o caso.

8.1.4.6. SERVICOS EM OTORRINOLARINGOLOGIA / FONOAUDIOLOGIA

8.1.4.6.1. Os interessados em realizar o credenciamento no(s) item(ns) constantes do mo-
dulo “OTORRINOLARINGOLOGIA / FONOAUDIOLOGIA” da Tabela Municipal de
Exames, Consultas, Procedimentos e Plantoes, -deverao apresentar no envelope respecti-
vo (Envelope 1 — Habilita¢do), além dos documentos elencados nas cladusulas 8.1.1, 8.1.2,
8.1.3 e 8.1.5, designadas, os seguintes documentos:

a) Comprovante de registro ou inscri¢ao da pessoa juridica junto ao Conselho de Classe
respectivo, no Estado de Minas Gerais, com a indicacao de seu Responsavel Técnico;

b) Comprovante de registro ou inscricdio do Responsavel Técnico e/ou do(s)
profissional(is) executante(s) cadastrado(s) junto ao Conselho de Classe respectivo, com-
pativel com os procedimentos pleiteados/pretendidos, conforme tabela Sigtap;

c) Alvara de Funcionamento;

d) Alvara Sanitario;

e) CNES — Comprovante de inscri¢ao no “Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satude”, com exce¢dao dos estabelecimentos que conforme documentacgao apresentada, o
endereco utilizado é exclusivamente para correspondéncias, no qual os servigos presta-
dos pelos profissionais sdao realizados em outros estabelecimentos de Satde, conforme
Portaria de Consolidagao n® 1, de 28 de setembro de 2017, que determina que o cadastro

G20¢/Z€T000 oN [e)p3 Sp oessiwg

[e110dpI¢,/oSegOoSsade/2aXIaAIaS/Iq W0 9 pnojo-9TIdBy/:sdny :9ssaay "ajuswenbip opeuissy

G388(T027886-8376-C091-PCTH-TdTICe 9ABYD AE9969/.96877004¢1.v48v9v8d8EETD8



PREFEITURA DE

SAO SEBASTIAO : . s
18 Do PARAiSO/MG Secretaria Municipal de

“EM Tl REVIVE NOSSA ESPERANGCA” . ~
“ADM 2025/2028 Planejamento e Gestao

no CNES ¢ referente ao espago fisico delimitado e permanente onde sao realizadas agdes
e servicos de saude humana sob responsabilidade técnica;

f) Certiddo de Entidade Beneficente de Assisténcia Social na Area de Satide (CEBAS-MS),
se for o caso.

8.1.4.7. SERVICOS EM NEUROLOGIA

8.1.4.7.1. Os interessados em realizar o credenciamento no(s) item(ns) constantes do mo-
dulo “NEUROLOGIA” da Tabela Municipal de Exames, Consultas, Procedimentos e
Plantdes, -deverdo apresentar no envelope respectivo (Envelope 1 — Habilita¢ao), além
dos documentos elencados nas clausulas 8.1.1, 8.1.2, 8.1.3 e 8.1.5, designadas, os seguin-
tes documentos:

a) Comprovante de registro ou inscri¢ao da pessoa juridica junto ao Conselho de Classe
respectivo, no Estado de Minas Gerais, com a indicacao de seu Responsavel Técnico;

b) Comprovante de registro ou inscricdio do Responsavel Técnico e/ou do(s)
profissional(is) executante(s) cadastrado(s) junto ao Conselho de Classe respectivo, com-
pativel com os procedimentos pleiteados/pretendidos, conforme tabela Sigtap;

c) Alvara de Funcionamento;

d) Alvara Sanitario;

e) CNES - Comprovante de inscricao no “Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satude”, com exce¢dao dos estabelecimentos que conforme documentagao apresentada, o
endereco utilizado é exclusivamente para correspondéncias, no qual os servigos presta-
dos pelos profissionais sao realizados em outros estabelecimentos de Satde, conforme
Portaria de Consolida¢ao n® 1, de 28 de setembro de 2017, que determina que o cadastro
no CNES é referente ao espaco fisico delimitado e permanente onde sdo realizadas agoes
e servigos de saide humana sob responsabilidade técnica;

f) Certidao de Entidade Beneficente de Assisténcia Social na Area de Satide (CEBAS-MS),
se for o caso.

8.1.4.8. SERVICOS EM OUTROS EXAMES, PROCEDIMENTOS E CONSULTAS ES-
PECIALIZADAS

8.1.4.8.1. Os interessados em realizar o credenciamento no(s) item(ns) constantes dos mo-
dulos “OUTROS EXAMES, PROCEDIMENTOS E CONSULTAS ESPECIALIZADAS”
da Tabela Municipal de Exames, Consultas, Procedimentos e Plantdes, deverao apresen-
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tar no envelope respectivo (Envelope 1 — Habilita¢do), além dos documentos elencados
nas clausulas 8.1.1, 8.1.2, 8.1.3 e 8.1.5, designadas, os seguintes documentos:

a) Comprovante de registro ou inscri¢do da pessoa juridica junto ao Conselho de Classe
respectivo, no Estado de Minas Gerais, com a indicacao de seu Responsavel Técnico;

b) Comprovante de registro ou inscricito do Responsavel Técnico e/ou do(s)
profissional(is) executante(s) cadastrados junto ao Conselho de Classe respectivo, compa-
tivel com os procedimentos pleiteados/pretendidos, conforme tabela Sigtap;

c) Alvara de Funcionamento;

d) Alvara Sanitario;

e) CNES - Comprovante de inscricao no “Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satide”, com excecao dos estabelecimentos que conforme documentagao apresentada, o
enderego utilizado é exclusivamente para correspondéncias, no qual os servigos presta-
dos pelos profissionais sao realizados em outros estabelecimentos de Saude, conforme
Portaria de Consolidac¢ao n® 1, de 28 de setembro de 2017, que determina que o cadastro
no CNES é referente ao espaco fisico delimitado e permanente onde sao realizadas ag¢des
e servigos de sade humana sob responsabilidade técnica;

f) Certidao de Entidade Beneficente de Assisténcia Social na Area de Satide (CEBAS-MS),
se for o caso;

g) Registro de Qualificacdo de Especialidade Médica (RQE) e/ou declara¢ao de conclusao
de Residéncia Médica e/ou comprovante de Titulo de Especialista, com reconhecimento
do MEC, de todos os profissionais prestadores dos servicos, nas especialidades de:

J Alergia e Imunologia;

. Anestesiologia;

J Angiologia;

° Cardiologia;

J Cirurgia Cardiovascular;

. Cirurgia da Mao;

o Cirurgia de Cabega e Pescoco;
. Cirurgia do Aparelho Digestivo;
J Cirurgia Geral;

J Cirurgia Pediatrica;

J Cirurgia Plastica;

J Cirurgia Torécica;

J Cirurgia Vascular;

G20¢/Z€T000 oN [e)p3 Sp oessiwg

[e110dpI¢,/oSegOoSsade/2aXIaAIaS/Iq W0 9 pnojo-9TIdBy/:sdny :9ssaay "ajuswenbip opeuissy

G388(T027886-8376-C091-PCTH-TdTICe 9ABYD AE9969/.96877004¢1.v48v9v8d8EETD8



PREFEITURA DE

SAO SEBASTIAO . .
DO PARAiSO/MG Secretaria Municipal de

“EM TI REVIVE NOSSA ESPERANCA” H ~
“ADM 2025/2028 Planejamento e Gestao

. Coloproctologia;

J Dermatologia;

. Endocrinologia e Metabologia;
° Gastroenterologia;

° Genética Médica;

° Geriatria;

J Ginecologia e Obstetricia;

o Hematologia e Hemoterapia;

. Homeopatia;

J Mastologia;

J Nefrologia;

o Neurocirurgia;

. Neurologia;

J Oftalmologia;

J Ortopedia e Traumatologia;

J Otorrinolaringologia;

. Patologia;

J Patologia Clinica / Medicina Laboratorial;
. Pneumologia;

J Radiologia e Diagnodstico por Imagem;
. Radioterapia;

J Reumatologia; e

. Urologia;

h) Profissionais que tenham interesse e que possuam formagao em dreas de atuagdes cor-
relatas (subespecificidades) as especialidades mencionadas acima, deverdao entrar em
contato com a Geréncia de Regulagao, Controle e Avaliagao para verificagao de demanda
e contratacao dos servigos correlatos a suas especialidades..

8.1.4.9. SERVICOS EM PLANTOES (CLINICOS E PEDIATRICOS)

8.1.4.9.1 Este Edital NAO CONTEMPLARA credenciamento para os Servicos de Plan-
toes Clinicos e Pediatricos constante no Quadro 15, referente aos itens n® 15-8 a 15-11 do
Anexo Unico do Decreto Municipal n® 6713 de 21 de junho de 2025.
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8.1.4.10. SERVICOS EM DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

8.1.4.10.1. Os interessados em realizar o credenciamento no(s) item(ns) constantes do mo-
dulo “DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA” da Tabela Muni-
cipal de Exames, Consultas, Procedimentos e Plantdes, deverao apresentar no envelope
respectivo (Envelope 1 — Habilitagdo), além dos documentos elencados nas cldusulas
8.1.1,8.1.2, 8.1.3 e 8.1.5, designadas, os seguintes documentos:

a) Comprovante de registro ou inscri¢ao da pessoa juridica junto ao Conselho de Classe
respectivo, no Estado de Minas Gerais, com a indicacao de seu Responsavel Técnico;

b) Comprovante de registro ou inscricdio do Responsavel Técnico e/ou do(s)
profissional(is) executante(s) cadastrado(s) junto ao Conselho de Classe respectivo, com-
pativel com os procedimentos pleiteados/pretendidos, conforme tabela Sigtap;

c) Alvara de Funcionamento;

d) Alvara Sanitario;

e) CNES - Comprovante de inscricao no “Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude”;

f) Certidao de Entidade Beneficente de Assisténcia Social na Area de Satide (CEBAS-MS),
se for o caso.

8.1.5. - OUTRAS COMPROVACOES

a) Requerimento para credenciamento, conforme modelo contido no edital (Anexo I);

b) Declaracao de conhecimento do edital, seus anexos, instru¢des e procedimentos, con-
forme modelo contido no edital (Anexo II);

c) Declaracao de que nao possui em seu quadro de funcionarios menores de 18 anos exer-
cendo trabalhos noturno, perigoso ou insalubre, ou menores de 16 anos exercendo qual-
quer trabalho, salvo na condi¢ao de aprendiz, a partir de 14 anos, conforme modelo con-
tido no edital (Anexo III);

d) Declaracao de inexisténcia de Impedimento de licitar ou contratar com a Administra-
¢ao (Anexo 1V);

e) Declaracao de disponibilidade de carga horaria para prestacao de servigos para o SUS
Municipal (Anexo IX);

9. DOS RECURSOS
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9.1. Das decisOes proferidas pelo Agente de Contratagao em relagao ao exame da docu-
mentacao necessaria para o devido credenciamento, cabera recurso no prazo maximo de
03 (trés) dias, a contar da intimagao do ato, devendo o mesmo ser protocolizado exclusi-
vamente pela plataforma AMMLICITA.

9.2. Recebido o recurso, e preenchendo este todos os seus requisitos de admissibilidade, o
Agente de Contratacdo podera reconsiderar sua decisao, no prazo de 03 (trés) dias tuteis,
ou, nesse mesmo prazo, fazé-lo subir a autoridade competente, devidamente informado,
devendo, neste caso, a decisao ser proferida dentro do prazo de 10 (dez) dias tteis, conta-
do do recebimento do recurso, sob pena de responsabilidade.

9.3. Nenhum recurso se inicia ou corre sem que os autos do processo estejam com vista
franqueada ao interessado.

10. DA CONTRATACAO

10.1. Efetivando-se o credenciamento nos moldes supramencionados, e havendo conve-
niéncia para a Administragdo, poderao os credenciados ser convocados a dar inicio a
prestacao dos servigos, apOs a assinatura do termo contratual respectivo, indispensavel-
mente publicado na Imprensa Oficial do Municipio.

10.1.1. Para a assinatura do termo contratual seguir-se-a o rito previsto na clausula 6.9
deste instrumento.

10.2. A prestacao de servigo do credenciamento em questao somente podera ocorrer por
vontade da Prefeitura Municipal de Sao Sebastiao do Paraiso — MG e desde que o creden-
ciado esteja em situagao regular perante as exigéncias habilitatorias para o credenciamen-
to.

10.3. A contratacao decorrente do credenciamento obedecera as regras da Lei Federal n°
14.133/21.

10.4. O instrumento contratual devera ser assinado pelo representante legal do credencia-
do, e observara a minuta contemplada no Anexo VI.
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10.5. O instrumento contratual decorrente do credenciamento sera publicado, em forma
de extrato, no Didrio Oficial dos Municipios Mineiros (disponivel em http://www.diario-
municipal.com.br/amm-mg), conforme disposto na Lei 14.133/21 e suas alteracoes.

10.6. Apds efetivado o contrato, a distribuicdo da demanda seguira a ordem de creden-
ciamento, respeitando a proposta apresentada e a capacidade técnica e operacional ins-
talada do prestador para atendimento aos pacientes, respeitando também de forma
equitativa entre os credenciados.

11. DO PRAZO CONTRATUAL E CONDICOES DE REALIZACAO DOS SERVICOS

11.1. O contrato terd vigéncia de 12 (doze) meses, a partir de sua publicacdao, podendo a
critério da Prefeitura Municipal de Sao Sebastido do Paraiso — MG, com anuéncia da Se-
cretaria Municipal de Saude, ser prorrogado até o limite de 120 (cento e vinte) meses,
conforme disposi¢ao contida na Lei 14.133/21.

11.2. As obrigagoes decorrentes deste procedimento constarao de contrato bilateral a ser
firmado com a pessoa juridica ou fisica, observando o contido na Lei n® 14.133/21.

11.3. De acordo com o §1° do artigo 199 da Constitui¢ao Federal e artigo 25 da lei 8080/90,
na hipdtese de eventual contratacdo, terao preferéncia as entidades filantropicas e as sem
fins lucrativos.

11.4. Desde que cumpram os requisitos do edital, havendo mais de uma entidade filan-
trépica ou sem fins lucrativos interessadas na realizacdo dos servigos, sera efetuada divi-
sao da demanda em eventuais contratos igualitariamente de acordo com parecer da Se-
cretaria Municipal de Satude.

11.5. As demais pessoas fisicas e juridicas que nao se enquadrem na situagao prevista aci-
ma, s serdo contratadas se, apods a contratagao das entidades preferenciais supracitadas
e de Prestadores localizados no Municipio, ainda persistir a necessidade de complemen-
tar os servigos.

12. DA DOTACAO ORCAMENTARIA E DO PAGAMENTO DOS SERVICOS
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12.1. As despesas inerentes a execu¢ao do presente contrato correrao a conta das dota-
¢Oes orcamentdrias listadas abaixo para o exercicio de 2025 e pelas suas correspondentes,
para os exercicios subsequentes:

J 02008004.1030210012.294 33903400000 — Ficha 1152 (Outras Despesas de Pessoal
decorrentes de Contratos de Terceirizacdo) e para sua correspondente no exercicio se-
guinte.

o 02008004.1030210012.294 33903600000 — Ficha 1153 (Outros Servigos de Terceiros
-Pessoa Fisica) e para sua correspondente no exercicio seguinte.

o 02008004.1030210012.294 33903900000 — Ficha 1154 (Outros Servigos de Terceiros —
Pessoa Juridica) e para sua correspondente no exercicio seguinte.

o 02008004.1030210012.388 33903400000 — Ficha 1173 (Outras Despesas de Pessoal
Decorrentes de Contratos de Terceiriza¢dao) e para sua correspondente no exercicio se-
guinte.

J 02008002.1030210012.122 33903400000 — Ficha 753 (Outras Despesas de Pessoal
Decorrentes de Contratos de Terceirizagao) e para sua correspondente no exercicio se-
guinte.

o 02008002.1030210012.122 33903600000 — Ficha 754 (Outros Servicos de Terceiros —
Pessoa Fisica) e para sua correspondente no exercicio seguinte.

o 02008002.1030210012.122 33903900000 — Ficha 755 (Outros Servicos de Terceiros —
Pessoa Juridica) e para sua correspondente no exercicio seguinte.

12.2. O(s) pagamento(s) sera(ao) realizado(s) até o 20° (vigésimo) dia do més subsequen-
te a sua(s) prestacao(des), nos termos do Decreto Municipal n® 3.162 de 26 de abril de
2006, apds o devido recebimento do(s) servigo(s) e emissao da documentacao fiscal cor-
respondente.

12.2.1. Para efetivacao dos pagamentos referentes aos exames, o contratado se responsa-
bilizara em encaminhar para a Geréncia de Controle e Avaliacdo, semanalmente, Pedido
do Exame, Ficha de Agendamento e Laudo, onde serdo avaliados e autorizados para proces-
samento e emissao de fatura, de todos os procedimentos realizados. O Laudo do Exame,
devera ser inserido de forma completa no Sistema de Software mantido pela municipali-
dade, sendo este avaliado concomitante com os documentos enviados.

12.2.2. Para efetivacdao dos pagamentos referentes as consultas ambulatoriais, o contrata-
do devera registrar as evolug¢des no Prontudrio Eletronico e efetivar posteriormente a de-
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vida assinatura, utilizando o Sistema de Software mantido pela municipalidade. Além
disso, caso realize exames e procedimentos, lan¢a-los no sistema incluindo a descri¢ao
dos respectivos resultados, onde serao avaliados e autorizados para processamento e
emissao de fatura.

12.2.3. Nao serdo aceitos para pagamentos documentos fisicos que apresentem auséncia
de assinatura por extenso do paciente ou responsavel, rasuras, escrita ilegivel, abreviatu-
ras nao reconhecidas, falta de carimbo e assinatura do médico, bem como laudos sem da-
ta e hipotese diagnostica.

13. DO REAJUSTE E REVISAO

13.1. As prestacoes de servigos, exames, procedimentos e consultas, nao terao reajustes
anuais e vinculados a indices oficiais, bem como nao respeitando o periodo anual de 12
(doze) meses, a contar da data de assinatura do contrato, sendo que o valor inicial so-
mente seré alterado quando houver alteracdes na Tabela do Anexo Unico do “DECRETO
MUNICIPAL N¢ 6.713 de 21 de junho de 2025”.

13.1.1. Em virtude dos valores praticados ser formulados com base na Tabela do Sistema
Unico de Saude, o reajuste, como dito, serd concedido apenas se houver modificagao em
seu conteido pelo Ministério da Satide, ou se o0 Municipio reajustar seus valores com re-
lagao a parcela que lhe caiba, sendo processado por simples apostilamento ao instrumen-
to contratual e constituido por meio de Decreto Municipal.

13.2. As prestagOes de servigos, exames, procedimentos e consultas, podera ser revista a
qualquer tempo, nos termos da Lei Federal 14.133/21, s6 podendo ser modificada, em
qualquer caso, por ato expresso do Poder Executivo Municipal, através de Decreto Muni-
cipal.

13.3. A Ficha de Programacao Or¢amentaria — FPO podera ser alterada no decorrer do
contrato conforme necessidade municipal através do Setor de Regulagao, Controle e Ava-
liacao — RCA.

14. DA REVOGACAO/ DA ANULACAO/ DO DESCREDENCIAMENTO E DA RES-
CISAO CONTRATUAL
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14.1. O edital de credenciamento podera ser anulado, a qualquer tempo, em caso de vicio
de legalidade, ou revogado, por motivos de conveniéncia e de oportunidade da Adminis-
tracao.

14.2. Na hipodtese de anulacdo do edital de credenciamento, os instrumentos que dele re-
sultaram, ficarao sujeitos ao disposto nos artigos 147 ao 150 da Lei 14.133/21.

14.3. A revogacao do edital de credenciamento ndo repercutird nos instrumentos ja cele-
brados que dele resultaram.

14.4. Sera realizado o descredenciamento quando houver:

14.4.1. Pedido formalizado pelo credenciado no prazo de 30 dias;
14.4.2. Perda das condic¢oes de habilitacao do credenciado;

14.4.3. Descumprimento injustificado do contrato pelo contratado, e,

14.4.4. Sancao de impedimento de licitar e contratar ou de declaracao de inidoneidade
superveniente ao credenciamento.

14.5. O pedido de descredenciamento que trata o item 14.4.1 ndo desincumbird o creden-
ciado do cumprimento de eventuais contratos assumidos e das responsabilidades deles
decorrentes.

14.6. Fica facultado as partes, o direito de a qualquer tempo, rescindir o contrato decor-
rente do presente credenciamento, mediante aviso da parte interessada a outra, de for-
ma expressa e com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, sem que caiba a outra
parte, direito a qualquer multa ou indeniza¢ao de qualquer espécie.

14.7. O contrato sera rescindido, de pleno direito, independentemente de aviso, interpela-
¢ao ou notificagao, se além das hipodteses legais houver infragao de alguma cldusula con-
tratual ou se os servigos forem executados com deficiéncia, insatisfatoria qualidade ou
desobediéncia a qualquer uma das condi¢des aqui pactuadas.

14.8. Constitui, ainda, motivos para a rescisao do instrumento de contrato:
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a) O nao cumprimento e/ou cumprimento irregular de cldusulas contratuais, servicos e
prazos;

b) A falta de pagamento dos tributos fiscais;

c) O atraso injustificado no inicio dos servigos;

d) A paralisagao dos servigos sem justa causa e prévia comunicacdo a CONTRATANTE;
e) A subcontratacao, a cessao ou transferéncia, total ou parcial, do objeto deste contrato, a
associagado da CONTRATADA com outrem, bem como a fusao, cisao ou incorporagao,
nao admitidas no mesmo;

f) O desatendimento das determinagdes regulares da pessoa designada pela CONTRA-
TANTE para acompanhar e fiscalizar a sua execugao, assim como as de seus superiores;
g) O cometimento reiterado de faltas na execucao, devidamente anotadas;

h) A decretagao de faléncia, liquidagao, ou instauracao de insolvéncia civil;

i) A dissolucdo da empresa;

j) A alteracao social ou modificagao da finalidade ou da estrutura da CONTRATADA,
que prejudique a execugao deste contrato;

k) A ocorréncia de caso fortuito ou de forca maior, regularmente comprovada, impediti-
va da execucgao deste contrato.

14.9. Em caso de rescisao do contrato é facultado e resguardado a CONTRATANTE o di-
reito de ver ressarcido dos prejuizos advindos da rescisdao, quando devido.

15. DAS SANCOES

15.1. No caso de descumprimento de qualquer cldusula ou condi¢ao do contrato adminis-
trativo ou deste edital, podera ser aplicada a penalidade de multa, apds regular processo
administrativo, garantida a prévia defesa, e, em especial, nos seguintes casos:

a) Recusa em assinar o contrato ou retirar o instrumento equivalente, multa de 10% (dez
por cento) do valor total do contrato;

b) Recusa de prestar o servico, multa de 10% (dez por cento) do valor total do contrato;

c) Prestar o servico em desacordo com as especificagOes, alteragdes de qualidade, quanti-
dade, rendimento, multa de 5% (cinco por cento) do valor total do contrato;

d) O valor maximo das multas nao podera exceder, cumulativamente, a 10% (dez por cen-
to) do valor do contrato.
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15.2. Caso a CONTRATADA dé causa a rescisao, ou inexecucao, total ou parcial, deste
contrato, sujeitar-se-4 cumulativamente e segundo a natureza e a gravidade da falta a:

I — Adverténcia;

IT - Suspensao tempordria de participacao em licitagao e impedimento de contratar com o
CONTRATANTE por prazo nao superior a 02 (dois) anos;

III — Declaracao de inidoneidade para licitar ou contratar com a CONTRATANTE en-
quanto perdurarem os motivos da puni¢ao ou até que seja promovida a reabilitagao, pe-
rante o proprio 6rgao que decidiu pela penalidade.

15.2.1. Em sendo a rescisao contratual motivada por causa injustificada da CONTRATA-
DA, esta além da multa de 10% prevista no contrato, ficard sujeita, cumulativamente, a
suspensao temporadria de participar em licitagao e/ou impedimento de contratar com o
CONTRATANTE, por prazo nao superior a 2 (dois) anos, sem prejuizo da aplicagao das
demais penalidades dispostas.

15.3. O valor maximo das multas ndo podera exceder, cumulativamente, a 10% (dez por
cento) do valor do contrato.

15.4. Reserva-se a Prefeitura Municipal de Sao Sebastiao do Paraiso — MG, o direito de re-
vogar ou anular parcial ou totalmente a presente pré-qualificacdo, visando o interesse da
Administracdo Publica ou por vicio de ilegalidade, assegurado ao licitante o direito ao
contraditério e de defesa.

16. DAS DISPOSICOES GERAIS

16.1. Reserva-se o Agente de Contratagao e Equipe de Apoio, o direito de promover dili-
géncias destinadas a esclarecimentos ou complementar a instru¢ao do procedimento lici-
tatério, em qualquer fase de seu andamento.

16.2. O Agente de Contratacao e Equipe de Apoio, no interesse da Prefeitura Municipal
de Sao Sebastido do Paraiso — MG podera relevar omissdes puramente formais, desde
que nao comprometam a proposta, a legislacao vigente e a lisura deste procedimento lici-
tatorio.
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16.3. Os contratos administrativos firmados com a Prefeitura Municipal de Sao Sebastiao
do Paraiso — MG regular-se-ao pelas normas instituidas pela Lei n° 14.133/2021, como
também, pelas suas clausulas e pelos preceitos de Direito Publico, aplicando-lhes, suple-
tivamente as disposi¢des do Direito Privado.

16.4. Fica eleito o foro da Cidade de Sao Sebastiao do Paraiso — MG, com rentincia de

qualquer outro por mais privilegiado que seja, para serem dirimidas possiveis duvidas
oriundas desta licitacao.

Sao Sebastiao do Paraiso, 16 de julho de 2025.

Assinado por RODRIGO AUGUSTO DE OLIVEIRA QQ7 x#* *k*_k*
Prefeitura Municipal de S&o Sebastido do Paraiso

[e110dpI¢,/oSegOoSsade/2aXIaAIaS/Iq W0 9 pnojo-9TIdBy/:sdny :9ssaay "ajuswenbip opeuissy

RODRIGO AUGUSTO DE OLIVEIRA
AGENTE DE CONTRATACAO
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ANEXO |

MODELO DE REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO

REF: CHAMAMENTO PUBLICO N2 002/2025

(qualificacio), Pessoa Fisica e/ou Juridica (qualificacio), devidamente re-

gistrada junto a sob o n? por seu(s) representante(s) vem manifestar seu

interesse no credenciamento perante essa Administracao Municipal, para prestacdo de servicos na area da saude,
sendo: (incluir a especialidade/servicos).... NO estabelecimento (............cccc.ccoeunee. ), pelo periodo de 12 (doze) meses, de acor-
do com os critérios e condicdes estabelecidas no edital de cadastramento do MUNICIPIO.

| — Nome do estabelecimento e local de funcionamento

Il — DECLARA, que ndo se enquadra em nenhuma das situacdes de impedimento ao cadastramento ora requerido a
saber:

a) que por si seus sAcios e prepostos, ndo possuem nenhum litigio administrativo ou judicial, em face da administra-
cdo publica municipal.

b) Que nao possui proprietario, socios ou funcionarios que sejam servidores ou agentes
politicos da Prefeitura Municipal de Sao Sebastiao do Paraiso ou responsavel pela licita-
ao;

Apresenta, em anexo, os documentos exigidos no edital suprarreferido, bem como declara finalmente que
tomou conhecimento e concorda com todos os termos do aludido Edital e de suas partes integrantes.

OBS: Caso o interessado (pessoa fisica) opte em prestar seus servigos em Clinicas ou Consultdrios de inici-
ativa privada (de terceiros), o mesmo deverd informar também o estabelecimento (Clinica/consultério).

, de de

Pessoa Juridica/ representante legal

Qualificagdo
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ANEXO II - MODELO DE DECLARACAO DE CONHECIMENTO DO EDITAL
REF: CHAMAMENTO PUBLICO N® 002/2025

DECLARACAO DE CONHECIMENTO DO EDITAL

(qualificacdo), Pessoa Fisica efou Juridica (qualificacdo),

devidamente registrada junto a sob o n® por seu(s) representante(s) vem

através deste declarar que conhece as clausulas escritas no edital e seus anexos, para “credenciamento de
Pessoa(s) Fisicas e Juridica(s) para prestagao de servicos complementares na area da satide, nos termos do art.
199, § 1° da Constituicdo Federal de 1988, assim como da Lei n® 8.080/90, compreendendo os seguintes
servigos/especialidades: Credenciamento de pessoas fisicas ou juridicas para prestacido de servigos
complementares na drea da saiide, nos termos do art. 199, § 1° da Constituicido Federal de 1988, art. 128 a 139
da Portaria de Consolidacio MS n® 1 de 28 de setembro de 2017, assim como da lei n® 8.080/90,
compreendendo os seguintes servigos/especialidades: servicos laboratoriais, servicos de ultrassonografia,
servigos de ressondncia, exames de cardiologia, exames e procedimentos de oftalmologia, exames diversos,
procedimentos e consultas especializadas, de forma complementar aos servigos oferecidos no Municipio de
Sdo Sebastido do Paraiso para atender toda a demanda dos servigos de saiide do municipio), os quais serao
destinados aos usuarios do Sistema Unico de Satide, respeitando a forma de contratagio estatuida pela Lei
Federal n® 14.133/2021 c/c/ Decreto Municipal n°® 6467/2024 e de acordo com os critérios e condigdes
estabelecidas no edital de cadastramento do MUNICIPIO.

, de de

Pessoa Juridical representante legal
Qualificacdo
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ANEXO 1l - MODELO DE DECLARACAO QUE NAO EMPREGA MENOR DE DEZOITO ANOS
EM TRABALHO NOTURNO, PERIGOSO OU INSALUBRE E NAO EMPREGA MENOR DE DEZESSEIS
ANOS.

(Obs. Especifico para PESSOA JURIDICA)

REF: CHAMAMENTO PUBLICO N2 002/2025

DECLARACAO

, inscrito no CNPJ ne

, por intermédio de seu representante legal o(a) Sr. (a)

, portador(a) da Carteira de Identidade

n.2 e do CPF n? , DECLARA, para fins

do disposto no artigo 7°, XXXIll, da Constituicdo e no inciso VI do art. 68 da Lei Federal n2
14.133/2021, Que ndo emprega menor de 18 anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e
ndo emprega menor de 16 anos, salvo menor, a partir de 14 anos, na condicdo de aprendiz.

>>> Ressalva: Emprega menor, a partir de quatorze anos, na condi¢do de aprendiz:

()Sim () Nao

Pessoa Juridica
Qualificagdo
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ANEXO IV — DECLARAGAO DE INEXISTENCIA DE IMPEDIMENTO
DE LICITAR OU CONTRATAR COM A ADMINISTRAGAO

REF: CHAMAMENTO PUBLICO N2 002/2025

DECLARAGAO DE INEXISTENCIA DE IMPEDIMENTO

, Pessoa Fisica ou Juridica, devidamente registrada

junto ao CPF/ CNPJ n® , por seu representante legal ,

portador(a) da Carteira de Identidade n? e do CPF n? ,

DECLARA, sob as penas da lei, que ndo estd sujeita a qualquer impedimento legal para licitar ou
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contratar com a Administragao, ciente da obrigatoriedade de declarar ocorréncias posteriores.
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Pessoa Juridica/ representante legal
Qualificagdo
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ANEXO V — MODELO DE APRESENTAGCAO DE PROPOSTA

REF: CHAMAMENTO PUBLICO N2 002/2025

ENVELOPE N2 2 — A PESSOA JURIDICA DEVERA APRESENTAR EM IMPRESSO PROPRIO, A PROPOSTA, DE ACORDO
COM AS DESCRIGOES DOS SERVICOS DO ANEXO VIll, COM PREENCHIMENTO DOS ITENS QUE O LICITANTE FOR
PRESTAR, COMO SE SEGUE:

OBJETO: Credenciamento de Pessoa Juridica para prestacdo de servicos na area da saude, sendo:
(SEIVICO) weeeeeieeee et , pelo periodo de 12 (doze) meses.

CONFORME TABELA MUNICIPAL DE EXAMES, CONSULTAS E PROCEDIMENTOS E PLANTOES

Tabela Anexo Unico Decreto 6713 de 21 de junho de 2025.

Valor
Item Descrig¢ao Quant. (? ;?c:.z:ar z::l- Valor Total
¢ (constante da | Mensal (12 meses)
tabela) ses)
R$ ...oov. R$ ..oovvnnn.
R$ ...oov. RS .oovvnnn.

Incluir todas as informacg&es/Condicdes contidas no Edital.

Empresa (Carimbo — CNPJ)
Responsdvel (nome por extenso) CPF/RG
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ANEXO VI — MINUTA DO CONTRATO ADMINISTRATIVO

CHAMAMENTO PUBLICO N2 002/2025
PROCESSO N2 10.179/2025
CONTRATO N2 /

CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS QUE ENTRE SI
CELEBRAM O MUNICIPIO DE SAO SEBASTIAO DO PARAISO E
XXXXXXXXXXXXXXX, COM A INTERVENIENCIA DA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.

Pelo presente instrumento e na melhor forma de direito, o Municipio de S3o Sebastido do Paraiso
- MG, localizado na Praga dos Imigrantes, n? 100, Bairro Lagoinha, CEP 37.950-000, CNPJ:
18.241.349/0001-80, neste ato representada pelo Exmo. Prefeito Municipal, Sr. MARCELO DE
MORAIS, brasileiro, casado, residente e domiciliado neste Municipio, como CONTRATANTE, e do

outro lado a Pessoa JUridica ......ccceeevevveeeeeeeiiieiiiiiiiiiiiieeeeees , com sede na Rua...........ccceeeeeennn ,
N2 e, , Bairro e, , ha Cidade de ...ccoovovvvvvrivnennnens , Estado
o LY , Inscrita no CGC/MF N2 ...oovveviiiiiiieeeaaan, , Inscricdo Estadual
N2 e , Inscrita no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude sob o
N2, eeeeeee e , heste ato representada pelo (a) seu representante legal,
] ) SO ) ereree———— ) eeeeene——— s Cleeeeee, , €
CPF e , doravante denominada simplesmente CONTRATADA, tendo em vista

o que dispde a Constituicdo Federal, em especial aos seus artigos 196 a 200; art. 128 a 139 da
Portaria de Consolidagdo MS n2 1 de 28 de setembro de 2017 (origem: Portaria n2 GM/MS
2.567/16); Lei 8080/90; Lei 14.133/21; demais portarias e regras do Ministério da Saude para os
servicos desta natureza no ambito do SUS; assim como demais disposicdes legais e
regulamentares aplicdveis a espécie; resolvem as partes celebrar o presente contrato
administrativo, mediante as clausulas e condi¢cdes seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA: DO OBJETO

1.1. A CONTRATADA declara que aceita prestar os servicos, com total observancia das normas
estabelecidas pelo Municipio, de acordo com o numero de demandas de consultas
especializadas/procedimentos em consonancia com a Ficha de Programagdo Or¢camentaria (FPO),
ressaltando que o local para a execucdo do servico serd validado pelo municipio conforme
prescricOes pertinentes e de acordo com os prazos estabelecidos na proposta.

Paragrafo unico: A CONTRATADA deverda manter em perfeita regularidade, suas obrigacOes
trabalhistas, sociais, previdencidrias, tributarias e/ou fiscais, bem como sua situa¢do junto aos
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orgdos fiscalizadores de sua atividade, devendo apresentar ao contratante, o comprovante de
recolhimento junto ao INSS e FGTS, sempre que for solicitado.

1.2. O presente instrumento contratual vincula-se diretamente ao edital de chamamento publico,
assim como a proposta apresentada, nos termos da Lei n? 14.133/2021.

CLAUSULA SEGUNDA: DA RESPONSABILIDADE

2.1. A CONTRATADA cabera a responsabilidade pelas consequéncias decorrentes de dolo ou
culpa profissional, individualmente e/ou em equipe, ndo cabendo ao CONTRATANTE, no
pretérito, presente ou futuro, quaisquer responsabilidades, em juizo ou fora dele, pela execugao
dos servigos.

CLAUSULA TERCEIRA: DA AVOCAGAO DOS SERVICOS

3.1. O CONTRATANTE se reserva ao direito de, a qualquer tempo, e a seu exclusivo critério,
avocar para si a prestacdo da assisténcia ao paciente, relativamente aos servicos contratados e
constantes da cldusula primeira deste instrumento.

CLAUSULA QUARTA: DO VALOR

4.1. Os servicos, objeto deste contrato, serdo pagos conforme os valores constantes na Tabela
Municipal de Exames, Consultas, Procedimentos e Plantdes, que faz parte integrante do
“DECRETO MUNICIPAL N2 6.713 de 23 de junho de 2025".

4.2. As despesas inerentes a execu¢do do presente contrato correrdo a conta das
(o Fo ] = Yol 1TSS , para o exercicio de 2025 e pelas suas
correspondentes, para os exercicios subsequentes.

4.3. Fica estipulado como valor global para o presente contrato o seguinte RS XXXX,XX
(xxxxxxxxXXXXXXXX)., conforme abaixo:

“EM TI REVIVE NOSSA ESPERANCA” Planejamento e Gestgom R
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CLAUSULA QUINTA: DO PAGAMENTO

5.1. O(s) pagamento(s) serad(ao) realizado(s) até o 202 (vigésimo) dia do més subsequente a sua(s)
prestacdo(des), nos termos do Decreto Municipal n2 3.162 de 26 de abril de 2.006, apds o devido
recebimento do(s) servico(s) e emissdo da documentacao fiscal correspondente.

5.1.1. Para efetivacdo dos pagamentos, a CONTRATADA se responsabilizara em encaminhar para a
Geréncia de Controle e Avaliagdo, semanalmente para revisao, no caso de exames: Ficha de
agendamento do(s) procedimento(s) devidamente assinada pelo paciente e autorizada pelo
setor; Solicitacdo do exame, devendo esta conter identificacdo do paciente e carimbo e
assinatura do médico solicitante; e Laudo do Exame, que também devera ser inserido no Sistema
de Software mantido pela municipalidade, sendo este avaliado concomitante com os
documentos enviados. No caso de consultas especializadas, registrar as evolu¢des no Prontudrio
Eletronico e efetivar posteriormente a devida assinatura, utilizando o Sistema de Software
mantido pela Prefeitura; Caso realize exames ou procedimentos, lanc¢a-los no sistema incluindo a
descricdo dos respectivos resultados; Necessita ser enviado relatério contendo os atendimentos
e as assinaturas dos pacientes atendidos.

5.1.2. N3o serdo aceitos para pagamentos documentos fisicos que apresentem auséncia de assi-
natura por extenso do paciente ou responsavel, rasuras, escrita ilegivel, abreviaturas nao reco-
nhecidas, falta de carimbo e assinatura do médico, bem como laudos sem data e hipdtese diag-
nostica.

CLAUSULA SEXTA: DA AUDITORIA

6.1. O Municipio poderd auditar, como |he aprouver e no seu exclusivo interesse, o exato
cumprimento deste contrato, inclusive verificando a efetiva realiza¢do dos servigos contratados e
a observancia do regime assistencial de que trata a “CLAUSULA PRIMEIRA”.

Paragrafo Primeiro: A CONTRATADA proporcionard todas as facilidades necessarias ao pessoal
designado pelo CONTRATANTE para o exercicio da acdo auditora que |he é facultada.

Paragrafo Segundo: A auditoria de que trata esta cldusula terd por objeto, notadamente, as
condicOes para prestacdo dos servicos, bem como o controle “a posteriori” da assisténcia
prestada, cabendo exclusivamente a CONTRATADA a integral responsabilidade e eficiéncia técnica
da prestacdo assistencial.

CLAUSULA SETIMA: DA PUBLICAGAO
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7.1. O CONTRATANTE providenciara a publicacdo resumida do contrato na Imprensa Oficial da
Administragdo Municipal (Jornal Oficial do Municipio —J.0.M, e Didrio dos Municipios Mineiros —
AMM disponivel em http://www.diariomunicipal.com.br/amm-mg), como condicdo para a
eficacia do presente instrumento.

CLAUSULA OITAVA: DA VIGENCIA

8.1. O presente contrato terd vigéncia por 12 (doze) meses a contar de sua publicacdo, podendo
ser a critério da Administracdo prorrogado nos termos dos artigos 105 e seguintes da lei n2
14.133/21, mediante a celebrag¢do de termo aditivo.

CLAUSULA NONA: DAS CONDICOES EXIGIDAS PARA A PRESTAGCAO DOS SERVICOS
9.1. E vedado a CONTRATADA:
a) Transferir os direitos e obrigacGes constantes neste Termo.

b) Transferir a profissionais alheios a relacdo contratual e ou nomeacdo, a prestacdo dos
Servigos.

c¢) Interromper imediatamente a prestacao de servigos relacionados a manutengao da vida
(urgéncia / emergéncia), devendo ser respeitada a legislacdo pertinente.

CLAUSULA DECIMA: OBRIGACOES DA CONTRATADA

10.1. Entregar e dar garantia dos servigos licitados no local validado conforme prescrigdes legais
pertinentes e de acordo com os prazos estabelecidos.

10.2. Fornecer junto a prestacdo dos servicos toda a sua documentacao fiscal.

10.3. Responsabilizar-se por todos os 6nus relativos ao servico prestado, inclusive com relagdo ao
local.

10.4. Manter, durante toda a execucdo do contrato, em compatibilidade com as obrigaces
assumidas, todas as condicOes de habilitacdo e qualificacdo exigidas na licitacao.

T ey
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10.5. Os servicos deverdo ser executados seguindo as normas estabelecidas no érgdo de classe
respectivo, garantindo a boa qualidade dos mesmos.

10.6. A produgdo ndo poderd exceder mais de 03 (trés) meses para ser apresentada no
faturamento, caso seja ultrapassado esse periodo ndo sera efetuado o pagamento da mesma.

10.7. A realizagdo dos exames e procedimentos contratados deverdao seguir o que rege os
descritivos estabelecidos na tabela SIGTAP (Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS).

10.8. Além das obrigacGes acima estabelecidas, deverd a CONTRATADA obediéncia as seguintes
regras procedimentais:

10.8.1 Tratando-se de SERVICOS LABORATORIAIS:

j)

k)

Implantar Software de Gestdo em Saude Municipal no local da realizacdao do exame;
Digitar e/ou importar o resultado no Software de Gestdo em Saude Municipal;
Entregar os resultados dos exames (exceto horménio) em até 48 horas apds coleta;
Entregar os resultados dos exames hormonios em até 72 horas apds a coleta;

Realizar plantdes para exames de urgéncia, sendo que, o hordrio dos plantGes e exames a
serem realizados serdo definidos e oficializados pela Secretaria Municipal de Saude;

Entregar os resultados dos exames de urgéncias em até 02 horas apds a coleta, sendo
estes obrigatoriamente digitados no Software de Gestdo em Saude Municipal;

Manter Bioquimico como Responsavel Técnico durante a realizacdo dos exames de rotina
e urgéncias;

Buscar o material nas Unidades de Saude do municipio (exceto nas Unidades de Saude de
Termodpolis e Guardinha), sendo que o transporte do material bioldgico devera estar de
acordo com RDC 302/05 e demais exigéncias da Vigilancia Sanitaria;

Tratar os profissionais e os pacientes com cortesia, evitando ter com eles qualquer tipo de
transtorno;

Orientar as Unidades de Saude e/ou os pacientes quanto a forma e preparo para
realizacdo dos exames;

Permitir a fiscalizacdo dos servicos pela Secretaria Municipal de Saude, em qualquer
tempo, mantendo-a permanentemente informada a respeito do andamento dos mesmos;

Comunicar a Prefeitura, a ocorréncia de fato superveniente que possa acarretar o
descredenciamento;
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m) Aceitar os acréscimos e supressoes que se fizerem necessarios, até o limite de 25% (vinte
e cinco por cento) do valor atualizado do contrato;

n) Responder por erro de qualquer natureza relativo aos métodos utilizados e resultados dos
exames, seja na esfera administrativa, civel ou criminal;

0) Prestar e dar garantia para os servigos de acordo com os prazos estabelecidos;
p) Providenciar a imediata corre¢do das deficiéncias apontadas;
q) Realizar exames caracterizados como urgéncia de sua Unidade de referéncia;

r) Sujeitar-se a processo administrativo e auditoria, em caso de denuncia ou qualquer
suspeita de fraude;

S) A contratada deve manter nas Unidades de Saude da Familia — USF's e demais unidades
coletoras, todos os insumos necessarios para a realizacdo da coleta de material para
realizacao dos exames laboratoriais, dentre eles: seringas, agulhas, tubos, coletores, etc.;

t) Manter-se cadastrada durante todo periodo contratual no “Sistema de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude”;

u) Coletar o material nas Unidades de Saude da Familia da seguinte forma:

° Rotina: dias uUteis com o prestador recolhendo exames material entre 8h e
9h da manh3;

° Urgéncia: dias uteis recolhidos pelo prestador na USF conforme escala
estabelecida pelo gestor de saude;

. Exames de espermograma: devera fornecer o material e ser coletado no
laboratdrio executor;

° Exame de glicemia pds-dextrozol e glicemia pds prandial: o laboratério
devera fornecer o material e buscar na USF(s), conforme solicitacdo da mesma.

v) Atender a escala estabelecida oficialmente pela Secretaria Municipal de Saude para a
coleta de exames de urgéncia;

w) Realizar os exames contratados em obediéncia ao pedido médico, devendo a guia de agen-
damento/autorizacdo estar em consonancia com o mesmo. Caso haja divergéncia, a contrata-
da devera solicitar a contratante a troca e/ou adequagdo deste agendamento.

x) Prestar os servicos em estabelecimento préprio.

y) Em caso de mudanca e/ou qualquer problema com o espaco fisico a CONTRATADA devera
garantir a realizacdo dos exames de urgéncia.

10.8.2. Tratando-se de servicos de ULTRASSONOGRAFIA:
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a) O(s) exame(s) poderd(o) ser realizado(s) na sede da Contratada ou em equipamento
proprio do Contratante, em local especifico (Obs. Hd diferenciacdo de valores na Tabela
Municipal entre os servigcos realizados na sede do Contratado e em local préprio do
Contratante);

b) Realizando em sede prépria, a Contratada, devera arcar com todos os custos inerentes a
execucao dos servicos objeto do contrato;

C) Implantar o Software de Gestdo em Saude Municipal no local da realizagdo do exame;
d) Digitar e/ou importar o(s) resultado(s) no Software de Gestdo em Saude Municipal;
e) Entregar o resultado de Ultrassonografia em até 48 horas apds realizagao;

f) Realizar os exames de urgéncia/prioridade imediatamente apos solicitagdo;

g) Entregar os resultados de exames de urgéncias/prioridade e aqueles que tiverem com
alteragcdes importantes com no maximo de 01 (um) dia apds realizagdo, sendo
obrigatoriamente digitados no Software de Gestdao em Saude Municipal;

h) Manter durante todo contrato, Responsavel Técnico com qualificagdo em Radiologia e
Diagnéstico por Imagem;

i) Todo resultado de exame deverd ter como conclusdo uma hipdtese diagndstica, e estar
devidamente laudado conforme as premissas do Colégio Brasileiro de Radiologia e
Diagndstico;

[e110dpI¢,/oSegOoSsade/2aXIaAIaS/Iq W0 9 pnojo-9TIdBy/:sdny :9ssaay "ajuswenbip opeuissy

j) Realizar os exames contratados em obediéncia ao pedido médico, devendo a guia de
agendamento/autorizagdo estar em consonancia com o mesmo. Caso haja divergéncia, a
contratada devera solicitar a contratante a troca e/ou adequacdo deste agendamento;

k) Comunicar ao Contratante, com antecedéncia minima de 48 (quarenta e oito) horas,
gualquer impedimento que o impossibilite de realizar o servico no dia e periodo
solicitado;
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[) Em caso de mudanga e/ou qualquer problema com o espago fisico a Contratada deverd
garantir a realizacdo dos exames de urgéncia.

10.8.3. Tratando-se de servicos de RESSONANCIA:

a) Implantar o Software de Gestdo em Sadde Municipal no local de realizagdo do exame;
b) Entregar o resultado da Ressondncia em até 72 horas apés realizacdo;
C) Realizar os exames de urgéncia imediatamente ap0s a solicitagdo;

d) Entregar os resultados de exames de urgéncias imediato apos realizagdo;
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Manter durante todo contrato Responsavel Técnico com qualificacdo em Radiologia e
Diagndstico por Imagem;

Realizar os exames contratados em obediéncia ao pedido médico, devendo a guia de
agendamento/autorizagdo estar em consonancia com o mesmo. Caso haja divergéncia, a
contratada devera solicitar a contratante a troca e/ou adequacdo deste agendamento;

A contratada devera emitir 22 via do exame sempre que necessario, sem Onus a
Contratante;

Todo resultado de exame deverd ter como conclusdo uma hipdtese diagndstica, e estar
devidamente laudado conforme as premissas do Colégio Brasileiro de Radiologia e
Diagnéstico;

Prestar os servicos em estabelecimento préprio;

Em caso de mudanca e/ou qualquer problema com o espaco fisico a Contratada devera
garantir a realizacdo dos exames de urgéncia;

Comunicar ao Contratante, com antecedéncia minima de 48 (quarenta e oito) horas,
gualquer impedimento que o impossibilite de realizar o servico no dia e periodo solicitado.

10.8.4. Tratando-se de servicos de CARDIOLOGIA:

a)

O(s) exame(s) podera(o) ser realizado(s) na sede da Contratada ou em equipamento
proprio do Contratante, em local especifico (Obs. Ha diferenciacdo de valores na Tabela
Municipal entre os servicos realizados na sede do Contratado e em local préprio do
Contratante);

Realizando em sede prdpria, a Contratada, devera arcar com todos os custos inerentes a
execucdo dos servicos objeto do contrato;

Implantar o Software de Gestao em Saude Municipal no local da realizagao do exame;
Digitar e/ou importar o resultado no Software de Gestdo em Saude Municipal;
Entregar o resultado de exame em até 48 horas apos realizacao;

Manter durante todo contrato Responsavel Técnico com qualificacdo em Cardiologia;
Entregar o resultado de exame de urgéncias imediato apds realizacdo;

Realizar os exames contratados em obediéncia ao pedido médico, devendo a guia de
agendamento/autorizagdo estar em consonancia com o mesmo. Caso haja divergéncia, a
contratada devera solicitar a contratante a troca e/ou adequacdo deste agendamento;

Todo resultado de exame deverd ter como conclusdo uma hipdtese diagndstica, e estar
devidamente laudado conforme diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia;

G20¢/Z€T000 oN [e)p3 Sp oessiwg

[e110dpI¢,/oSegOoSsade/2aXIaAIaS/Iq W0 9 pnojo-9TIdBy/:sdny :9ssaay "ajuswenbip opeuissy

G388(T0278B6-8376-C091-PCTH-TdTICe 9ABYD AE9969.96877004¢1.v48v9v8d8EETD8



PREFEITURA DE

SAO SEBASTIAO : gva :
| DO PARAISO/MG Secretaria Municipal deg

- . E‘ 1:
“EM TI REVIVE MOSSA ESPERANCA" PI n m n
- ADM 2025/2028 - anejamento e Gestao

j) Prestar os servigos relacionados a manutengdo da vida (urgéncia/emergéncia) de forma
ininterrupta, devendo obedecer a legislacdo pertinente;

k) Em caso de mudanga e/ou qualquer problema com o espago fisico a Contratada deverd
garantir a realizacdao dos exames de urgéncia;

[) Comunicar ao Contratante, com antecedéncia minima de 48 (quarenta e oito) horas,
gualquer impedimento que o impossibilite de realizar o servico no dia e periodo
solicitado.

10.8.5. Tratando-se de servigos de OFTALMOLOGIA:

a) Implantar o Software de Gestdo em Salde Municipal no local da realizagdo do exame;
b) Entregar o resultado de exame em até 48 horas apds realizagdo;

C) Realizar os exames e ou procedimentos de prioridade em até 48 horas da solicitacdo;
d) Entregar os resultados de exames de prioridade imediato apos realizagdo;

e) Manter durante todo contrato Responsavel Técnico com qualificagdo em Oftalmologia;

f) Realizar os exames contratados em obediéncia ao pedido médico, devendo a guia de
agendamento/autorizagdo estar em consonancia com o mesmo. Caso haja divergéncia, a
contratada devera solicitar a contratante a troca e/ou adequacdo deste agendamento;
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g) Prestar os servigcos em estabelecimento préprio ou no Ambulatério Municipal;

h) Todo resultado de exame deverd ter como conclusdo uma hipdtese diagndstica, e estar
devidamente laudado;
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i) Em caso de mudanga e/ou qualquer problema com o espago fisico a Contratada deverd
garantir a realizacdo dos exames de urgéncia;

j) Comunicar ao Contratante, com antecedéncia minima de 48 (quarenta e oito) horas,
gualquer impedimento que o impossibilite de realizar o servico no dia e periodo
solicitado.

10.8.6. Tratando-se de servicos em OUTROS EXAMES, PROCEDIMENTOS E CONSULTAS
ESPECIALIZADAS:

a) Implantar o Software de Gestdo em Saude Municipal no local da realizagdo do exame;
b) Entregar o resultado de exame em 48 horas apods realizagdo;

¢) Realizar os exames e ou procedimentos de urgéncia em até 48 horas da solicitacdo;
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d) Entregar os resultados de exames de urgéncias/ prioridade em até no maximo 01 (um) dia
apos realizacdo;

e) Manter durante toda execu¢do contratual Responsdvel Técnico do estabelecimento com
gualificacdo para a op¢ao da credenciada;

f) Realizar os exames contratados em obediéncia ao pedido médico, devendo a guia de
agendamento/autorizagdo estar em consonancia com o mesmo. Caso haja divergéncia, a
contratada devera solicitar a contratante a troca e/ou adequacdo deste agendamento;

g) Prestar os servicos relacionados a manutencdo da vida (urgéncia / emergéncia) de forma
ininterrupta, devendo obedecer a legislacdo pertinente;

h) Em caso de consultas:

l. Entregar e dar garantia dos servicos licitados no local validado, conforme
prescricdes legais pertinentes e de acordo com os prazos estabelecidos,
contados a partir da data de publicacdo do instrumento contratual;

. Documentar em prontuarios fisicos e eletronicos, no minimo, queixa de
pacientes, exame fisico, elabora¢do de hipdtese diagndstica, conduta adotada,
solicitacdo de exames complementares, prescri¢cao terapéutica, bem como seu
registro legivel e sem abreviaturas desconhecidas;

[l. Os servigos deverdo ser executados seguindo as normas do Conselho de
Classe respectivo, do Estado de Minas Gerais, garantindo a boa qualidade dos
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mesmos;
V. No anexo XI segue as orientacdes de como preencher a FAA, APAC e AlH.
V. Em toda consulta, deverda ser preenchido o impresso de contra-

referéncia, todos os seus itens, com letra legivel para seguimento na Unidade
Basica de Saude.

i) Prestar os servigos no local validado pela CONTRATANTE, devendo cumprir com o hordrio
de funcionamento do setor a qual prestara o servico;

j) Comunicar ao Contratante, com antecedéncia minima de 48 (quarenta e oito) horas,
qgualquer impedimento que o impossibilite de realizar o servigo no dia e periodo solicitado.

10.9. Submeter-se a avaliacOes sistematicas pela gestdo do SUS.

10.10. Submeter-se a regulagdo instituida pelo gestor.
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10.11. Apresentar, sempre que solicitado, relatérios de atividade que demonstrem, quantitativa e
gualitativamente, o atendimento do objeto pactuado.

10.12. Submeter-se ao Sistema Nacional de Auditoria (SNA) e seus componentes, no ambito do
SUS, apresentando toda documentacgao necessaria, quando solicitado.

10.13. Assegurar a veracidade das informacgdes prestadas ao SUS.
10.14. Cumprir todas as normas relativas a preservacdao do meio ambiente.

10.15. Preencher os campos referentes ao contrato no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES).

10.16. A CONTRATADA devera manter preposto, aceito pela Administracdo, para representa-la na
execucao do contrato.

10.17. A CONTRATADA ¢ responsavel pelos danos causados diretamente a Administracao ou a
terceiros, decorrentes de sua culpa ou dolo na execu¢ao do contrato, ndo excluindo ou reduzindo
essa responsabilidade a fiscalizacdo ou o acompanhamento pela Secretaria Municipal de Saude.
10.18. A CONTRATADA ¢ responsavel pelos encargos trabalhistas, previdencidrios, fiscais e
comerciais resultantes da execu¢do do contrato.

10.19. Comunicar imediatamente ao Municipio eventual mudanga de endereco do
estabelecimento da contratada, que analisara a conveniéncia de manter os servigos ora
contratados em outro local, podendo este rever as condicbes e até mesmo rescindi-lo, se
entender conveniente.

10.20. Comunicar ao Municipio a mudanca de Responsavel Técnico, devendo proceder a
competente alteracdo cadastral junto aos 6rgaos responsaveis.

10.21. Notificar ao Municipio, de eventual alteracdo no contrato social, enviando num prazo de
60 (sessenta) dias, contados a partir da data da alteracdo, cdpia autenticada da certiddo no
Cartorio de Registro de Pessoas Juridicas, sendo que alteragbes cadastrais que impliguem em
mudanca na programacdo fisico orcamentdria deverdo ser autorizadas previamente pelo
Municipio, por intermédio de termo aditivo para acréscimo de servico.

10.22. A CONTRATADA devera passar agenda de procedimentos e/ou consultas com dois meses
de antecedéncia.

G20¢/Z€T000 oN [e)p3 Sp oessiwg

[e110dpI¢,/oSegOoSsade/2aXIaAIaS/Iq W0 9 pnojo-9TIdBy/:sdny :9ssaay "ajuswenbip opeuissy

G388(T0278B6-8376-C091-PCTH-TdTICe 9ABYD AE9969.96877004¢1.v48v9v8d8EETD8



PREFEITURA DE

SAO SEBASTIAO o
DO PARAISO/MG Secretaria Municipal de & o

“EM TI REVIVE NOSSA ESPERANCA" PI n m n
- ADM 2025/2028 - anejamento e Gest&do"

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA: DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE

11.1. Realizar o pagamento conforme metas pactuadas aferidas pela CONTRATADA, conforme
Clausula Quinta deste termo.

11.2. Controlar, fiscalizar e avaliar as a¢des e os servigos contratados, bem como o cumprimento
das obrigag¢des previstas.

11.3. Estabelecer mecanismos de controle da oferta e demanda de ac¢des e servicos de saude.

11.4. Analisar os dados apresentados pela CONTRATADA com os resultados e os recursos
financeiros repassados.

11.5. Comunicar imediatamente a CONTRATADA qualquer irregularidade manifestada na
execucdo do contrato, notificando-a para corre¢do no prazo fixado.

11.6. Havendo mais de um contratado, encaminhar a demanda igualitariamente entre os
prestadores.

11.7. Auditar o estabelecimento conforme roteiro de auditoria analitica e operativa.

Paragrafo Unico: A fiscalizacdo ou o acompanhamento da execucdo deste contrato pelos 6rgdos
competentes do SUS e pela Municipalidade ndo exclui nem reduz a responsabilidade da
CONTRATADA, nos termos das suas acoes e/ou da legislacdo aplicavel.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: DO REAJUSTE /REVISAO/ REEQUILIBRIO-ECONOMICO-
FINANCEIRO.

12.1. As prestagdes de servigos, exames, procedimentos e consultas, somente terdo alteracao
dos valores quando houver alteracdes da “Tabela Municipal de Exames, Consultas,
Procedimentos e Plantdes”, sendo que o valor inicial correspondera de acordo com o “DECRETO
MUNICIPAL N2 6.713 de 23 de junho de 2025.".

12.1.1. Em virtude dos valores tabelados serem formulados com base na Tabela do Sistema Unico
de Saude, o reajuste sera concedido apenas se houver modificacdo em seu conteldo pelo Minis-
tério da Saude, ou se o municipio reajustar seus valores com relacdo a parcela que Ihe caiba, sen-
do processado por simples apostilamento ao instrumento contratual e constituido por meio de
Decreto Municipal, deste modo nao cabera aos contratos decorrentes do presente credencia-
mento os institutos de Reajuste, Reequilibrio Econémico-financeiro e Revisao.

G20¢/Z€T000 oN [e)p3 Sp oessiwg

[e110dpI¢,/oSegOoSsade/2aXIaAIaS/Iq W0 9 pnojo-9TIdBy/:sdny :9ssaay "ajuswenbip opeuissy

G388(T0278B6-8376-C091-PCTH-TdTICe 9ABYD AE9969.96877004¢1.v48v9v8d8EETD8



PREFEITURA DE

SAO SEBASTIAO . sop
| DO PARAISO/MG Secretaria Municipal de &

H ~ EEERRE
“EM TI REVIVE MOSSA ESPERANCA™ PI n m n
- ADM 2025/2028 - anejamento e Gestao

12.2 As prestacdes de servicos, exames, procedimentos e consultas, podera ser revista a qual-
quer tempo, nos termos da Lei Federal 14.133/21, s6 podendo ser modificada, em qualquer caso,
por ato expresso do Poder Executivo Municipal, através de Decreto Municipal.

12.3. A Ficha de Programacado Orcamentdria — FPO podera ser alterada no decorrer do contrato
conforme necessidade municipal através do setor de Regulacdo, Controle e Avaliacao.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA: DA ALTERAGAO DO CONTRATO

13.1. O presente contrato podera ser alterado seguindo-se as regras de alteracdes de contratos
previstos nos artigos 124 e seguintes da Lei 14.133/21, mediante a celebracdo de termo aditivo,
com as devidas justificativas quando:

a) Quando necessdria a modificagdo do valor contratual em decorréncia de acréscimo ou
diminui¢do quantitativa de seu objeto, até o limite de 25% do valor inicial atualizado do
contrato respeitadas as quantidades e valores constantes na Tabela do Anexo Unico do
Decerto 6.713 de 23 de junho de 2025;

CLAUSULA DECIMA QUARTA: DAS SANCOES ADMINISTRATIVAS
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14.1. No caso de descumprimento de qualquer clausula ou condi¢do do contrato administrativo
ou deste edital, podera ser aplicada a penalidade de multa, apds regular processo administrativo,
garantida a prévia defesa, e, em especial, nos seguintes casos:
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a) recusa em assinar o contrato ou retirar o instrumento equivalente, multa de 10% (dez
por cento) do valor total do contrato;

b) recusa de prestar o servico, multa de 10% (dez por cento) do valor do contrato;

c) prestar o servico em desacordo com as especificacdes, alteracdes de qualidade,
guantidade, rendimento, multa de 5% (cinco por cento) do valor total do contrato;

d) o valor maximo das multas ndo podera exceder, cumulativamente, a 10% (dez por cento)
do valor do contrato.

14.2. Caso a CONTRATADA dé causa a rescisdo, ou inexecuc¢ao, total ou parcial, deste contrato,
sujeitar-se-a cumulativamente e segundo a natureza e a gravidade da falta a:
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| — Adverténcia;

Il — Suspensdo temporaria de participacdo em licitacdo e impedimento de contratar com o
CONTRATANTE por prazo nao superior a 02 (dois) anos;

Il — Declaragao de inidoneidade para licitar ou contratar com a CONTRATANTE enquanto
perdurarem os motivos da puni¢cdo ou até que seja promovida a reabilitacdo, perante o
proprio 6rgao que decidiu pela penalidade.

14.2.1. Em sendo a rescisdao contratual motivada por causa injustificada da CONTRATADA, esta
além da multa de 10% prevista no contrato, ficard sujeita, cumulativamente, a suspensdo
temporaria de participar em licitagdo e/ou impedimento de contratar com o CONTRATANTE, por
prazo ndo superior a 2 (dois) anos, sem prejuizo da aplicacdo das demais penalidades dispostas.

14.3. O valor maximo das multas ndo poderda exceder, cumulativamente, a 10% (dez por cento) do
valor do contrato.

14.4. As sang0es previstas nesta clausula oitava poderao ser aplicadas cumulativamente ou nao,
de acordo com a gravidade da infracdo, facultada ampla defesa a CONTRATADA, no prazo de 05
(cinco) dias uteis a contar da intimacgdo do ato.

14.5. A san¢ao de suspensao de participar em licitacdo e contratar com a Administragao Publica
podera ser também, aplicada aqueles que:

a) Demonstrarem nao possuir idoneidade para contratar com a Administragao e;
b) Fizerem declaragao falsa ou cometerem fraude fiscal.
CLAUSULA DECIMA QUINTA: DA RESCISAO

15.1. Fica facultado as partes, o direito de a qualquer tempo, rescindir o contrato, mediante aviso
da parte interessada a outra, de forma expressa e com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias,
sem que caiba a outra parte, direito a qualguer multa ou indenizacdo de qualquer espécie.

15.2. O contrato sera rescindido, de pleno direito, independentemente de aviso, interpelagao ou
notificacdo, se além das hipdteses legais houver infracdo de alguma cldusula contratual ou se os
servicos forem executados com deficiéncia, insatisfatéria qualidade ou desobediéncia a qualquer
uma das condi¢des aqui pactuadas.

“EM TI REVIVE NOSSA ESPERANGA’ Planejamento e Gestéom SR
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15.3. Constitui, ainda, motivos para a rescisdo do instrumento de contrato:

| — O ndo cumprimento e/ou cumprimento irregular de cladusulas contratuais, servicos e
prazos.

Il — A falta de pagamento dos tributos fiscais.
[Il — O atraso injustificado no inicio dos servigos.

IV — A paralisacdo dos servicos sem justa causa e prévia comunicacdo a CONTRATANTE.

V — A subcontratacdo, a cessao ou transferéncia, total ou parcial, do objeto deste contrato, a
associacdao da CONTRATADA com outrem, bem como a fusdo, cisdo ou incorporac¢do, nao
admitidas no mesmo.

VI — O desatendimento das determinacdes regulares da pessoa designada pela
CONTRATANTE para acompanhar e fiscalizar a sua execu¢ao, assim como as de seus
superiores.

VIl — O cometimento reiterado de faltas na execugdo, devidamente anotadas.
VIII — A decretacdo de faléncia, liquidagao, ou instauragdo de insolvéncia civil.
IX — A dissolucdo da empresa.

X — A alteracdo social ou modificacdo da finalidade ou da estrutura da CONTRATADA, que
prejudique a execug¢do deste contrato.

XI — A ocorréncia de caso fortuito ou de for¢ca maior, regularmente comprovada, impeditiva
da execucgdo deste contrato.

15.4. Ocorrendo a hipdtese de rescisdo unilateral, sem prejuizo das san¢Ges cabiveis, ocorrera as
seguintes consequéncias:

a) Assuncdo imediata do objeto do contrato, no estado e local em que se encontrar, por ato
préprio da Administragdo.

b) Ocupacdo e utilizacdo do local, instalacdes, equipamentos, material e pessoal
empregados na execucdo do contrato, necessario a sua continuidade, na forma da lei n?
14.133/21, quando for o caso.
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c) Retencdo dos créditos decorrentes do contrato até o limite dos prejuizos causados a
Administracao.

CLAUSULA DECIMA SEXTA: DAS DISPOSICOES GERAIS

16.1. Aplica-se a este contrato as normas contidas na Lei n2 14.133/2021 e 0os casos omissos,
regulam-se pelas clausulas e pelos preceitos de direito publico, aplicando-lhes supletivamente, os
principios da teoria geral dos contratos e as suas disposicoes de direito privado.

16.2. O regime juridico deste contrato confere a CONTRATANTE, em relacdo a ele, a prerrogativa
de alterd-lo unilateralmente, bem assim, modificar a prestacdo dos servicos contratados para
melhor adequa-los as finalidades de interesse publico, respeitados os direitos do CONTRATADO.

16.3. O presente contrato ndo podera ser objeto de cessdo ou transferéncia no todo ou em parte.

16.4. O periodo correspondente para o fechamento mensal dos servigos prestados sera do dia 12
a 30, tendo o CONTRATADO, até o quinto dia do més subsequente para envio da producao.

16.5. O CONTRATADO é responsavel pelos danos materiais e pessoais causados diretamente a
Administracdo, a si proprio ou a terceiros, decorrentes de sua culpa ou dolo na execugdo do
contrato, ndo excluindo ou reduzindo essa responsabilidade a fiscalizaggo ou o
acompanhamento pelo 6rgao interessado.

16.6. Constituirdo encargos exclusivos do CONTRATADO o pagamento de tributos, tarifas,
emolumentos e despesas decorrentes da formalizagdo deste instrumento e da execugao de seu
objeto.

CLAUSULA DECIMA SETIMA: DO FORO

17.1. Fica eleito o foro da Comarca de S3ao Sebastido do Paraiso, em renuncia a qualquer outro,
para dirimir as questdes oriundas da execucdo do presente contrato.

17.2. E, por se acharem assim as partes CONTRATANTES, justas e acordadas, assinam o presente
instrumento em 02 (duas) vias de igual teor e para todos os efeitos legais.

Sao Sebastidao do Paraiso, de de

“EM Tl REVIVE NOSSA ESPERANGA” Planejamento e Gestéom SR
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MARCELO DE MORAIS
Prefeito Municipal

Contratado
Credenciado
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DECRETO MUNICIPAL N° 6713

“ATUALIZA A TABELA DE CONSULTAS, PLANTOES,
EXAMES E PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS E
HOSPITALARES E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.”

MARCELO DE MORALIS, Prefeito do Municipio de Sdo Sebastido do
Paraiso, no uso de suas atribui¢des legais;

CONSIDERANDO a Norma Operacional Basica — NOB 01/96, que
atribuiu aos Estados e Municipios habilitados em Gestdo Plena do Sistema a prerrogativa de
normalizagdo complementar relativa ao pagamento de prestadores de servigos assistenciais em
seu territdrio, inclusive quanto a alteracdo de valores de procedimentos, tendo a tabela nacional
como referéncia minima, desde que aprovada pelo Conselho Municipal de Saude/CMS e pela
Comissdo Intergestores Bipartite/CIB;

CONSIDERANDO o disposto nos artigos 1140 a 1142, da Portaria de
Consolidacdo n°® 6, de 28 de Setembro de 2017 que trata da Tabela diferenciada para
remuneracdo de servicos assistenciais de saide - Origem Portaria n.° 1606/GM em 11 de
setembro de 2001;

CONSIDERANDO especialmente o disposto no art. 1140 da norma
supracitada, que define que Estados, Distrito Federal e Municipios que adotarem tabela
diferenciada para remuneragdo de servigos de saude deverao, para efeito de complementagao
financeira, deverdo empregar recursos proprios estaduais e/ou municipais, sendo vedada a
utilizacao de recursos federais para esta finalidade;

CONSIDERANDO a Lei Municipal n° 3.902, de 26 de junho de 2012,
que autoriza o Municipio de S3o Sebastido do Paraiso a instituir a Tabela de Exames e
Procedimentos e credenciar profissionais e estabelecimentos de saude para atendimento
ambulatorial e hospitalar, de forma complementar a rede de servigos de saude do municipio;

CONSIDERANDO a Deliberagio do Conselho Municipal de Satde,
através da Resolucdo SMS/CMS 0006/2025, de 28.05.2025, a qual promove a aprovacao de
alteracdes de valores na tabela municipal de exames, consultas e procedimentos.

DECRETA:

Art. 1°- Fica atualizada, na forma do Anexo Unico deste Decreto, a nova
Tabela de Consultas, Plantdes, Exames, Procedimentos Ambulatoriais ¢ Hospitalares, a qual
possui como base de calculo o valor da Tabela SUS, bem como indices praticados pelo
municipio.

Paragrafo Unico. O Anexo Unico constante deste Decreto constard do
codigo do procedimento inscrito no SUS, a descricdo completa do procedimento e o valor a ser
pago, tudo conforme aprovacao pelo Conselho Municipal de Saude.

Art. 2°— Os procedimentos que ndo constarem na Tabela Nacional, mas
que forem necessarios para atender as demandas dos usudrios, serdo incluidos na tabela do
proprio municipio com um codigo provisério municipal, até que o este seja inscrito na tabela do
SUS.
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Art. 3°— A estrutura da Tabela serd dividida da seguinte forma: Exames
Laboratoriais; Raio-X; Ultrassonografia; Tomografia; Ressondncia Magnética; Cardiologia;
Oftalmologia; Ginecologia; Diagndstico / Procedimentos por endoscopia; Otorrinolaringologia /
Fonoaudiologia; Neurologia; Outros procedimentos; Consultas e Plantdes; e Diagndstico por
Radiologia Intervencionista.

Art. 4°— Os quantitativos dos procedimentos serdo especificados na tabela
em anexo e nos editais de credenciamentos.

Art. 5°— Os valores descritos na Tabela poderdo sofrer reajustes desde que
analisados e validados pela equipe de Regulacdo Controle de Avaliagdo — RCA do municipio e
aprovado pelo Conselho Municipal de Satide — CMS.

Art. 6°— Somente poderdo utilizar desta tabela as pessoas fisicas ou
juridicas que atenderem todas as exigéncias do edital de credenciamento.

Art. 7°— Revogada todas as disposi¢des em contrario, especialmente os
Decretos Municipais anteriores que tratam de atualizacdo, este decreto entrara em vigor apos sua

publicacao.

Prefeitura Municipal de Sdo Sebastido do Paraiso, 23 de junho de 2025.

MARCELO DE MORAIS
Prefeito Municipal
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TABELA MUNICIPAL DE EXAMES, CONSULTAS, PROCEDIMENTOS E PLANTOES &

(ANEXO UNICO)

QUADROS

QUAAro 1 — EXamES LabOratori@is ......uuveverieririeririeesiesisieriseeseste s esestesstesesbesassesestesessassssensssessssssssesesessssaneesens Pag. 1
QUAAID 2 — RAI0O-X oeeiteeietrerietee et ce et ettt et er e es et eteeteeaesbese e e s tessesaessesaasese et sresbensasentesseseessrsansetesresnnsssrsensone Pag. 6
Quadro 3 — Ultrassonografias (Realizacdes em Sede Propria) «eveierereereererieseesesiessessesesessessessesessessessessessessessees Pag. 7
Quadro 4 — Ultrassonografias (Realizagdes no Ambulatério Municipal com Equipamento do Municipio) «.....ecveveresns Pag. 8
QUAAIO 5 = TOMOGIATIAS ...eoveeeiiiciiiet ettt st et st st se st e e s et areebe e sentesbe e senaetanserennns Pag. 8
Quadro 6 — RessoNaNCias IMAZNETICAS .....ccccevrrereeeririeierereee sttt ete st sestet s ebesee s setessebestessatesesseesensesasaseseens Pag. 9
Quadro 7 — Cardiologia (RealizacBes M SEde PrOPria) .uceeiciereeererereeiesseessesessesessesessesessesessessssesssssesssesessasessenes Pag. 9

Quadro 8 — Cardiologia (Realizagdes no Ambulatdrio MUNICIPAL) c.eveuevereeeererreeserersereseeesesessesessesssesessessesessesessesnns Pag. 10
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Quadro 11 — Diagndstico / Procedimentos por ENAOSCOPIA c.oceevevereveeeeeeieree ettt Pag. 12
Quadro 12 — Otorrinolaringologia / FONOAUIOIOZIE .......ccceueveeireereeeteeeeceeeee ettt et ere et e erens Pag. 13
QUAAIO 13 — NEUIOIOZIA cveuvveererieeereietereree ettt reree e ere e beseseeseebe s besesessebessabesseseasebenssessesersensessesansetensessansone Pag. 14
QUAAro 14 — OULros ProCeAIMENTOS ......cveceeeriiieirrieee sttt s ettt e e b et e e st e e s et e e ste e saneeensesessans Pag. 14
QUAAro 15 — CONSUILAS € PIANTOES ....cveceeveiiieiriieee sttt ste sttt st e s et st s s e e st e s et aneebessessaneene Pag. 15
Quadro 16 — Diagnéstico por Radiologia INtervencionista ..........ccceveeeecievereeneee st Pag. 15

QUADRO 1 - EXAMES LABORATORIAIS

Ne Cédigo Nome char\r"iﬁ;mo Quant
1-1 02.02.01.002-3 | Determinac¢do de Capacidade de Fixa¢do do Ferro RS 2,01 375
1-2 02.02.01.004-0 | Determinacdo de Curva Glicémica (2 Dosagens) RS 3,63 1.375
1-3 02.02.01.007-4 | Determinacgdo de Curva Glicémica Classica (5 Dosagens) RS 10,00 45
1-4 | 02.02.01.012-0 |Dosagem de Acido Urico RS 1,85 16.875
1-5 02.02.01.013-9 | Dosagem de Acido Vanilmandélico RS 18,90 15
1-6 02.02.01.015-5 | Dosagem de Alfa-1-Antitripsina RS 14,41 15
1-7 02.02.01.016-3 | Dosagem de Alfa-1-Glicoproteina Acida RS 12,70 200
1-8 02.02.01.018-0 | Dosagem de Amilase RS 2,25 1.250
1-9 02.02.01.020-1 | Dosagem de Bilirrubina Total e FracGes RS 4,00 30
1-10 | 02.02.01.021-0 |Dosagem de Calcio RS 1,85 2.375
1-11 | 02.02.01.022-8 | Dosagem de Calcio lonizavel RS 3,51 125
1-12 | 02.02.01.026-0 | Dosagem de Cloreto RS 1,85 187
1-13 | 02.02.01.027-9 | Dosagem de Colesterol HDL RS 3,51 2.375
1-14 | 02.02.01.028-7 | Dosagem de Colesterol LDL RS 3,51 5.625
1-15 | 02.02.01.029-5 | Dosagem de Colesterol Total RS 1,85 38.750
1-16 | 02.02.01.031-7 | Dosagem de Creatinina RS 1,85 25.000
1-17 | 02.02.01.032-5 |Dosagem de Creatinofosfoquinase (CPK) RS 3,68 1.875
1-18 | 02.02.01.033-3 | Dosagem de Creatinofosfoquinase Fracdo MB RS 4,12 45
1-19 | 02.02.01.036-8 | Dosagem de Desidrogenase Latica (DHL) RS 3,68 15
1-20 | 02.02.01.038-4 | Dosagem de Ferritina RS 15,59 1.250
1-21 | 02.02.01.039-2 | Dosagem de Ferro Sérico RS 3,51 1.250
1-22 | 02.02.01.040-6 |Dosagem de Folato RS 15,65 300
1-23 | 02.02.01.041-4 |Dosagem de Fosfatase Acida Total RS 2,01 30
1-24 | 02.02.01.042-2 | Dosagem de Fosfatase Alcalina RS 2,01 1.875
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1-25 | 02.02.01.043-0 | Dosagem de Fésforo RS 1,85

1-26 | 02.02.01.046-5 |Dosagem de Gama-Glutamil-Transferase (Gama GT) RS 3,51

1-27 | 02.02.01.047-3 | Dosagem de Glicose RS 1,85

1-28 | 02.02.01.050-3 | Dosagem de Hemoglobina Glicosilada RS 7,86

1-29 | 02.02.01.053-8 | Dosagem de Lactato RS 11,63 15
1-30 | 02.02.01.055-4 |Dosagem de Lipase RS 2,25 450
1-31 | 02.02.01.056-2 | Dosagem de Magnésio RS 2,01 1.500
1-32 | 02.02.01.057-0 | Dosagem de Muco-Proteinas RS 2,01 45
1-33 | 02.02.01.060-0 | Dosagem de Potassio RS 1,85 6.250
1-34 | 02.02.01.061-9 | Dosagem de Proteinas Totais RS 1,40 100
1-35 | 02.02.01.062-7 | Dosagem de Proteinas Totais e Fra¢des RS 1,85 562
1-36 | 02.02.01.063-5 |Dosagem de Sédio RS 1,85 6.250
1-37 | 02.02.01.064-3 | Dosagem de Transaminase Glutdmico-Oxalacética (TGO) RS 2,01 9.500
1-38 | 02.02.01.065-1 |Dosagem de Transaminase Glutamico-Pirdvica (TGP) RS 2,01 9.500
1-39 | 02.02.01.066-0 |Dosagem de Transferrina RS 4,12 150
1-40 | 02.02.01.067-8 | Dosagem de Triglicerideos RS 3,51 26.250
1-41 | 02.02.01.069-4 |Dosagem de Uréia RS 1,85 20.000
1-42 | 02.02.01.070-8 | Dosagem de Vitamina B12 RS 15,24 900
1-43 | 02.02.01.072-4 | Eletroforese de Proteinas RS 4,42 75
1-44 | 02.02.01.073-2 | Gasometria (PH PCO2 PO2 Bicarbonato AS2 / Excesso ou Deficit Base) RS 15,65 187
1-45 | 02.02.01.075-9 |Teste de Tolerancia a Insulina / Hipoglicemiantes Orais RS 63,00 15
1-46 | 02.02.01.076-7 | Dosagem de 25 Hidroxivitamina D RS 55,00 15
1-47 | 02.02.01.079-1 | Dosagem de Peptideos Natriuréticos Tipo B (BNP e NT-PROBNP) RS 27,00 300
1-48 | 02.02.02.002-9 | Contagem de Plaquetas RS 2,73 6.875
1-49 | 02.02.02.003-7 |Contagem de Reticuldcitos RS 2,73 250
1-50 | 02.02.02.005-3 |Determinacdo de Enzimas Eritrocitarias (Cada) RS 2,73 12
1-51 | 02.02.02.007-0 | Determinacdo de Tempo de Coagulacdo RS 2,73 1.500
1-52 | 02.02.02.009-6 |Determinacdo de Tempo de Sangramento -Duke RS 2,73 1.500
1-53 | 02.02.02.012-6 |Determinac¢do de Tempo de Trombina RS 2,85 15
1-54 | 02.02.02.013-4 | Determinacdo de Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTP Ativada) RS 5,77 1.500
1-55 | 02.02.02.014-2 | Determinac¢do de Tempo e Atividade da Protrombina (TAP) RS 2,73 3.375
1-56 | 02.02.02.015-0 |Determinacdo de Velocidade de Hemossedimentacdo (VHS) RS 2,73 2.375
1-57 | 02.02.02.024-0 | Dosagem de Fator Von Willebrand (Antigeno) RS 73,55 10
1-58 | 02.02.02.029-0 | Dosagem de Fibrinogénio RS 4,60 15
1-59 | 02.02.02.030-4 | Dosagem de Hemoglobina RS 1,53 15
1-60 | 02.02.02.033-9 | Dosagem de Hemossiderina RS 46,57 12
1-61 | 02.02.02.035-5 | Eletroforese de Hemoglobina RS 23,74 12
1-62 | 02.02.02.036-3 | Eritrograma (Eritrécitos, Hemoglobina, Hematdcrito) RS 2,73 15
1-63 | 02.02.02.037-1 |Hematocrito RS 1,53 15
1-64 | 02.02.02.038-0 | Hemograma Completo RS 4,11 38.750
1-65 | 02.02.02.039-8 |Leucograma RS 2,73 15
1-66 | 02.02.02.043-6 |Pesquisa de Filaria RS 2,73 15
1-67 | 02.02.02.044-4 |Pesquisa de Hemoglobina S RS 2,73 15
1-68 | 02.02.02.048-7 |Prova de Consumo de Protrombina RS 4,11 15
1-69 | 02.02.02.049-5 |Prova de Retracdo do Coagulo RS 2,78 15
1-70 | 02.02.02.050-9 |Prova do Laco RS 2,73 15
1-71 | 02.02.02.051-7 |Rastreio p/ Deficiéncia de Enzimas Eritrocitarias RS 15,00 150
1-72 | 02.02.02.057-6 | Pesquisa de Anticoagulante Lupico - Gestante RS 110,00 30
1-73 | 02.02.03.002-4 |Contagem de Linfécitos CD4 / CD8 R$ 80,00 12
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1-74 | 02.02.03.003-2 |Contagem de Linfdcitos T Totais RS 56,61

1-75 | 02.02.03.005-9 |Deteccdo de RNA do Virus da Hepatite C (Qualitativo) RS 200,00

1-76 | 02.02.03.007-5 |Determinac¢do de Fator Reumatdide RS 2,83

1-77 | 02.02.03.008-3 | Determinacdo Quantitativa de Proteina C Reativa RS 22,00 30
1-78 | 02.02.03.009-1 | Dosagem de Alfa-Fetoproteina RS 20,45 12
1-79 | 02.02.03.010-5 | Dosagem de Antigeno Prostatico Especifico (PSA) RS 16,42 8.125
1-80 | 02.02.03.012-1 | Dosagem de Complemento C3 R$ 17,16 60
1-81 | 02.02.03.013-0 |Dosagem de Complemento C4 R$ 17,16 60
1-82 | 02.02.03.016-4 | Dosagem de Imunoglobulina E (IGE) RS 9,25 187
1-83 | 02.02.03.020-2 | Dosagem de Proteina C Reativa RS 2,83 3.000
1-84 | 02.02.03.025-3 | Pesquisa de Anticorpo IGG Anticardiolipina RS 29,52 12
1-85 | 02.02.03.026-1 |Pesquisa de Anticorpo IGM Anticardiolipina RS 29,52 12
1-86 | 02.02.03.027-0 | Pesquisa de Anticorpos Anti-DNA RS 30,00 60
1-87 | 02.02.03.029-6 |Pesquisa de Anticorpos Anti-HIV-1 (Western Blot / Imunoblot) RS 85,00 15
1-88 | 02.02.03.030-0 |Pesquisa de Anticorpos Anti-HIV-1 + HIV-2 (Elisa) RS 10,00 3.375
1-89 | 02.02.03.032-6 |Pesquisa de Anticorpos Anti-Ribonucleoproteina (RNP) RS 30,00 15
1-90 | 02.02.03.034-2 | Pesquisa de Anticorpos Anti-SM RS 17,16 12
1-91 | 02.02.03.035-0 |Pesquisa de Anticorpos Anti-SS-A (RO) RS 22,64 12
1-92 | 02.02.03.036-9 |Pesquisa de Anticorpos Anti-SS-B (LA) RS 22,64 10
1-93 | 02.02.03.040-7 |Pesquisa de Anticorpos Antibrucelas RS 3,70 15
1-94 | 02.02.03.046-6 |Pesquisa de Anticorpos Antiespermatozdides RS 9,70 15
1-95 | 02.02.03.047-4 | Pesquisa de Anticorpos Antiestreptolisina O (ASLO) RS 2,83 1.500
1-96 | 02.02.03.055-5 |Pesquisa de Anticorpos Antimicrossomas RS 20,45 15
1-97 | 02.02.03.059-8 |Pesquisa de Anticorpos Antinucleo (FAN) RS 17,16 1.500
1-98 | 02.02.03.062-8 |Pesquisa de Anticorpos Antitireoglobulina RS 22,00 15
1-99 | 02.02.03.063-6 | Pesquisa de Anticorpos Contra Antigeno de Superficie do Virus da Hepatite B (Anti-HBS) RS 18,55 15
1-100| 02.02.03.064-4 | Pesquisa de Anticorpos Contra Antigeno E do Virus da Hepatite B (Anti-HBE) RS 18,55 15
1-101| 02.02.03.067-9 | Pesquisa de Anticorpos Contra o Virus da Hepatite C (Anti-HCV) RS 18,55 1.750
1-102 | 02.02.03.070-9 | Pesquisa de Anticorpos Contra Paracoccidioides Brasiliensis RS 4,10 12
1-103 | 02.02.03.071-7 | Pesquisa de Anticorpos e/ou Antigeno do Virus Sincicial Respiratdrio RS 74,80 1.000
1-104 | 02.02.03.073-3 | Pesquisa de Anticorpos Heterdéfilos Contra o Virus Epstein-Barr RS 2,83 62
1-105| 02.02.03.074-1 | Pesquisa de Anticorpos IGG Anticitomegalovirus RS 11,00 82
1-106 | 02.02.03.076-8 |Pesquisa de Anticorpos IGG Antitoxoplasma RS 16,97 2.125
1-107 | 02.02.03.077-6 | Pesquisa de Anticorpos IGG Antitrypanosoma Cruzi RS 9,25 200
1-108 | 02.02.03.078-4 | Pesquisa de Anticorpos IGG e IGM Contra Antigeno Central do Virus da Hepatite B (Anti-HBC-Total) RS 18,55 15
1-109 | 02.02.03.079-2 | Pesquisa de Anticorpos IGG Contra o Arbovirus RS 30,00 12
1-110| 02.02.03.080-6 |Pesquisa de Anticorpos IGG Contra o Virus da Hepatite A (Anti-HAV-IGG) RS 18,55 150
1-111| 02.02.03.081-4 | Pesquisa de Anticorpos IGG Contra o Virus da Rubéola R$ 17,16 60
1-112 | 02.02.03.085-7 |Pesquisa de Anticorpos IGM Anticitomegalovirus RS 11,61 60
1-113 | 02.02.03.087-3 | Pesquisa de Anticorpos IGM Antitoxoplasma RS 18,55 2.250
1-114 | 02.02.03.088-1 |Pesquisa de Anticorpos IGM Antitrypanosoma Cruzi RS 9,25 200
1-115| 02.02.03.089-0 |Pesquisa de Anticorpos IGM Contra Antigeno Central do Virus da Hepatite B (Anti-HBC-IGM) RS 18,55 15
1-116 | 02.02.03.090-3 | Pesquisa de Anticorpos IGM Contra o Arbovirus RS 22,00 15.000
1-117 | 02.02.03.091-1 | Pesquisa de Anticorpos IGM Contra o Virus da Hepatite A (Anti-HAV-IGM) RS 18,55 120
1-118 | 02.02.03.092-0 | Pesquisa de Anticorpos IGM Contra o Virus da Rubéola RS 17,16 75
1-119 | 02.02.03.093-8 | Pesquisa de Anticorpos IGM Contra o Virus da Varicela-Herpes Zoster RS 27,65 15
1-120| 02.02.03.094-6 | Pesquisa de Anticorpos IGM Contra o Virus Epstein-Barr RS 26,68 15
1-121| 02.02.03.096-2 | Pesquisa de Antigeno Carcinoembriondario (CEA) RS 13,35 75
1-122 | 02.02.03.097-0 | Pesquisa de Antigeno de Superficie do Virus da Hepatite B (HBSAG) RS 18,55 3.125
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1-123 | 02.02.03.098-9 | Pesquisa de Antigeno E do Virus da Hepatite B (HBEAG) RS 18,55

1-124 | 02.02.03.100-4 |Pesquisa de Crioglobulinas RS 8,29

1-125| 02.02.03.101-2 | Pesquisa de Fator Reumatdide (Waaler-Rose) RS 10,68 15
1-126 | 02.02.03.103-9 | Pesquisa de Imunoglobulina E (IGE) Alergeno-Especifica RS 35,00 50
1-127 | 02.02.03.104-7 | Pesquisa de Trypanosoma Cruzi (Por Imunofluorescéncia) RS 10,00 450
1-128 | 02.02.03.109-8 | Teste Treponémico p/ Detecc3do de Sifilis RS 20,84 15
1-129 | 02.02.03.111-0 | Teste N3o Treponémico p/ Detec¢do de Sifilis RS 2,83 3.000
1-130 | 02.02.03.117-9 |Teste N3o Treponémico P/ Detecc¢io de Sifilis em Gestantes RS 9,81 1.250
1-131| 02.02.03.118-7 | Dosagem de Anticorpos Antitransglutaminaise Recombinante Humano IGA RS 18,55 12
1-132| 02.02.03.120-9 | Dosagem de Troponina RS 32,00 150
1-133 | 02.02.03.121-7 | Dosagem do Antigeno CA 125 RS 23,03 20
1-134 | 02.02.03.126-8 | Teste Confirmatodrio com Pesquisa de Anticorpos Anti-HTLV-1 + HTLV-2 RS 85,00 15
1-135| 02.02.04.009-7 |Pesquisa de Leucdcitos nas Fezes RS 1,65 30
1-136| 02.02.04.012-7 | Pesquisa de Ovos e Cistos de Parasitas RS 1,65 10.125
1-137 | 02.02.04.014-3 | Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes RS 1,65 3.000
1-138 | 02.02.05.001-7 | Anadlise de Caracteres Fisicos, Elementos e Sedimento da Urina RS 3,70 33.750
1-139| 02.02.05.002-5 |Clearance de Creatinina RS 3,51 1.200
1-140| 02.02.05.004-1 |Clearance de Uréia RS 3,51 15
1-141| 02.02.05.008-4 |Dosagem de Citrato RS 2,01 150
1-142 | 02.02.05.009-2 | Dosagem de Microalbumina na Urina RS 8,12 900
1-143 | 02.02.05.011-4 | Dosagem de Proteinas (Urina de 24 Horas) RS 2,04 1.250
1-144 | 02.02.06.003-9 |Determinacdo de T3 Reverso RS 14,69 15
1-145| 02.02.06.004-7 | Dosagem de 17-Alfa-Hidroxiprogesterona RS 52,50 150
1-146 | 02.02.06.007-1 |Dosagem de Acido 5-Hidroxi-Indol-Acético (Serotonina) RS 29,26 12
1-147 | 02.02.06.008-0 | Dosagem de Adrenocorticotréfico (ACTH) RS 23,56 12
1-148 | 02.02.06.009-8 |Dosagem de Aldosterona RS 20,56 12
1-149 | 02.02.06.012-8 | Dosagem de Calcitonina RS 30,00 12
1-150 | 02.02.06.013-6 | Dosagem de Cortisol RS 16,11 87
1-151| 02.02.06.014-4 | Dosagem de Deidroepiandrosterona (DHEA) RS 17,85 20
1-152 | 02.02.06.016-0 | Dosagem de Estradiol RS 10,15 800
1-153 | 02.02.06.018-7 |Dosagem de Estrona RS 11,12 30
1-154 | 02.02.06.020-9 | Dosagem de Globulina Transportadora de Tiroxina RS 15,35 15
1-155| 02.02.06.021-7 | Dosagem de Gonadotrofina Coridnica Humana (HCG, BETA HCG) RS 7,85 3.000
1-156 | 02.02.06.022-5 | Dosagem de Hormonio de Crescimento (HGH) RS 10,21 30
1-157 | 02.02.06.023-3 | Dosagem de Horménio Foliculo-Estimulante (FSH) RS 7,89 1.500
1-158 | 02.02.06.024-1 | Dosagem de Hormonio Luteinizante (LH) RS 8,97 900
1-159 | 02.02.06.025-0 | Dosagem de Hormonio Tireoestimulante (TSH) RS 8,96 25.000
1-160| 02.02.06.026-8 | Dosagem de Insulina RS 23,03 262
1-161| 02.02.06.027-6 | Dosagem de Paratormdnio RS 43,13 175
1-162 | 02.02.06.028-4 | Dosagem de Peptideo C RS 23,03 20
1-163 | 02.02.06.029-2 | Dosagem de Progesterona RS 10,22 300
1-164 | 02.02.06.030-6 | Dosagem de Prolactina RS 10,15 800
1-165| 02.02.06.032-2 | Dosagem de Somatomedina C (IGF1) RS 15,35 75
1-166 | 02.02.06.033-0 | Dosagem de Sulfato de Hidroepiandrosterona (DHEAS) RS 16,55 20
1-167 | 02.02.06.034-9 |Dosagem de Testosterona RS 10,43 450
1-168 | 02.02.06.035-7 | Dosagem de Testosterona Livre RS 13,11 1.200
1-169 | 02.02.06.036-5 | Dosagem de Tireoglobulina RS 15,35 45
1-170| 02.02.06.037-3 | Dosagem de Tiroxina (T4) RS 8,76 375
1-171| 02.02.06.038-1 | Dosagem de Tiroxina Livre (T4 Livre) RS 11,60 15.625
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1-172 | 02.02.06.039-0 | Dosagem de Triiodotironina (T3) RS 8,71

1-173 | 02.02.07.005-0 | Dosagem de Acido Valproico RS 15,65

1-174 | 02.02.07.008-5 | Dosagem de Aluminio RS 27,50 15
1-175| 02.02.07.010-7 | Dosagem de Anfetaminas RS 32,48 15
1-176 | 02.02.07.012-3 | Dosagem de Barbituratos RS 13,13 62
1-177 | 02.02.07.013-1 | Dosagem de Benzodiazepinicos RS 37,43 15
1-178 | 02.02.07.015-8 | Dosagem de Carbamazepina RS 17,53 75
1-179 | 02.02.07.019-0 | Dosagem de Cobre RS 15,94 15
1-180| 02.02.07.020-4 | Dosagem de Digitdlicos (Digoxina, Digitoxina) RS 59,37 12
1-181| 02.02.07.022-0 |Dosagem de Fenitoina RS 35,22 15
1-182 | 02.02.07.025-5 | Dosagem de Litio RS 2,25 150
1-183 | 02.02.07.035-2 | Dosagem de Zinco RS 40,00 175
1-184 | 02.02.08.001-3 | Antibiograma RS 4,98 6.875
1-185| 02.02.08.004-8 | Baciloscopia Direta P/ BAAR Tuberculose (Diagndstica) RS 4,20 450
1-186 | 02.02.08.005-6 | Baciloscopia Direta P/ BAAR (Hanseniase) RS 4,20 45
1-187 | 02.02.08.007-2 | Bacterioscopia (GRAM) RS 2,80 45
1-188 | 02.02.08.008-0 | Cultura de Bactérias P/ Identificacdo RS 5,62 525
1-189 | 02.02.08.012-9 | Cultura para Bactérias Anaerdbicas RS 50,00 12
1-190| 02.02.08.013-7 | Cultura para Identificacdo Morfoldgica de Fungos RS 4,19 45
1-191 | 02.02.08.014-5 |Exame Microbioldgico a Fresco (Direto) RS 2,80 450
1-192 | 02.02.08.016-1 |ldentificacdo Automatizada de Microorganismos RS 5,63 9.375
1-193 | 02.02.08.021-8 | Pesquisa de Helicobacter Pylori RS 19,00 50
1-194 | 02.02.09.026-4 | Pesquisa de Espermatozdides (Apds Vasectomia) RS 4,80 30
1-195| 02.02.09.030-2 | Prova do Latex p/ Pesquisa do Fator Reumatdide RS 25,00 12
1-196 | 02.02.12.002-3 | Determinagdo Direta e Reversa de Grupo ABO RS 1,37 1.500
1-197 | 02.02.12.008-2 | Pesquisa de Fator RH (Inclui D Fraco) RS 1,37 1.500
1-198 | 02.02.12.009-0 | Teste Indireto de Antiglobulina Humana (TIA) RS 2,73 300
1-199 | 02.03.01.001-9 |Exame Citopatoldgico Cérvico-Vaginal / Microflora (Obrigatdrio registro no SISCAN) RS 13,72 3.000
1-200| 02.03.01.003-5 |Exame de Citologia (Exceto Cérvico-Vaginal e de Mama) RS 20,96 37
1-201| 02.03.01.004-3 | Citopatoldgico de Mama (Obrigatdrio registro no SISCAN) RS 35,34 100
1-202 | 02.03.01.008-6 |Exame Citopatoldgico Cérvico-Vaginal / Microflora-Rastreamento (Obrigatdrio registro no SISCAN) RS 14,37 6.250
1-203 | 02.03.02.002-2 | Exame Anatomo-Patoldgico do Colo Uterino — Pega Cirurgica (Obrigatdrio registro no SISCAN) RS 61,77 45
1-204 | 02.03.02.003-0 E);Tg\StAer:f;gr:t,)\;I::;I;igico para Congelamento / Parafina por Pega Cirdrgica ou por Bidpsia (Exceto RS 40,78 1.225
1-205| 02.03.02.006-5 | Exame Anatomopatoldgico de Mama — Bidpsia (Obrigatdrio registro no SISCAN) RS 45,83 100
1-206 | 02.03.02.007-3 | Exame Anatomopatoldgico de Mama — Peca Cirurgica (Obrigatdrio registro no SISCAN) RS 61,77 250
1-207 | 02.03.02.008-1 | Exame Anatomo-Patoldgico do Colo Uterino — Bidpsia (Obrigatdrio registro no SISCAN) RS 40,78 200
1-208 | 02.11.04.003-7 | Exame Microbioldgico a Fresco do Conteudo Cérvico-Vaginal RS 2,80 15
1-209 | 02.11.08.002-0 | Gasometria Venosa R$15,65 300
1-210| 99.02.02.000-1 |Teste de Tolerancia a Lactose RS 40,00 150
1-211| 99.02.02.000-2 |CA 15-3 RS 30,00 150
1-212 | 99.02.02.000-3 | Anticorpo Anti-Receptor de TSH (TRAB) RS 47,00 150
1-213 | 99.02.02.000-6 | ANCA (Anticorpos Anticitoplasma de Neutrdfilos) P-Anca, C-Anca RS 54,00 150
1-214 | 99.02.02.000-7 |Anti-Jo 1 RS 35,00 150
1-215| 99.02.02.000-8 | Anti-CCP RS 83,00 150
1-216 | 99.02.02.001-0 |CA 19-9 RS 30,00 12
1-217| 99.02.02.001-6 |Anti-Gliadina —IGA RS 53,00 50
1-218 | 99.02.02.001-7 |Anti-Gliadina —IGG RS 51,00 50
1-219| 99.02.02.002-0 | Teste de Avidez para Toxoplasmose RS 90,00 12
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‘ 1-220 ‘ 99.04.01.000-3 | Determinac¢do Qualitativa de Proteina C Reativa

RS 220,00

QUADRO 2 - RAIO-X

N2 Cadigo Nome Cha:;ﬁ';m o Quant
2-1 02.04.01.003-9 | Radiografia Bilateral de Orbitas (PA + Obliquas + HIRTZ) RS 8,38 15
2-2 02.04.01.005-5 | Radiografia de Articulacdo Témporo-Mandibular Bilateral RS 8,38 30
2-3 02.04.01.006-3 | Radiografia de Cavum (Lateral + HIRTZ) RS 6,88 825
2-4 | 02.04.01.007-1 |Radiografia de Cranio (PA + Lateral + Obliqua / Bretton + HIRTZ) RS 9,15 15
2-5 02.04.01.008-0 | Radiografia de Cranio (PA + Lateral) RS 7,52 300
2-6 02.04.01.009-8 | Radiografia de Laringe RS 5,74 15
2-7 02.04.01.011-0 | Radiografia de Maxilar (PA + Obliqua) RS 7,20 15
2-8 02.04.01.012-8 | Radiografia de Ossos da Face (MN + Lateral + HIRTZ) RS 8,38 30
2-9 02.04.01.014-4 | Radiografia de Seios da Face (FN + MN + Lateral + HIRTZ) RS 7,32 1.500
2-10 | 02.04.01.017-9 |Radiografia Panoramica RS 45,00 840
2-11 | 02.04.02.004-2 |Radiografia de Coluna Cervical (AP + Lateral + TO / Flex30) RS 8,19 4.500
2-12 | 02.04.02.005-0 |Radiografia de Coluna Cervical Funcional / Dindmica RS 10,29 15
2-13 | 02.04.02.006-9 |Radiografia de Coluna Lombo-Sacra RS 10,96 6.000
2-14 | 02.04.02.007-7 |Radiografia de Coluna Lombo-Sacra (c/ Obliquas) RS 14,90 45
2-15 | 02.04.02.009-3 |Radiografia de Coluna Toracica (AP + Lateral) R$ 9,16 2.375
2-16 | 02.04.02.010-7 |Radiografia de Coluna Tdraco-Lombar RS 9,73 1.050
2-17 | 02.04.02.012-3 |Radiografia de Regido Sacro-Coccigea RS 7,80 75
2-18 | 02.04.03.007-2 |Radiografia de Costelas (por Hemitdrax) RS 8,37 15
2-19 | 02.04.03.008-0 |Radiografia de Es6fago RS 191,75 18
2-20 | 02.04.03.009-9 |Radiografia de Esterno RS 7,98 30
2-21 | 02.04.03.015-3 | Radiografia de Tdrax (PA e Perfil) RS 9,50 3.000
2-22 | 02.04.03.017-0 |Radiografia de Térax (PA) RS 6,88 1.550
2-23 | 02.04.04.001-9 |Radiografia de Antebraco RS 6,42 90
2-24 | 02.04.04.003-5 |Radiografia de Articulacdo Escapulo-Umeral RS 7,40 500
2-25 | 02.04.04.005-1 |Radiografia de Braco RS 7,77 90
2-26 | 02.04.04.006-0 |Radiografia de Clavicula RS 7,40 45
2-27 | 02.04.04.007-8 | Radiografia de Cotovelo RS 6,49 300
2-28 | 02.04.04.008-6 |Radiografia de Dedos da M3o RS 5,62 475
2-29 | 02.04.04.009-4 |Radiografia de Mao RS 6,30 1.500
2-30 | 02.04.04.011-6 |Radiografia de Escdpula / Ombro (Trés Posicdes) RS 7,98 450
2-31 | 02.04.04.012-4 |Radiografia de Punho (AP + Lateral + Obliqua) RS 6,91 600
2-32 | 02.04.05.001-4 |Clister Opaco ¢/ Duplo Contraste RS 224,47 15
2-33 | 02.04.05.006-5 | Histerossalpingografia RS 365,00 12
2-34 | 02.04.05.012-0 |Radiografia de Abdomen Agudo (Minimo de 3 Incidéncias) RS 15,30 30
2-35 | 02.04.05.013-8 |Radiografia de Abdomen Simples (AP) RS 7,17 525
2-36 | 02.04.05.014-6 |Radiografia de Estomago e Duodeno RS 35,22 12
2-37 | 02.04.05.015-4 |Radiografia de Intestino Delgado (Transito) RS 181,75 12
2-38 | 02.04.05.017-0 | Uretrocistografia RS 52,11 60
2-39 | 02.04.05.018-9 |Urografia Venosa RS 57,40 450
2-40 | 02.04.06.002-8 |Densitometria Ossea Duo-Energética de Coluna (Vértebras Lombares e/ou Fémur) RS 110,00 900
2-41 | 02.04.06.003-6 |Escanometria RS 37,18 45
2-42 | 02.04.06.006-0 |Radiografia de Articulagdo Coxo-Femoral RS 7,77 1.500
2-43 | 02.04.06.007-9 |Radiografia de Articula¢do Sacro-lliaca RS 7,77 60
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2-44 | 02.04.06.008-7 |Radiografia de Articulacdo Tibio-Tarsica RS 6,50
2-45 | 02.04.06.009-5 |Radiografia de Bacia RS 7,77
2-46 | 02.04.06.010-9 |Radiografia de Calcaneo RS 6,50
2-47 | 02.04.06.011-7 |Radiografia de Coxa RS 8,94 300
2-48 | 02.04.06.012-5 |Radiografia de Joelho (AP + Lateral) RS 6,78 5.375
2-49 | 02.04.06.013-3 |Radiografia de Joelho ou Patela (AP + Lateral + Axial) RS 7,16 100
2-50 | 02.04.06.014-1 |Radiografia de Joelho ou Patela (AP + Lateral + Obliqua + 3 Axiais) RS 9,29 100
2-51 | 02.04.06.015-0 |Radiografia de Pé / Dedos do Pé RS 6,78 1.250
2-52 | 02.04.06.016-8 | Radiografia de Perna RS 8,94 450
2-53 | 02.04.06.017-6 |Radiografia Panoramica de Membros Inferiores RS 9,29 12
2-54 | 99.02.04.000-2 | Seriografia RS 400,00 12
QUADRO 3 — ULTRASSONOGRAFIA (Realizacdes em Sede Prépria)

Ne Codigo Nome Cha:‘:ﬁrento Quant
3-1 02.05.01.004-0 | Ultrassonografia Doppler Colorido de Vasos RS 120,00 6.000
3-2 02.05.01.004-0 | Ultrassonografia de Carétidas RS 120,00 375
3-3 02.05.01.0059 | Ultrassonografia Doppler de Fluxo Obstétrico RS 142,50 300
3-4 02.05.01.0059 | Ultrassonografia Doppler de Fluxo Obstétrico (Gemelar) RS 185,40 300
3-5 02.05.02.003-8 | Ultrassonografia de Abdémen Superior RS 65,00 1.374
3-6 02.05.02.004-6 | Ultrassonografia de Abdomen Total RS 65,00 6.750
3-7 02.05.02.0054 | Ultrassonografia de Aparelho Urinario RS 65,00 6.750
3-8 02.05.02.006-2 | Ultrassonografia de Articulacdo / Articulacdo de Quadril (Infantil) RS 65,00 30.000
3-9 02.05.02.006-2 | Ultrassonografia de Regido Cervical Posterior ou Partes Moles RS 65,00 630
3-10 02.05.02.007-0 | Ultrassonografia de Bolsa Escrotal RS 65,00 450
3-11 02.05.02.0089 | Ultrassonografia de Globo Ocular / Orbita (Monocular) RS 65,00 180
3-12 02.05.02.009-7 | Ultrassonografia Mamaria Bilateral RS 65,00 6.750
3-13 02.05.02.010-0 | Ultrassonografia de Préstata por Via Abdominal RS 65,00 900
3-14 02.05.02.011-9 | Ultrassonografia de Prdstata (Via Transretal) RS 65,00 15
3-15 02.05.02.012-7 | Ultrassonografia de Tiredide ou Cervical Anterior ou Glandulas Salivares RS 65,00 1.125
3-16 02.05.02.013-5 | Ultrassonografia de Térax (Extracardiaca) RS 65,00 45
3-17 02.05.02.014-3 | Ultrassonografia Obstétrica ou Obstétrico com Translucéncia Nucal RS 65,00 5.250
3-18 02.05.02.014-3 | Ultrassonografia Obstétrica Morfoldgica RS 124,20 2.400
3-19 02.05.02.014-3 | Ultrassonografia Gemelar RS 120,00 45
3-20 02.05.02.015-1 | Ultrassonografia Obstétrica ¢/ Doppler Colorido e Pulsado RS 140,00 345
3-21 02.05.02.015-1 | Ultrassonografia Obstétrica ¢/ Doppler Colorido e Pulsado (Gemelar) RS 159,60 345
3-22 02.05.02.016-0 | Ultrassonografia Pélvica (Ginecoldgica) RS 65,00 1.125
3-23 02.05.02.017-8 | Ultrassonografia Transfontanela RS 65,00 45
3-24 02.05.02.018-6 | Ultrassonografia Transvaginal RS 65,00 9.000

QUADRO 4 — ULTRASSONOGRAFIA (Realizagées no Ambulatério Municipal com Equipamento do
Municipio)

Ne Cédigo Nome Char\rg:\;nto Quant
4-1 02.05.01.004-0 | Ultrassonografia Doppler Colorido de Vasos RS 120,00 6.000
4-2 02.05.01.004-0 | Ultrassonografia de Cardtidas RS 120,00 375
4-3 02.05.01.0059 | Ultrassonografia Doppler de Fluxo Obstétrico RS 120,00 300
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4-4 02.05.01.0059 | Ultrassonografia Doppler de Fluxo Obstétrico (Gemelar) RS 182,40

4-5 02.05.02.003-8 | Ultrassonografia de Abdémen Superior RS 65,00

4-6 02.05.02.004-6 | Ultrassonografia de Abdomen Total RS 65,00

4-7 02.05.02.0054 | Ultrassonografia de Aparelho Urinario RS 65,00 6.750
4-8 02.05.02.006-2 | Ultrassonografia de Articulacdo / Articulacdo de Quadril (Infantil) RS 65,00 30.000
4-9 02.05.02.006-2 | Ultrassonografia de Regido Cervical Posterior ou Partes Moles RS 65,00 630
4-10 02.05.02.007-0 | Ultrassonografia de Bolsa Escrotal RS 65,00 450
4-11 02.05.02.0089 | Ultrassonografia de Globo Ocular / Orbita (Monocular) RS 65,00 180
4-12 02.05.02.009-7 | Ultrassonografia Mamaria Bilateral RS 65,00 6.750
4-13 02.05.02.0100 | Ultrassonografia de Préstata por Via Abdominal RS 65,00 900
4-14 02.05.02.011-9 | Ultrassonografia de Prdstata (Via Transretal) RS 65,00 15
4-15 02.05.02.012-7 | Ultrassonografia de Tiredide ou Cervical Anterior ou Glandulas Salivares RS 65,00 1.125
4-16 02.05.02.013-5 | Ultrassonografia de Térax (Extracardiaca) RS 65,00 45
4-17 02.05.02.014-3 | Ultrassonografia Obstétrica ou Obstétrico com Translucéncia Nucal RS 65,00 5.250
4-18 02.05.02.014-3 | Ultrassonografia Obstétrica Morfolégica RS 120,00 2.400
4-19 02.05.02.014-3 | Ultrassonografia Gemelar RS 120,00 45
4-20 02.05.02.015-1 | Ultrassonografia Obstétrica ¢/ Doppler Colorido e Pulsado RS 140,00 345
4-21 02.05.02.015-1 | Ultrassonografia Obstétrica ¢/ Doppler Colorido e Pulsado (Gemelar) RS 159,60 345
4-22 02.05.02.016-0 | Ultrassonografia Pélvica (Ginecoldgica) RS 65,00 1.125
4-23 02.05.02.017-8 | Ultrassonografia Transfontanela RS 65,00 45
4-24 02.05.02.018-6 | Ultrassonografia Transvaginal RS 65,00 9.000

QUADRO 5 - TOMOGRAFIA
N2 Cédigo Nome Char“::";;mo Quant.
5-1 02.06.01.001-0 | Tomografia Computadorizada de Coluna Cervical ¢/ ou s/ Contraste RS 86,76 250
5-2 02.06.01.002-8 | Tomografia Computadorizada de Coluna Lombo-Sacra ¢/ ou s/ Contraste RS 101,10 250
5-3 02.06.01.003-6 | Tomografia Computadorizada de Coluna Torécica ¢/ ou s/ Contraste RS 86,76 250
5-4 02.06.01.004-4 | Tomografia Computadorizada de Face / Seios da Face / Articulagdes Témporo-Mandibulares RS 86,75 250
5-5 02.06.01.005-2 | Tomografia Computadorizada do Pescoco RS 86,75 250
5-6 02.06.01.006-0 | Tomografia Computadorizada de Sela Turcica RS 97,44 62
5-7 02.06.01.007-9 | Tomografia Computadorizada do Cranio RS 97,44 250
5-8 02.06.02.001-5 | Tomografia Computadorizada de Articulacdes de Membro Superior RS 86,75 125
5-9 02.06.02.002-3 | Tomografia Computadorizada de Segmentos Apendiculares — (Brago, Antebrago, Mo, Coxa, Perna, Pé) RS 86,75 250
5-10 | 02.06.02.003-1 | Tomografia Computadorizada de Térax RS 136,41 250
5-11 02.06.03.001-0 | Tomografia Computadorizada de Abdomen Superior RS 138,63 250
5-12 | 02.06.03.002-9 | Tomografia Computadorizada de Articulagdes de Membro Inferior RS 86,75 125
5-13 | 02.06.03.003-7 | Tomografia Computadorizada de Pelve / Bacia / Abdomen Inferior RS 138,63 250
5-14 99.02.06.900-0 | Angiotomografia RS 600,00 12
QUADRO 6 — RESSONANCIA MAGNETICA
Ne Cadigo Nome char\r/.:':femo Quant.

6-1 02.07.01.001-3 | Angiorressonancia Cerebral RS 550,00 25
6-2 02.07.01.002-1 | Ressonancia Magnética de Articulacdo Témporo-Mandibular (Bilateral) RS 550,00 30
6-3 02.07.01.003-0 | Ressonancia Magnética de Coluna Cervical / Pescoco RS 550,00 200
6-4 02.07.01.004-8 | Ressonancia Magnética de Coluna Lombo-Sacra RS 550,00 500
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6-5 02.07.01.005-6 | Ressonancia Magnética de Coluna Toracica RS 550,00

6-6 02.07.01.006-4 | Ressonancia Magnética de Cranio RS 550,00

6-7 02.07.01.007-2 | Ressonancia Magnética de Sela Turcica RS 550,00 60
6-8 02.07.02.001-9 | Ressondncia Magnética de Coracdo / Aorta c/ Cine RS 888,00 21
6-9 02.07.02.002-7 | Ressonancia Magnética de Membro Superior (Unilateral) RS 550,00 240
6-10 02.07.02.003-5 | Ressonancia Magnética de Térax RS 550,00 30
6-11 02.07.02.006-0 | Ressonancia Magnética de Mama RS 550,00 30
6-12 02.07.03.0014 | Ressonancia Magnética de Abdomen Superior RS 550,00 180
6-13 02.07.03.002-2 | Ressonadncia Magnética de Bacia / Pelve / Abdomen Inferior RS 550,00 180
6-14 02.07.03.003-0 | Ressonancia Magnética de Membro Inferior (Unilateral) RS 550,00 900
6-15 02.07.03.0049 | Ressonancia Magnética de Vias Biliares / Colangiorressonancia RS 550,00 30
6-16 02.07.03.005-7 | Ressondncia Magnética Multiparamétrica da Préstata RS 846,66 48
6-17 99.02.07.000-1 | Angiorressonancia (Inclui Pescoco, Abdomen, Térax e qualquer outro segmento) RS 550,00 30
6-18 99.02.07.000-2 | Angiorressonancia de Aorta (Inclui Toracica, Abdominal e qualquer outro segmento) RS 550,00 15
6-19 99.02.07.000-3 | Artro Ressonancia (Inclui a Punc&o Articular) RS 500,00 30
6-20 99.02.07.000-4 | Ressonancia Magnética com Anestesia Geral RS 1.180,00 30

QUADRO 7 — CARDIOLOGIA (Realizagbes em Sede Propria)

N2 Codigo Nome Char\;zlr:;mo Quant.
7-1 02.05.01.002-4 | Ecocardiografia Transesofagica RS 600,00 12
7-2 02.05.01.003-2 | Ecocardiografia Transtoracica RS 160,00 3.500
7-3 02.05.01.003-2 | Ecocardiograma Fetal RS 378,00 12
7-4 02.11.02.001-0 | Cateterismo Cardiaco RS 800,00 315
7-5 02.11.02.003-6 | Eletrocardiograma RS 7,06 7.500
7-6 02.11.02.004-4 | Monitoramento pelo Sistema Holter 24 hs (3 canais) RS 125,00 1.200
7-7 02.11.02.005-2 | Monitoramento Ambulatorial de Pressdo Arterial (M.A.P.A) RS 70,00 500
7-8 02.11.02.006-0 | Teste de Esforgo / Teste Ergométrico RS 135,00 1.200
7-9 03.01.13.001-9 | Avaliacdo Clinica e Eletronica de Dispositivo Elétrico Cardiaco Implantavel RS 70,00 160

QUADRO 8 — CARDIOLOGIA (Realizacdes no Ambulatério Municipal)

N2 Codigo Nome Cha:;::;mo Quant.
8-1 02.05.01.003-2 | Ecocardiografia Transtoracica RS 130,00 3.500
8-2 02.11.02.004-4 | Monitoramento pelo Sistema Holter 24 hs (3 canais) RS 95,00 1.200
8-3 02.11.02.005-2 | Monitoramento Ambulatorial de Pressdo Arterial (M.A.P.A) RS 40,00 500
8-4 02.11.02.006-0 | Teste de Esforco / Teste Ergométrico RS 105,00 1.200

QUADRO 9 - OFTALMOLOGIA

Ne Cédigo Nome Cha:‘:ﬁrento Quant.
9-1 02.04.01.001-2 | Dacriocistografia RS 76,40 12
9-2 02.05.02.002-0 | Paquimetria Ultrassonica (Monocular) RS 53,00 745
9-3 02.08.09.002-9 | Cintilografia de Glandula Lacrimal (Dracriocintilografia) RS 370,00 12
9-4 02.11.06.001-1 | Biometria Ultrassdnica (Monocular) RS 92,00 37
9-5 02.11.06.002-0 | Biomicroscopia de Fundo de Olho RS 12,34 5.250
9-6 02.11.06.003-8 | Campimetria Computadorizada ou Manual com Grafico RS 140,00 300
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9-7 02.11.06.005-4 | Ceratometria RS 6,74

9-8 02.11.06.006-2 | Curva Didria de Pressdo Ocular CDPO (Minimo 3 Medidas) RS 10,11

9-9 02.11.06.010-0 | Fundoscopia RS 3,37

9-10 | 02.11.06.011-9 | Gonioscopia (Monocular) RS 6,74 12
9-11 | 02.11.06.012-7 | Mapeamento de Retina (Monocular) RS 24,24 3.000
9-12 | 02.11.06.014-3 | Microscopia Especular de Cornea RS 140,00 37
9-13 | 02.11.06.017-8 | Retinografia Colorida Binocular R$ 110,00 150
9-14 | 02.11.06.018-6 | Retinografia Fluorescente Binocular RS 200,00 180
9-15 | 02.11.06.020-8 | Teste de Provocacdo de Glaucoma RS 6,74 12
9-16 | 02.11.06.021-6 |Teste de Schirmer RS 3,37 12
9-17 | 02.11.06.022-4 | Teste de Visdo de Cores RS 3,37 12
9-18 | 02.11.06.023-2 | Teste Ortoptico (Binocular) RS 12,34 12
9-19 | 02.11.06.024-0 | Teste p/ Adaptacdo de Lente de Contato RS 27,00 12
9-20 | 02.11.06.025-9 | Tonometria (Monocular) RS 3,37 7.000
9-21 | 02.11.06.026-7 | Topografia Computadorizada de Cérnea (Binocular) / Ceratoscopia Computadorizada RS 130,00 200
9-22 | 02.11.06.027-5 | Triagem Oftalmoldgica RS 45,00 10.000
9-23 | 02.11.06.028-3 | Tomografia de Coeréncia Optica (Binocular) RS 250,00 400
9-24 03.01.01.010-2 | Consulta para Diagndstico / Reavaliagdo de Glaucoma (Tonometria, Fundoscopia e Campimetria) RS 57,74 125
9-25 | 03.03.05.001-2 | Acompanhamento e Avaliacdo de Glaucoma por Fundoscopia e Tonometria RS 17,74 125
9-26 | 03.03.05.003-9 |Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma Binocular (12 Linha) RS 18,66 125
9-27 | 03.03.05.004-7 |Tratamento Oftalmolégico de Paciente ¢/ Glaucoma Binocular (22 Linha) RS 79,38 125
9-28 | 03.03.05.005-5 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma Binocular (32 Linha) RS 127,98 125
9-29 | 03.03.05.006-3 | Tratamento Oftalmolégico de Paciente ¢/ Glaucoma Monocular (12 Linha) RS 12,44 125
9-30 | 03.03.05.007-1 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma Monocular (22 Linha) RS 52,92 125
9-31 | 03.03.05.008-0 |Tratamento Oftalmolégico de Paciente ¢/ Glaucoma Monocular (32 Linha) RS 85,33 125
9-32 03.03.05.009-8 Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma com Dispensagdo de Acetazolamida Monocular ou RS 93,10 125

Binocular

9-33 | 03.03.05.010-1 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma com Dispensac3o de Pilocarpina Monocular RS 8,93 125
9-34 03.03.05.011-0 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma com Dispensacdo de Pilocarpina Binocular RS 13,39 125
9-35 03.03.05.015-2 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma — 12 Linha Associada & 22 Linha —Monocular RS 65,36 125
9-36 03.03.05.016-0 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma — 12 Linha Associada a 22 Linha —Binocular RS 98,04 125
9-37 | 03.03.05.017-9 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma — 12 Linha Associada a 32 Linha —Monocular R$ 97,77 125
9-38 03.03.05.018-7 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma — 12 Linha Associada a 32 Linha — Binocular RS 146,64 125
9-39 03.03.05.019-5 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma — 22 Linha Associada a 32 Linha —Monocular RS 138,25 125
9-40 | 03.03.05.020-9 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma — 22 Linha Associada a 32 Linha — Binocular RS 207,36 125
9-41 03.03.05.021-7 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma Monocular — Associagdo de 12, 22 e 32 Linhas RS 150,69 125
9-42 | 03.03.05.022-5 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma Binocular — Associagdo de 12, 22 e 32 Linhas RS 226,02 125
9-43 | 04.05.01.001-0 | Corregdo Cirurgica de Entrépio e Ectropio RS 382,84 30
9-44 | 04.05.01.003-6 | Dacriocistorrinostomia RS 681,87 20
9-45 | 04.05.01.004-4 | Drenagem de Abscesso de Palpebra RS 22,93 12
9-46 | 04.05.01.006-0 | Epilacdo de Cilios RS 22,93 24
9-47 | 04.05.01.007-9 |Exerese de Calazio e Outras Pequenas Lesdes da Palpebra e Supercilios (Unilateral) RS 85,00 80
9-48 | 04.05.01.012-5 | Reconstituicdo Parcial de Palpebra com Tarsorrafia RS 311,04 12
9-49 | 04.05.01.016-8 |Sondagem de Vias Lacrimais (Unilateral) RS 45,00 12
9-50 | 04.05.01.017-6 |Sutura de Palpebras RS 143,99 15
9-51 | 04.05.01.019-2 | Tratamento Cirurgico de Triquiase ¢/ ou s/ Enxerto RS 278,90 12
9-52 | 04.05.02.001-5 | Corregdo Cirurgica de Estrabismo (Acima de 2 Musculos) RS 1.661,76 90
9-53 | 04.05.02.002-3 | Correcdo Cirurgica do Estrabismo (Até de 2 Musculos) RS 1.167,82 90
9-54 | 04.05.03.004-5 | Fotocoagulacdo a Laser RS 180,00 350
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9-55 | 04.05.03.005-3 |Injecdo Intra-Vitrea R$ 500,00

9-56 | 04.05.03.007-0 | Retinopexia com Introflexdo Escleral RS 1.429,60

9-57 | 04.05.03.013-4 | Vitrectomia Anterior RS$ 912,16 15
5-55 | 0405030142 | Pl Fserr Conte ot com oSO Seomafa Sl 00| om0 | 30
9-59 | 04.05.03.019-3 | Pan-Fotocoagulacdo de Retina a Laser (Por Olho) R$ 600,00 15
9-60 | 04.05.04.010-5 |Explante de Lente Intra Ocular RS 1.181,94 12
9-61 | 04.05.04.019-9 | Tratamento Cirdrgico de Xantelasma RS 116,42 12
9-62 | 04.05.04.020-2 |Tratamento de Ptose Palpebral RS 449,44 12
9-63 | 04.05.04.021-0 | Reposicionamento de Lente Intraocular RS 668,40 12
9-64 | 04.05.05.002-0 | Capsulotomia a Yag Laser RS 240,00 450
9-65 | 04.05.05.006-2 | Correcdo de Astigmastismo Secundario RS 70,00 12
9-66 | 04.05.05.007-0 | Correcdo Cirtrgica de Hérnia de iris RS 336,96 12
9-67 | 04.05.05.008-9 | Exerese de Tumor de Conjuntiva RS 82,28 15
9-68 | 04.05.05.009-7 | Facectomia com Implante de Lente Intra-Ocular RS 531,60 20
9-69 | 04.05.05.010-0 | Facectomia s/ Implante de Lente Intra-Ocular RS 483,60 20
9-70 | 04.05.05.011-9 | Facoemulsificacdo com Implante de Lente Intra-Ocular Rigida RS 651,60 12
9-71 | 04.05.05.013-5 |Implante de Protese Anti-Glaucomatosa RS 873,61 12
9-72 | 04.05.05.015-1 |Implante Secundario de Lente Intra-Ocular — LIO RS 1.739,76 12
9-73 | 04.05.05.016-0 |Injecdo Subconjuntival / Subtenoniana RS 8,24 12
9-74 | 04.05.05.017-8 | Iridectomia Cirdrgica RS 297,46 12
9-75 | 04.05.05.020-8 | Paracentese de Camara Anterior RS 106,96 12
9-76 | 04.05.05.021-6 | Recobrimento Conjuntival RS 172,27 12
9-77 | 04.05.05.022-4 | Reconstituicdo de Fornix Conjuntival RS 436,44 12
9-78 | 04.05.05.024-0 | Retirada de Corpo Estranho da Camara Anterior do Olho RS 335,72 12
9-79 | 04.05.05.025-9 |Retirada de Corpo Estranho da Cérnea RS 56,00 120
9-80 | 04.05.05.028-3 | Substituicdo de Lente Intra-Ocular RS 544,88 12
9-81 | 04.05.05.029-1 |Sutura de Conjuntiva RS 82,28 12
9-82 | 04.05.05.030-5 |Sutura de Cérnea RS 213,92 12
9-83 | 04.05.05.032-1 |Trabeculectomia RS 898,35 30
9-84 | 04.05.05.036-4 | Tratamento Cirurgico de Pterigio RS 432,40 300
9-85 | 04.05.05.037-2 | Facoemulsificacdo com Implante de Lente Intra-Ocular Dobrével RS 771,60 400
9-86 | 99.02.11.000-8 | Papilografia RS 200,00 12

QUADRO 10 — GINECOLOGIA
N2 Codigo Nome Cha:;',:;mo Quant.

10-1 | 02.01.01.050-0 |Bidpsia/Puncdo de Vagina RS 30,00 36
10-2 | 02.01.01.051-8 |Bidpsia/ Puncdo de Vulva RS 30,00 30
10-3 | 02.01.01.056-9 |Bidpsia / Exerese de Nédulo de Mama (Realizacdo no Ambulatdrio Municipal) R$ 150,00 24
10-4 | 02.01.01.056-9 |Bidpsia / Exerese de Nédulo de Mama (Realizacdo em Sede Prdpria) RS 250,00 24
10-5 | 02.01.01.058-5 | Pungdo Aspirativa de Mama por Agulha Fina (Realizagdo no Ambulatério Municipal) R$ 350,00 100
10-6 | 02.01.01.058-5 | Puncdo Aspirativa de Mama por Agulha Fina (Realizacdo em Sede Prdpria) RS 502,95 100
10-7 | 02.01.01.060-7 | Pungdo de Mama por Agulha Grossa (Realizagdo no Ambulatério Municipal) R$ 350,00 100
10-8 | 02.01.01.060-7 | Puncdo de Mama por Agulha Grossa (Realizagdo em Sede Prépria) RS 600,00 100
10-9 | 02.01.01.066-6 | Bidpsia do Colo Uterino RS 30,00 250
10-10 | 02.11.04.002-9 | Colposcopia ou Vulvoscopia RS 56,00 600
10-11 | 02.11.04.004-5 | Histeroscopia (Diagndstica) RS 1.700,00 80
10-12 | 03.01.04.014-1 |Insercdo do Dispositivo Intra-Uterino (DIU) RS 120,00 1.000
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10-13 | 03.01.04.015-0 |Retirada do Dispositivo Intra-Uterino (DIU) RS 50,00

10-14 | 03.01.04.017-6 |Insercdo do Implante Subdérmico Liberador de Etonogestrel RS 200,00

10- 15| 03.01.04.018-4 | Retirada do Implante Subdérmico Liberador de Etonogestrel RS 11,84 200
10-16 | 03.09.03.004-8 | Criocauterizacdo / Eletrocoagulacdo de Colo de Utero RS 30,00 480
10- 17 | 04.09.06.008-9 | Excisdo Tipo | do Colo Uterino (CAF) R$ 150,00 160
10- 18 | 04.09.06.009-7 | Exerese de Pdlipo de Utero RS 22,62 160
10-19 | 04.09.06.030-5 | Excisdo Tipo 2 do Colo Uterino R$ 150,00 80
10-20 | 04.09.07.012-2 | Drenagem de Glandula Bartholin / Skene RS 12,97 24
10-21 | 04.09.07.016-5 | Extirpacdo de Lesdo de Vulva / Perineo (Por Eletrocoagulacdo ou Fulguracdo) RS 56,00 30
10-22 | 04.09.07.017-3 | Extrac¢do de Corpo Estranho da Vagina RS 27,00 24
10-23 | 04.10.01.001-4 | Drenagem de Abscesso de Mama RS 30,00 24
10-24 | 04.10.01.002-2 | Esvaziamento Percutaneo de Cisto Mamario RS 20,74 24

QUADRO 11 - DIAGNOSTICO / PROCEDIMENTOS POR ENDOSCOPIA
N2 Cédigo Nome Cha:‘:ﬁ;mo Quant.
11-1 | 02.09.01.002-9 | Colonoscopia (Coloscopia) RS 638,00 1.800
11-2 | 02.09.01.003-7 | Esofagogastroduodenoscopia RS 246,00 2.000
11-3 | 02.09.01.005-3 | Retossigmoidoscopia RS 222,00 90
11-4 | 03.03.07.001-3 | Dilatacdo de Es6fago ¢/ Ogivas sob Visdo Endoscépica (Por Sessdo) RS 1.000,00 30
11-5 | 04.07.01.024-6 | Retirada de Corpo Estranho do Tubo Digestivo por Endoscopia RS 137,50 12
11-6 | 04.07.01.025-4 |Retirada de Pélipo do Tubo Digestivo por Endoscopia RS 253,00 150
11-7 | 04.07.01.031-9 |Tratamento Esclerosante / Ligadura Elastica de Lesdo Hemorrégica do Aparelho Digestivo RS 225,00 12
11-8 | 04.07.01.032-7 | Tratamento Esclerosante de Lesdes ndo Hemorragicas do Aparelho Digestivo Incluindo Ligadura Elastica RS 125,00 12
11-9 | 04.07.02.039-0 |Retirada de Corpo Estranho / Pdlipos do Reto / Colo Sigmdide RS 277,00 600
11-10| 04.07.03.025-5 | Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica Terapéutica RS 8.000,00 12
11-11| 04.17.01.006-0 |Sedacdo RS 170,00 700
11-12 | 99.04.07.000-2 | Mucosectomia RS 541,00 60
11-13 | 99.90.00.012-4 | Clipe Metalico - Endoscépico / Colonoscépico R$ 950,00 12
QUADRO 12 - OTORRINOLARINGOLOGIA / FONOAUDIOLOGIA
Ne Cédigo Nome Cha:;::';mo Quant.

12-1 | 02.09.04.004-1 | Videolaringoscopia RS 120,00 450
12-2 | 02.11.07.002-5 | Audiometria de Reforco Visual (Via Aérea / Ossea) RS 50,00 1.200
12-3 | 02.11.07.004-1 | Audiometria Tonal Limiar (Via Aérea / Ossea) RS 50,00 1.200
12-4 | 02.11.07.014-9 | Emissdes Otoacusticas Evocadas para Triagem Auditiva (Teste da Orelhinha) RS 15,00 600
12-5 | 02.11.07.015-7 | Estudo de Emissdes Otoacusticas Evocadas Transitdrias e Produtos de Distor¢do (EOA) RS 46,88 200
12-6 | 02.11.07.020-3 | Imitanciometria RS 23,00 1.200
12-7 | 02.11.07.021-1 | Logoaudiometria (LDV-IRF-LRF) RS 55,00 1.200
12-8 | 02.11.07.026-2 | Potencial Evocado Auditivo de Curta Média e Longa Laténcia RS 400,00 30
12-9 | 02.11.07.026-2 | Potencial Evocado Auditivo de Curta Média e Longa Laténcia — Com Sedacdo RS 1.500,00 200
12-10 | 02.11.07.034-3 | Teste de Processamento Auditivo RS 9,36 12
12-11| 02.11.07.035-1 | Testes Vestibulares / Otoneuroldgicos RS 180,00 12
12-12 | 04.04.01.001-6 |Adenoidectomia RS 1.448,63 50
12-13 | 04.04.01.002-4 | Amigdalectomia RS 1.303,00 20
12-14 | 04.04.01.003-2 | Amigdalectomia com Adenoidectomia RS 1.410,27 200
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12-15| 04.04.01.005-9 | Drenagem de Abscesso Faringeo R$ 150,00

12-16 | 04.04.01.007-5 | Drenagem de Furunculo no Conduto Auditivo Externo RS 14,66

12-17 | 04.04.01.010-5 | Estapedectomia RS 2.596,91 50
12-18 | 04.04.01.021-0 | Mastoidectomia Radical RS 2.879,96 50
12-19| 04.04.01.022-9 | Mastoidectomia Subtotal R$ 1.922,43 50
12-20 | 04.04.01.027-0 |Remocdo de Cerumen de Conduto Auditivo Externo Uni / Bilateral RS 5,63 450
12-21| 04.04.01.031-8 |Retirada de Corpo Estranho de Ouvido / Faringe / Laringe / Nariz RS 26,42 15
12-22 | 04.04.01.032-6 | Sinusotomia Bilateral RS 1.452,34 50
12-23 | 04.04.01.033-4 |Sinusotomia Esfenoidal RS 1.556,43 50
12-24 | 04.04.01.035-0 | Timpanoplastia (Uni/ Bilateral) RS 2.393,53 50
12-25| 04.04.01.036-9 | Timpanotomia p/ Tubo de Ventilacdo RS 227,36 150
12-26 | 04.04.01.041-5 |Turbinectomia RS 1.334,78 200
12-27 | 04.04.01.048-2 | Septoplastia para Correcdo de Desvio RS 1.096,11 50
12-28 | 04.04.01.052-0 |Septoplastia Reparadora ndo Estética RS 978,13 50
12-29| 99.02.09.000-2 | Rinoscopia (Obrigatorio manter imagens salvas do exame) RS 150,00 500
12-30| 99.02.09.000-6 | Nasofibrolaringoscopia (Obrigatério manter imagens salvas do exame) R$ 200,00 300

QUADRO 13 - NEUROLOGIA
N2 Cadigo Nome Va"::rh — Quant.

13-1 | 02.11.05.003-2 | Eletroencefalograma em Sono Induzido ¢/ ou s/ Medicamento (EEG) RS 50,00 1.500
13-2 | 02.11.05.004-0 |Eletroencefalograma em Vigilia e Sono Espontaneo c/ ou s/ Fotoestimulo (EEG) RS 37,00 450
13-3 | 02.11.05.005-9 | Eletroencefalograma Quantitativo ¢/ Mapeamento (EEG) RS 200,00 200
13-4 | 02.11.05.008-3 | Eletroneuromiograma / Eletroneuromiografia (ENMG) — Por Membro RS 350,00 348
13-5 | 02.11.05.010-5 | Polissonografia ¢/ ou s/ CPAP RS 600,00 46
13-6 | 03.01.01.007-2 | Primeira Avaliacdo - Novos Casos com Indicacdo de Aplicacdo Botulinica RS 230,00 150
13-7 | 03.01.01.007-2 | Retorno de 2 Meses apds Aplicacdo Botulinica RS 180,00 150
13-8 | 99.20.10.314-0 | Aplicagdo Botulinica (Pacote de Aplicagdo — Inclui todos os Segmentos / Membros do Corpo e Materiais) RS 280,00 150
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QUADRO 14 - OUTROS PROCEDIMENTOS

N2 Codigo Nome Chaxzzrento Quant.
14 -1 | 02.01.01.002-0 |Bidpsia/Puncdo de Tumor Superficial da Pele RS 80,00 530
14-2 | 02.01.01.004-6 |Bidpsia de Anus e Canal Anal RS 18,46 30
14 -3 | 02.01.01.019-4 |Bidpsia de Faringe / Laringe RS 19,06 24
14-4 | 02.01.01.022-4 |Bidpsia de Ganglio Linfatico RS 46,19 24
14-5 | 02.01.01.041-0 |Bidpsia de Préstata (Realizagdo no Ambulatério Municipal) RS 680,00 240
14-6 | 02.01.01.041-0 |Bidpsia de Préstata (Realizagcdo em Sede Prépria) RS 780,00 240
14 -7 | 02.01.01.047-0 | Bidpsia de Tiredide ou Paratiredide — PAAF (Inclui Ultrassonografia — Realizagdo no Ambulatério Municipal) RS 193,00 24
14-8 | 02.01.01.047-0 |Bidpsia de Tiredide ou Paratiredide — PAAF (Realizacdo em Sede Prépria) RS 250,00 240
14-9 | 02.01.01.054-2 E/ig;;izﬁcli'ae;c:;?:;a Orientada por Tomografia Computadorizada / Ultrassonografia / Ressondncia RS 97,00 346
14-10 | 02.09.04.001-7 |Broncoscopia (Broncofibroscopia) RS 1.000,00 25
14-11 | 02.11.08.005-5 | Espirometria ou Prova de Func¢do Pulmonar Completa com Broncodilatador RS 118,00 980
14 -12 | 02.11.09.001-8 | Avalia¢cdo Urodindmica Completa RS 500,00 600
14-13 | 03.09.07.001-5 | Tratamento Esclerosante ndo Estético de Varizes dos Membros Inferiores (Unilateral) RS 300,78 24
14 -14 | 03.09.07.002-3 | Tratamento Esclerosante n3o Estético de Varizes dos Membros Inferiores (Bilateral) RS 392,62 24
14-15| 04.01.01.004-0 | Eletrocoagulacdo de Lesdo Cutanea RS 27,00 4.000
14-16 | 04.01.01.005-8 | Excisdo de Lesdo e/ou Sutura de Ferimento da Pele, Anexos e Mucosas RS 56,00 350
14 -17 | 04.01.01.007-4 | Exerese de Tumor de Pele e Anexos / Cisto Sebdaceo / Lipoma RS 56,00 600
14 - 18| 04.01.01.008-2 | Frenéctomia / Frenotomia RS 800,00 24
14 - 19| 04.01.01.009-0 | Fulguracdo / Cauterizacdo Quimica de Lesdes Cutdneas RS 27,00 240
14-20| 04.01.01.010-4 |Incisdo e Drenagem de Abscesso RS 27,00 120
14-21| 04.01.01.011-2 |Retirada de Corpo Estranho Subcutdneo RS 11,84 36
14-22 | 04.01.01.012-0 |Retirada de Lesdo por Shaving RS 19,79 350
14 - 23 | 04.01.02.017-7 | Cirurgia de Unha (Cantoplastia) RS 80,00 24
14 -24 | 04.03.05.008-1 | Neurotomia Percutdnea de Nervos Periféricos por Agentes Quimicos RS 18,85 500
14 - 25| 04.06.02.013-2 | Excisdo e Sutura de Hemangioma RS 29,86 74
14 - 26| 04.06.02.014-0 | Excisdo e Sutura de Linfangioma / Nevus RS 29,86 504
14 - 27 | 04.06.02.029-9 | Linfadenectomia Superficial RS 16,92 24
14-28 | 04.07.02.031-4 | Ligadura Elastica de Hemorroidas (Sessdo) RS 14,77 90
14 -29 | 04.07.04.019-6 | Paracentese Abdominal RS 12,27 24
14-30| 04.08.06.021-2 | Resseccdo de Cisto Sinovial RS 28,42 24
14 - 31| 04.08.06.065-4 | Tratamento Cirurgico de Polidactilia ndo Articulada RS 28,42 24
14-32 | 04.09.01.059-6 | Ureterolitotripsia Transureteroscopica Flexivel a Laser - Unilateral RS 9.110,00 24
14 -33 | 04.09.01.059-6 | Ureterolitotripsia Transureteroscopica Flexivel a Laser — Bilateral RS 10.130,00 24
14 - 34 | 04.09.01.059-6 | Ureterolitotripsia Transureteroscopica Rigida — Uni / Bilateral RS 6.916,00 24
14 -35| 04.09.01.059-6 | Ureterolitotripsia Transureteroscdpica Rigida a Laser — Uni / Bilateral RS 7.916,00 24
14 -36 | 04.09.02.006-0 | Meatotomia Endoscépica RS 34,10 24
14 - 37 | 04.09.04.006-1 |Exerese de Cisto de Bolsa Escrotal RS 56,00 24
14 - 38 | 04.09.04.024-0 |Vasectomia — Ambulatorial RS 650,00 2.000
14 -39 | 04.09.05.005-9 | Liberacdo / Plastia de Preplcio RS 13,54 24
14 -40 | 04.09.05.006-7 | Plastica de Freio Balano-Prepucial RS 34,10 40
14-41| 04.09.05.008-3 | Postectomia RS 650,00 140
14 -42 | 04.13.04.001-1 | Autonomizacdo de Retalho RS 31,28 24
14 -43 | 04.15.04.004-3 | Debridamento de Ulcera / Necrose RS 29,86 30
14 - 44 | 99.02.09.000-1 | Manometria Anorretal RS 400,00 24
14 -45| 99.02.11.000-9 | pHmetria Esofagica RS 400,00 100
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14-46| 99.02.11.001-0 | Manometria Esofégica RS 400,00
14 - 47 | 99.99.00.003-2 | Preparo Hospitalar para Colonoscopia (Ndo inclui o Manitol) RS 400,00
QUADRO 15 — CONSULTAS E PLANTOES
N2 Codigo Nome Chax';rent o | Quant.
15-1 | 01.01.01.002-8 | Atividade Educativa / Orientagdo em Grupo na Atengdo Especializada — Somente Linhas de Cuidado R$120,00 150
15-2 | 03.01.01.004-8 | Consulta de Profissionais de Nivel Superior — Cirurgido Dentista — Traumatologista Bucomaxilofacial RS 45,00 120
15-3 | 03.01.01.007-2 | Consulta Médica em Atencdo Especializada RS 70,00 50.000
15-4 | 03.01.01.007-2 | Consulta Médica em Atencdo Especializada - Mastologista RS 150,00 480
15-5 | 03.01.01.007-2 | Consulta Médica em Atencdo Especializada - Hematologista RS 100,00 400
15-6 | 03.01.01.007-2 | Consulta Médica em Atencdo Especializada - Reumatologista RS 90,00 1.500
15-7 | 03.01.01.007-2 | Consulta Médica em Atencdo Especializada — Fora do Domicilio RS 80,00 1.500
15-8 = Hora Plant3o Clinico Meio de Semana (07:00 as 13:00 / 13:00 as 19:00 / 19:00 as 00:00 / 19:00 as 07:00) RS 197,69 -
15-9 - Hora Plant&o Clinico Final de Semana (07:00 as 13:00 / 13:00 as 19:00 / 19:00 as 00:00 / 19:00 as 07:00) RS 237,22 -
15-10 o Hora Plantdo Pediatra Meio de Semana (07:00 as 13:00 / 13:00 as 19:00 / 19:00 as 00:00 / 19:00 as 07:00) RS 237,24 o
15-11 - Hora Plantdo Pediatra Final de Semana (07:00 as 13:00 / 13:00 as 19:00 / 19:00 as 00:00 / 19:00 as 07:00) RS 296,55 -
QUADRO 16 — DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA
Ne Cadigo Nome Chaﬁ;;nto Quant.

16-1 | 02.10.01.007-0 |Arteriografia de Membro RS 1.100,00 84
16 -2 | 02.10.01.009-6 | Arteriografia p/ Investigacdo de Doenca Arterioesclerdtica Aorto-lliaca e Distal RS 1.150,00 60
16-3 | 02.10.01.009-6 | Arteriografia Renal RS 1.150,00 60
16-4 | 02.10.01.013-4 | Arteriografia Seletiva de Carétida RS 1.500,00 96
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TABELA MUNICIPAL DE EXAMES, CONSULTAS, PROCEDIMENTOS E PLANTOES
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QUADRO 1 — EXAMES LABORATORIAIS

N2 Cédigo Nome Chaler::;mo Quant.
1-1 02.02.01.002-3 | Determinacdo de Capacidade de Fixa¢do do Ferro RS 2,01 375
1-2 02.02.01.004-0 | Determinacdo de Curva Glicémica (2 Dosagens) RS 3,63 1.375
1-3 02.02.01.007-4 | Determinac¢do de Curva Glicémica Classica (5 Dosagens) RS 10,00 45
1-4 | 02.02.01.012-0 |Dosagem de Acido Urico RS 1,85 16.875
1-5 02.02.01.013-9 | Dosagem de Acido Vanilmandélico RS 18,90 15
1-6 02.02.01.015-5 | Dosagem de Alfa-1-Antitripsina RS 14,41 15
1-7 02.02.01.016-3 | Dosagem de Alfa-1-Glicoproteina Acida RS 12,70 200
1-8 02.02.01.018-0 | Dosagem de Amilase RS 2,25 1.250
1-9 02.02.01.020-1 | Dosagem de Bilirrubina Total e FracGes RS 4,00 30
1-10 | 02.02.01.021-0 |Dosagem de Calcio RS 1,85 2.375
1-11 | 02.02.01.022-8 | Dosagem de Calcio lonizavel RS 3,51 125
1-12 | 02.02.01.026-0 | Dosagem de Cloreto RS 1,85 187
1-13 | 02.02.01.027-9 | Dosagem de Colesterol HDL RS 3,51 2.375
1-14 | 02.02.01.028-7 | Dosagem de Colesterol LDL RS 3,51 5.625
1-15 | 02.02.01.029-5 | Dosagem de Colesterol Total RS 1,85 38.750
1-16 | 02.02.01.031-7 | Dosagem de Creatinina RS 1,85 25.000
1-17 | 02.02.01.032-5 | Dosagem de Creatinofosfoquinase (CPK) RS 3,68 1.875
1-18 | 02.02.01.033-3 | Dosagem de Creatinofosfoquinase Fracio MB RS 4,12 45
1-19 | 02.02.01.036-8 | Dosagem de Desidrogenase Latica (DHL) RS 3,68 15
1-20 | 02.02.01.038-4 | Dosagem de Ferritina RS 15,59 1.250
1-21 | 02.02.01.039-2 | Dosagem de Ferro Sérico RS 3,51 1.250
1-22 | 02.02.01.040-6 | Dosagem de Folato RS 15,65 300
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1-23 | 02.02.01.041-4 |Dosagem de Fosfatase Acida Total RS 2,01 30
1-24 | 02.02.01.042-2 | Dosagem de Fosfatase Alcalina RS 2,01 1.875
1-25 | 02.02.01.043-0 | Dosagem de Fésforo RS 1,85 450
1-26 | 02.02.01.046-5 |Dosagem de Gama-Glutamil-Transferase (Gama GT) RS 3,51 3.750
1-27 | 02.02.01.047-3 | Dosagem de Glicose RS 1,85 37.500
1-28 | 02.02.01.050-3 | Dosagem de Hemoglobina Glicosilada RS 7,86 6.250
1-29 | 02.02.01.053-8 | Dosagem de Lactato RS 11,63 15
1-30 | 02.02.01.055-4 | Dosagem de Lipase RS 2,25 450
1-31 | 02.02.01.056-2 | Dosagem de Magnésio RS 2,01 1.500
1-32 | 02.02.01.057-0 | Dosagem de Muco-Proteinas RS 2,01 45
1-33 | 02.02.01.060-0 | Dosagem de Potassio RS 1,85 6.250
1-34 | 02.02.01.061-9 | Dosagem de Proteinas Totais RS 1,40 100
1-35 | 02.02.01.062-7 | Dosagem de Proteinas Totais e Fra¢des RS 1,85 562
1-36 | 02.02.01.063-5 |Dosagem de Sédio RS 1,85 6.250
1-37 | 02.02.01.064-3 | Dosagem de Transaminase Glutdmico-Oxalacética (TGO) RS 2,01 9.500
1-38 | 02.02.01.065-1 | Dosagem de Transaminase Glutamico-Pirdvica (TGP) RS 2,01 9.500
1-39 | 02.02.01.066-0 | Dosagem de Transferrina RS 4,12 150
1-40 | 02.02.01.067-8 | Dosagem de Triglicerideos RS 3,51 26.250
1-41 | 02.02.01.069-4 | Dosagem de Uréia RS 1,85 20.000
1-42 | 02.02.01.070-8 | Dosagem de Vitamina B12 RS 15,24 900
1-43 | 02.02.01.072-4 | Eletroforese de Proteinas RS 4,42 75
1-44 | 02.02.01.073-2 | Gasometria (PH PCO2 PO2 Bicarbonato AS2 / Excesso ou Deficit Base) RS 15,65 187
1-45 | 02.02.01.075-9 |Teste de Tolerancia a Insulina / Hipoglicemiantes Orais RS 63,00 15
1-46 | 02.02.01.076-7 | Dosagem de 25 Hidroxivitamina D RS 55,00 15
1-47 | 02.02.01.079-1 | Dosagem de Peptideos Natriuréticos Tipo B (BNP e NT-PROBNP) RS 27,00 300
1-48 | 02.02.02.002-9 |Contagem de Plaquetas RS 2,73 6.875
1-49 | 02.02.02.003-7 | Contagem de Reticulécitos RS 2,73 250
1-50 | 02.02.02.005-3 | Determinacdo de Enzimas Eritrocitarias (Cada) RS 2,73 12
1-51 | 02.02.02.007-0 | Determinacdo de Tempo de Coagulacdo RS 2,73 1.500
1-52 | 02.02.02.009-6 |Determinacdo de Tempo de Sangramento -Duke RS 2,73 1.500
1-53 | 02.02.02.012-6 | Determinacdo de Tempo de Trombina RS 2,85 15
1-54 | 02.02.02.013-4 | Determinacdo de Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTP Ativada) RS 5,77 1.500
1-55 | 02.02.02.014-2 | Determinacdo de Tempo e Atividade da Protrombina (TAP) RS 2,73 3.375
1-56 | 02.02.02.015-0 |Determinacdo de Velocidade de Hemossedimentacdo (VHS) RS 2,73 2.375
1-57 | 02.02.02.024-0 | Dosagem de Fator Von Willebrand (Antigeno) RS 73,55 10
1-58 | 02.02.02.029-0 | Dosagem de Fibrinogénio RS 4,60 15
1-59 | 02.02.02.030-4 | Dosagem de Hemoglobina RS 1,53 15
1-60 | 02.02.02.033-9 | Dosagem de Hemossiderina RS 46,57 12
1-61 | 02.02.02.035-5 | Eletroforese de Hemoglobina RS 23,74 12
1-62 | 02.02.02.036-3 | Eritrograma (Eritrdcitos, Hemoglobina, Hematdcrito) RS 2,73 15
1-63 | 02.02.02.037-1 | Hematdcrito RS 1,53 15
1-64 | 02.02.02.038-0 | Hemograma Completo RS 4,11 38.750
1-65 | 02.02.02.039-8 | Leucograma RS 2,73 15
1-66 | 02.02.02.043-6 |Pesquisa de Filaria RS 2,73 15
1-67 | 02.02.02.044-4 | Pesquisa de Hemoglobina S RS 2,73 15
1-68 | 02.02.02.048-7 | Prova de Consumo de Protrombina RS 4,11 15
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1-69 | 02.02.02.049-5 | Prova de Retracdo do Coagulo RS 2,78 15
1-70 | 02.02.02.050-9 |Prova do Lago RS 2,73 15
1-71 | 02.02.02.051-7 | Rastreio p/ Deficiéncia de Enzimas Eritrocitarias RS 15,00 150
1-72 | 02.02.02.057-6 | Pesquisa de Anticoagulante Lupico - Gestante RS 110,00 30
1-73 | 02.02.03.002-4 | Contagem de Linfécitos CD4 / CD8 RS 80,00 12
1-74 | 02.02.03.003-2 | Contagem de Linfocitos T Totais RS 56,61 12
1-75 | 02.02.03.005-9 | Deteccdo de RNA do Virus da Hepatite C (Qualitativo) RS 200,00 15
1-76 | 02.02.03.007-5 | Determinac¢do de Fator Reumatodide RS 2,83 2.250
1-77 | 02.02.03.008-3 | Determinacdo Quantitativa de Proteina C Reativa RS 22,00 30
1-78 | 02.02.03.009-1 | Dosagem de Alfa-Fetoproteina RS 20,45 12
1-79 | 02.02.03.010-5 | Dosagem de Antigeno Prostatico Especifico (PSA) RS 16,42 8.125
1-80 | 02.02.03.012-1 | Dosagem de Complemento C3 RS 17,16 60
1-81 | 02.02.03.013-0 | Dosagem de Complemento C4 RS 17,16 60
1-82 | 02.02.03.016-4 | Dosagem de Imunoglobulina E (IGE) RS 9,25 187
1-83 | 02.02.03.020-2 | Dosagem de Proteina C Reativa RS 2,83 3.000
1-84 | 02.02.03.025-3 | Pesquisa de Anticorpo IGG Anticardiolipina RS 29,52 12
1-85 | 02.02.03.026-1 | Pesquisa de Anticorpo IGM Anticardiolipina RS 29,52 12
1-86 | 02.02.03.027-0 | Pesquisa de Anticorpos Anti-DNA RS 30,00 60
1-87 | 02.02.03.029-6 |Pesquisa de Anticorpos Anti-HIV-1 (Western Blot / Imunoblot) RS 85,00 15
1-88 | 02.02.03.030-0 |Pesquisa de Anticorpos Anti-HIV-1 + HIV-2 (Elisa) RS 10,00 3.375
1-89 | 02.02.03.032-6 | Pesquisa de Anticorpos Anti-Ribonucleoproteina (RNP) RS 30,00 15
1-90 | 02.02.03.034-2 |Pesquisa de Anticorpos Anti-SM RS 17,16 12
1-91 | 02.02.03.035-0 |Pesquisa de Anticorpos Anti-SS-A (RO) RS 22,64 12
1-92 | 02.02.03.036-9 |Pesquisa de Anticorpos Anti-SS-B (LA) RS 22,64 10
1-93 | 02.02.03.040-7 | Pesquisa de Anticorpos Antibrucelas RS 3,70 15
1-94 | 02.02.03.046-6 |Pesquisa de Anticorpos Antiespermatozoides R$ 9,70 15
1-95 | 02.02.03.047-4 | Pesquisa de Anticorpos Antiestreptolisina O (ASLO) RS 2,83 1.500
1-96 | 02.02.03.055-5 | Pesquisa de Anticorpos Antimicrossomas RS 20,45 15
1-97 | 02.02.03.059-8 | Pesquisa de Anticorpos Antinucleo (FAN) RS 17,16 1.500
1-98 | 02.02.03.062-8 | Pesquisa de Anticorpos Antitireoglobulina RS 22,00 15
1-99 | 02.02.03.063-6 |Pesquisa de Anticorpos Contra Antigeno de Superficie do Virus da Hepatite B (Anti-HBS) RS 18,55 15
1-100 | 02.02.03.064-4 | Pesquisa de Anticorpos Contra Antigeno E do Virus da Hepatite B (Anti-HBE) RS 18,55 15
1-101| 02.02.03.067-9 | Pesquisa de Anticorpos Contra o Virus da Hepatite C (Anti-HCV) RS 18,55 1.750
1-102 | 02.02.03.070-9 | Pesquisa de Anticorpos Contra Paracoccidioides Brasiliensis RS 4,10 12
1-103 | 02.02.03.071-7 | Pesquisa de Anticorpos e/ou Antigeno do Virus Sincicial Respiratdrio RS 74,80 1.000
1-104 | 02.02.03.073-3 | Pesquisa de Anticorpos Heteroéfilos Contra o Virus Epstein-Barr RS 2,83 62
1-105| 02.02.03.074-1 | Pesquisa de Anticorpos IGG Anticitomegalovirus RS 11,00 82
1-106 | 02.02.03.076-8 | Pesquisa de Anticorpos IGG Antitoxoplasma RS 16,97 2.125
1-107 | 02.02.03.077-6 | Pesquisa de Anticorpos IGG Antitrypanosoma Cruzi RS 9,25 200
1-108 | 02.02.03.078-4 | Pesquisa de Anticorpos IGG e IGM Contra Antigeno Central do Virus da Hepatite B (Anti-HBC-Total) RS 18,55 15
1-109 | 02.02.03.079-2 | Pesquisa de Anticorpos IGG Contra o Arbovirus RS 30,00 12
1-110| 02.02.03.080-6 | Pesquisa de Anticorpos IGG Contra o Virus da Hepatite A (Anti-HAV-IGG) RS 18,55 150
1-111| 02.02.03.081-4 | Pesquisa de Anticorpos IGG Contra o Virus da Rubéola RS 17,16 60
1-112 | 02.02.03.085-7 |Pesquisa de Anticorpos IGM Anticitomegalovirus RS 11,61 60
1-113 | 02.02.03.087-3 | Pesquisa de Anticorpos IGM Antitoxoplasma RS 18,55 2.250
1-114 | 02.02.03.088-1 | Pesquisa de Anticorpos IGM Antitrypanosoma Cruzi RS 9,25 200
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1-115| 02.02.03.089-0 | Pesquisa de Anticorpos IGM Contra Antigeno Central do Virus da Hepatite B (Anti-HBC-IGM) RS 18,55 15
1-116 | 02.02.03.090-3 | Pesquisa de Anticorpos IGM Contra o Arbovirus RS 22,00 15.000
1-117 | 02.02.03.091-1 | Pesquisa de Anticorpos IGM Contra o Virus da Hepatite A (Anti-HAV-IGM) RS 18,55 120
1-118 | 02.02.03.092-0 | Pesquisa de Anticorpos IGM Contra o Virus da Rubéola RS 17,16 75
1-119 | 02.02.03.093-8 | Pesquisa de Anticorpos IGM Contra o Virus da Varicela-Herpes Zoster RS 27,65 15
1-120 | 02.02.03.094-6 | Pesquisa de Anticorpos IGM Contra o Virus Epstein-Barr RS 26,68 15
1-121| 02.02.03.096-2 | Pesquisa de Antigeno Carcinoembrionario (CEA) RS 13,35 75
1-122 | 02.02.03.097-0 | Pesquisa de Antigeno de Superficie do Virus da Hepatite B (HBSAG) RS 18,55 3.125
1-123 | 02.02.03.098-9 | Pesquisa de Antigeno E do Virus da Hepatite B (HBEAG) RS 18,55 45
1-124 | 02.02.03.100-4 | Pesquisa de Crioglobulinas RS 8,29 12
1-125| 02.02.03.101-2 | Pesquisa de Fator Reumatodide (Waaler-Rose) RS 10,68 15
1-126 | 02.02.03.103-9 | Pesquisa de Imunoglobulina E (IGE) Alergeno-Especifica RS 35,00 50
1-127 | 02.02.03.104-7 | Pesquisa de Trypanosoma Cruzi (Por Imunofluorescéncia) RS 10,00 450
1-128 | 02.02.03.109-8 | Teste Treponémico p/ Deteccdo de Sifilis RS 20,84 15
1-129 | 02.02.03.111-0 | Teste Ndo Treponémico p/ Detecc3o de Sifilis RS 2,83 3.000
1-130 | 02.02.03.117-9 |Teste Ndo Treponémico P/ Deteccdo de Sifilis em Gestantes RS 9,81 1.250
1-131| 02.02.03.118-7 | Dosagem de Anticorpos Antitransglutaminaise Recombinante Humano IGA RS 18,55 12
1-132| 02.02.03.120-9 | Dosagem de Troponina RS 32,00 150
1-133 | 02.02.03.121-7 | Dosagem do Antigeno CA 125 RS 23,03 20
1-134| 02.02.03.126-8 | Teste Confirmatdrio com Pesquisa de Anticorpos Anti-HTLV-1 + HTLV-2 RS 85,00 15
1-135| 02.02.04.009-7 |Pesquisa de Leucdcitos nas Fezes RS 1,65 30
1-136| 02.02.04.012-7 | Pesquisa de Ovos e Cistos de Parasitas RS 1,65 10.125
1-137 | 02.02.04.014-3 | Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes RS 1,65 3.000
1-138 | 02.02.05.001-7 | Analise de Caracteres Fisicos, Elementos e Sedimento da Urina RS 3,70 33.750
1-139| 02.02.05.002-5 |Clearance de Creatinina RS 3,51 1.200
1-140 | 02.02.05.004-1 |Clearance de Uréia RS 3,51 15
1-141| 02.02.05.008-4 | Dosagem de Citrato RS 2,01 150
1-142 | 02.02.05.009-2 | Dosagem de Microalbumina na Urina RS 8,12 900
1-143 | 02.02.05.011-4 | Dosagem de Proteinas (Urina de 24 Horas) RS 2,04 1.250
1-144 | 02.02.06.003-9 |Determinacdo de T3 Reverso RS 14,69 15
1-145| 02.02.06.004-7 | Dosagem de 17-Alfa-Hidroxiprogesterona RS 52,50 150
1-146 | 02.02.06.007-1 | Dosagem de Acido 5-Hidroxi-Indol-Acético (Serotonina) RS 29,26 12
1-147 | 02.02.06.008-0 | Dosagem de Adrenocorticotréfico (ACTH) RS 23,56 12
1-148 | 02.02.06.009-8 | Dosagem de Aldosterona RS 20,56 12
1-149 | 02.02.06.012-8 | Dosagem de Calcitonina RS 30,00 12
1-150 | 02.02.06.013-6 |Dosagem de Cortisol RS 16,11 87
1-151| 02.02.06.014-4 | Dosagem de Deidroepiandrosterona (DHEA) RS 17,85 20
1-152 | 02.02.06.016-0 | Dosagem de Estradiol RS 10,15 800
1-153 | 02.02.06.018-7 | Dosagem de Estrona RS 11,12 30
1-154 | 02.02.06.020-9 | Dosagem de Globulina Transportadora de Tiroxina RS 15,35 15
1-155| 02.02.06.021-7 | Dosagem de Gonadotrofina Coriénica Humana (HCG, BETA HCG) RS 7,85 3.000
1-156 | 02.02.06.022-5 | Dosagem de Hormonio de Crescimento (HGH) RS 10,21 30
1-157 | 02.02.06.023-3 | Dosagem de Hormdnio Foliculo-Estimulante (FSH) RS 7,89 1.500
1-158 | 02.02.06.024-1 | Dosagem de Hormonio Luteinizante (LH) RS 8,97 900
1-159 | 02.02.06.025-0 | Dosagem de Hormdnio Tireoestimulante (TSH) RS 8,96 25.000
1-160| 02.02.06.026-8 | Dosagem de Insulina RS 23,03 262
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1-161| 02.02.06.027-6 | Dosagem de Paratormdnio RS 43,13 175
1-162 | 02.02.06.028-4 | Dosagem de Peptideo C RS 23,03 20
1-163 | 02.02.06.029-2 | Dosagem de Progesterona RS 10,22 300
1-164 | 02.02.06.030-6 | Dosagem de Prolactina RS 10,15 800
1-165| 02.02.06.032-2 | Dosagem de Somatomedina C (IGF1) RS 15,35 75
1-166 | 02.02.06.033-0 | Dosagem de Sulfato de Hidroepiandrosterona (DHEAS) RS 16,55 20
1-167 | 02.02.06.034-9 | Dosagem de Testosterona RS 10,43 450
1-168 | 02.02.06.035-7 | Dosagem de Testosterona Livre RS 13,11 1.200
1-169 | 02.02.06.036-5 | Dosagem de Tireoglobulina RS 15,35 45
1-170| 02.02.06.037-3 | Dosagem de Tiroxina (T4) RS 8,76 375
1-171| 02.02.06.038-1 | Dosagem de Tiroxina Livre (T4 Livre) RS 11,60 15.625
1-172 | 02.02.06.039-0 | Dosagem de Triiodotironina (T3) RS 8,71 1.200
1-173 | 02.02.07.005-0 | Dosagem de Acido Valproico RS 15,65 75
1-174 | 02.02.07.008-5 | Dosagem de Aluminio RS 27,50 15
1-175| 02.02.07.010-7 | Dosagem de Anfetaminas RS 32,48 15
1-176 | 02.02.07.012-3 | Dosagem de Barbituratos RS 13,13 62
1-177 | 02.02.07.013-1 | Dosagem de Benzodiazepinicos RS 37,43 15
1-178 | 02.02.07.015-8 | Dosagem de Carbamazepina RS 17,53 75
1-179 | 02.02.07.019-0 | Dosagem de Cobre RS 15,94 15
1-180| 02.02.07.020-4 | Dosagem de Digitalicos (Digoxina, Digitoxina) RS 59,37 12
1-181| 02.02.07.022-0 | Dosagem de Fenitoina RS 35,22 15
1-182 | 02.02.07.025-5 | Dosagem de Litio RS 2,25 150
1-183 | 02.02.07.035-2 | Dosagem de Zinco RS 40,00 175
1-184 | 02.02.08.001-3 | Antibiograma RS 4,98 6.875
1-185| 02.02.08.004-8 | Baciloscopia Direta P/ BAAR Tuberculose (Diagndstica) RS 4,20 450
1-186 | 02.02.08.005-6 | Baciloscopia Direta P/ BAAR (Hanseniase) RS 4,20 45
1-187 | 02.02.08.007-2 | Bacterioscopia (GRAM) RS 2,80 45
1-188 | 02.02.08.008-0 | Cultura de Bactérias P/ Identificacdo RS 5,62 525
1-189 | 02.02.08.012-9 | Cultura para Bactérias Anaerdbicas RS 50,00 12
1-190 | 02.02.08.013-7 | Cultura para Identificagdo Morfoldgica de Fungos RS 4,19 45
1-191| 02.02.08.014-5 | Exame Microbioldgico a Fresco (Direto) RS 2,80 450
1-192 | 02.02.08.016-1 |Identificacdo Automatizada de Microorganismos RS 5,63 9.375
1-193 | 02.02.08.021-8 | Pesquisa de Helicobacter Pylori RS 19,00 50
1-194 | 02.02.09.026-4 | Pesquisa de Espermatozdides (Apds Vasectomia) RS 4,80 30
1-195| 02.02.09.030-2 |Prova do Latex p/ Pesquisa do Fator Reumatdide RS 25,00 12
1-196 | 02.02.12.002-3 | Determinacdo Direta e Reversa de Grupo ABO RS 1,37 1.500
1-197 | 02.02.12.008-2 | Pesquisa de Fator RH (Inclui D Fraco) RS 1,37 1.500
1-198 | 02.02.12.009-0 | Teste Indireto de Antiglobulina Humana (TIA) RS 2,73 300
1-199 | 02.03.01.001-9 |Exame Citopatolégico Cérvico-Vaginal / Microflora (Obrigatdrio registro no SISCAN) RS 13,72 3.000
1-200| 02.03.01.003-5 |Exame de Citologia (Exceto Cérvico-Vaginal e de Mama) RS 20,96 37
1-201| 02.03.01.004-3 | Citopatoldgico de Mama (Obrigatdrio registro no SISCAN) RS 35,34 100
1-202 | 02.03.01.008-6 |Exame Citopatoldgico Cérvico-Vaginal / Microflora-Rastreamento (Obrigatdrio registro no SISCAN) RS 14,37 6.250
1-203 | 02.03.02.002-2 | Exame Anatomo-Patoldgico do Colo Uterino — Peca Cirargica (Obrigatério registro no SISCAN) RS 61,77 45
1-204 | 02.03.02.003-0 Exan?e Anatomo-Patoldgico para Congelamento / Parafina por Pega Cirdrgica ou por Bidpsia (Exceto Colo RS 40,78 1.225
Uterino e Mama)
1-205| 02.03.02.006-5 | Exame Anatomopatoldgico de Mama — Bidpsia (Obrigatdrio registro no SISCAN) RS 45,83 100
1-206 | 02.03.02.007-3 | Exame Anatomopatoldgico de Mama — Peca Cirurgica (Obrigatdrio registro no SISCAN) RS 61,77 250
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1-207 | 02.03.02.008-1 | Exame Anatomo-Patoldgico do Colo Uterino — Bidpsia (Obrigatdrio registro no SISCAN) RS 40,78 200
1-208 | 02.11.04.003-7 | Exame Microbiolédgico a Fresco do Conteudo Cérvico-Vaginal RS 2,80 15
1-209 | 02.11.08.002-0 | Gasometria Venosa R$15,65 300
1-210| 99.02.02.000-1 |Teste de Tolerancia a Lactose RS 40,00 150
1-211| 99.02.02.000-2 |CA 15-3 RS 30,00 150
1-212 | 99.02.02.000-3 | Anticorpo Anti-Receptor de TSH (TRAB) RS 47,00 150
1-213 | 99.02.02.000-6 | ANCA (Anticorpos Anticitoplasma de Neutrdfilos) P-Anca, C-Anca RS 54,00 150
1-214 | 99.02.02.000-7 |Anti-Jo1 RS 35,00 150
1-215| 99.02.02.000-8 | Anti-CCP RS 83,00 150
1-216 | 99.02.02.001-0 |CA 19-9 RS 30,00 12
1-217 | 99.02.02.001-6 |Anti-Gliadina —IGA RS 53,00 50
1-218 | 99.02.02.001-7 | Anti-Gliadina - IGG RS 51,00 50
1-219| 99.02.02.002-0 | Teste de Avidez para Toxoplasmose RS 90,00 12
1-220| 99.04.01.000-3 | Determinac¢do Qualitativa de Proteina C Reativa RS 220,00 30
QUADRO 2 - RAIO-X
Ne Codigo Nome Chaxzmnto Quant.
2-1 02.04.01.003-9 | Radiografia Bilateral de Orbitas (PA + Obliquas + HIRTZ) RS 8,38 15
2-2 02.04.01.005-5 | Radiografia de Articulacdo Témporo-Mandibular Bilateral RS 8,38 30
2-3 02.04.01.006-3 | Radiografia de Cavum (Lateral + HIRTZ) RS 6,88 825
2-4 | 02.04.01.007-1 |Radiografia de Cranio (PA + Lateral + Obliqua / Bretton + HIRTZ) RS$ 9,15 15
2-5 02.04.01.008-0 | Radiografia de Cranio (PA + Lateral) RS 7,52 300
2-6 02.04.01.009-8 | Radiografia de Laringe RS 5,74 15
2-7 02.04.01.011-0 | Radiografia de Maxilar (PA + Obliqua) RS 7,20 15
2-8 02.04.01.012-8 | Radiografia de Ossos da Face (MN + Lateral + HIRTZ) RS 8,38 30
2-9 02.04.01.014-4 | Radiografia de Seios da Face (FN + MN + Lateral + HIRTZ) RS 7,32 1.500
2-10 | 02.04.01.017-9 | Radiografia Panoramica RS 45,00 840
2-11 | 02.04.02.004-2 | Radiografia de Coluna Cervical (AP + Lateral + TO / Flex3o) RS 8,19 4.500
2-12 | 02.04.02.005-0 |Radiografia de Coluna Cervical Funcional / Dindmica RS 10,29 15
2-13 | 02.04.02.006-9 |Radiografia de Coluna Lombo-Sacra RS 10,96 6.000
2-14 | 02.04.02.007-7 |Radiografia de Coluna Lombo-Sacra (c/ Obliquas) RS 14,90 45
2-15 | 02.04.02.009-3 | Radiografia de Coluna Toracica (AP + Lateral) RS 9,16 2.375
2-16 | 02.04.02.010-7 |Radiografia de Coluna Téraco-Lombar RS$ 9,73 1.050
2-17 | 02.04.02.012-3 | Radiografia de Regido Sacro-Coccigea RS 7,80 75
2-18 | 02.04.03.007-2 | Radiografia de Costelas (por Hemitdérax) RS 8,37 15
2-19 | 02.04.03.008-0 |Radiografia de Es6fago RS 191,75 18
2-20 | 02.04.03.009-9 |Radiografia de Esterno RS 7,98 30
2-21 | 02.04.03.015-3 | Radiografia de Torax (PA e Perfil) RS 9,50 3.000
2-22 | 02.04.03.017-0 |Radiografia de Tdrax (PA) RS 6,88 1.550
2-23 | 02.04.04.001-9 |Radiografia de Antebrago RS 6,42 90
2-24 | 02.04.04.003-5 |Radiografia de Articulacdo Escapulo-Umeral RS 7,40 500
2-25 | 02.04.04.005-1 |Radiografia de Braco RS 7,77 90
2-26 | 02.04.04.006-0 |Radiografia de Clavicula RS 7,40 45
2-27 | 02.04.04.007-8 | Radiografia de Cotovelo RS 6,49 300
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2-28 | 02.04.04.008-6 | Radiografia de Dedos da Mao RS 5,62 475
2-29 | 02.04.04.009-4 | Radiografia de Mao RS 6,30 1.500
2-30 | 02.04.04.011-6 |Radiografia de Escdpula / Ombro (Trés Posicdes) RS 7,98 450
2-31 | 02.04.04.012-4 |Radiografia de Punho (AP + Lateral + Obliqua) RS 6,91 600
2-32 | 02.04.05.001-4 |Clister Opaco c/ Duplo Contraste RS 224,47 15
2-33 | 02.04.05.006-5 | Histerossalpingografia RS 365,00 12
2-34 | 02.04.05.012-0 |Radiografia de Abdomen Agudo (Minimo de 3 Incidéncias) RS 15,30 30
2-35 | 02.04.05.013-8 |Radiografia de Abdomen Simples (AP) RS 7,17 525
2-36 | 02.04.05.014-6 |Radiografia de Estbmago e Duodeno RS 35,22 12
2-37 | 02.04.05.015-4 |Radiografia de Intestino Delgado (Transito) RS 181,75 12
2-38 | 02.04.05.017-0 | Uretrocistografia RS 52,11 60
2-39 | 02.04.05.018-9 | Urografia Venosa RS 57,40 450
2-40 | 02.04.06.002-8 | Densitometria Ossea Duo-Energética de Coluna (Vértebras Lombares e/ou Fémur) RS 110,00 900
2-41 | 02.04.06.003-6 | Escanometria RS 37,18 45
2-42 | 02.04.06.006-0 |Radiografia de Articulagdo Coxo-Femoral RS 7,77 1.500
2-43 | 02.04.06.007-9 |Radiografia de Articulagdo Sacro-lliaca RS 7,77 60
2-44 | 02.04.06.008-7 | Radiografia de Articulacdo Tibio-Tarsica RS 6,50 900
2-45 | 02.04.06.009-5 | Radiografia de Bacia RS 7,77 1.250
2-46 | 02.04.06.010-9 | Radiografia de Calcaneo RS 6,50 1.550
2-47 | 02.04.06.011-7 | Radiografia de Coxa RS 8,94 300
2-48 | 02.04.06.012-5 | Radiografia de Joelho (AP + Lateral) RS 6,78 5.375
2-49 | 02.04.06.013-3 | Radiografia de Joelho ou Patela (AP + Lateral + Axial) R$ 7,16 100
2-50 | 02.04.06.014-1 | Radiografia de Joelho ou Patela (AP + Lateral + Obliqua + 3 Axiais) RS$ 9,29 100
2-51 | 02.04.06.015-0 |Radiografia de Pé / Dedos do Pé RS 6,78 1.250
2-52 | 02.04.06.016-8 | Radiografia de Perna RS 8,94 450
2-53 | 02.04.06.017-6 | Radiografia Panoramica de Membros Inferiores RS$ 9,29 12
2-54 | 99.02.04.000-2 | Seriografia RS 400,00 12
QUADRO 3 — ULTRASSONOGRAFIA (Realizacées em Sede Prépria)

Ne Codigo Nome Chaler:ento Nt
3-1 02.05.01.0040 | Ultrassonografia Doppler Colorido de Vasos RS 120,00 6.000
3-2 02.05.01.004-0 | Ultrassonografia de Carétidas RS 120,00 375
3-3 02.05.01.0059 | Ultrassonografia Doppler de Fluxo Obstétrico RS 142,50 300
3-4 02.05.01.0059 | Ultrassonografia Doppler de Fluxo Obstétrico (Gemelar) RS 185,40 300
3-5 02.05.02.003-8 | Ultrassonografia de Abdémen Superior RS 65,00 1.374
3-6 02.05.02.004-6 | Ultrassonografia de Abdomen Total RS 65,00 6.750
3-7 02.05.02.0054 | Ultrassonografia de Aparelho Urinario RS 65,00 6.750
3-8 02.05.02.006-2 | Ultrassonografia de Articulacdo / Articulacdo de Quadril (Infantil) RS 65,00 30.000
3-9 02.05.02.006-2 | Ultrassonografia de Regido Cervical Posterior ou Partes Moles RS 65,00 630
3-10 02.05.02.0070 | Ultrassonografia de Bolsa Escrotal RS 65,00 450
3-11 02.05.02.0089 | Ultrassonografia de Globo Ocular / Orbita (Monocular) RS 65,00 180
3-12 02.05.02.009-7 | Ultrassonografia Mamaria Bilateral RS 65,00 6.750
3-13 02.05.02.0100 | Ultrassonografia de Prdstata por Via Abdominal RS 65,00 900
3-14 02.05.02.0119 | Ultrassonografia de Préstata (Via Transretal) RS 65,00 15
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3-15 02.05.02.012-7 | Ultrassonografia de Tiredide ou Cervical Anterior ou Glandulas Salivares RS 65,00 1.125
3-16 02.05.02.013-5 | Ultrassonografia de Térax (Extracardiaca) RS 65,00 45
3-17 02.05.02.014-3 | Ultrassonografia Obstétrica ou Obstétrico com Translucéncia Nucal RS 65,00 5.250
3-18 02.05.02.014-3 | Ultrassonografia Obstétrica Morfoldgica RS 124,20 2.400
3-19 02.05.02.014-3 | Ultrassonografia Gemelar RS 120,00 45
3-20 02.05.02.015-1 | Ultrassonografia Obstétrica ¢/ Doppler Colorido e Pulsado RS 140,00 345
3-21 02.05.02.015-1 | Ultrassonografia Obstétrica ¢/ Doppler Colorido e Pulsado (Gemelar) RS 159,60 345
3-22 02.05.02.016-0 | Ultrassonografia Pélvica (Ginecoldgica) RS 65,00 1.125
3-23 02.05.02.017-8 | Ultrassonografia Transfontanela RS 65,00 45
3-24 02.05.02.018-6 | Ultrassonografia Transvaginal RS 65,00 9.000

QUADRO 4 — ULTRASSONOGRAFIA (Realizagcdes no Ambulatério Municipal com Equipamento do Municipio)

Ne Cédigo Nome Chale:\;nto Quant.
4-1 02.05.01.0040 | Ultrassonografia Doppler Colorido de Vasos RS 120,00 6.000
4-2 02.05.01.004-0 | Ultrassonografia de Carétidas RS 120,00 375
4-3 02.05.01.0059 | Ultrassonografia Doppler de Fluxo Obstétrico RS 120,00 300
4-4 02.05.01.0059 | Ultrassonografia Doppler de Fluxo Obstétrico (Gemelar) RS 182,40 300
4-5 02.05.02.003-8 | Ultrassonografia de Abdémen Superior RS 65,00 1.374
4-6 02.05.02.004-6 | Ultrassonografia de Abdomen Total RS 65,00 6.750
4-7 02.05.02.0054 | Ultrassonografia de Aparelho Urinario RS 65,00 6.750
4-8 02.05.02.006-2 | Ultrassonografia de Articulacdo / Articulacdo de Quadril (Infantil) RS 65,00 30.000
4-9 02.05.02.006-2 | Ultrassonografia de Regido Cervical Posterior ou Partes Moles RS 65,00 630
4-10 02.05.02.0070 | Ultrassonografia de Bolsa Escrotal RS 65,00 450
4-11 02.05.02.0089 | Ultrassonografia de Globo Ocular / Orbita (Monocular) RS 65,00 180
4-12 02.05.02.009-7 | Ultrassonografia Mamaria Bilateral RS 65,00 6.750
4-13 02.05.02.010-0 | Ultrassonografia de Préstata por Via Abdominal RS 65,00 900
4-14 02.05.02.0119 | Ultrassonografia de Préstata (Via Transretal) RS 65,00 15
4-15 02.05.02.012-7 | Ultrassonografia de Tiredide ou Cervical Anterior ou Glandulas Salivares RS 65,00 1.125
4-16 02.05.02.013-5 | Ultrassonografia de Térax (Extracardiaca) RS 65,00 45
4-17 02.05.02.014-3 | Ultrassonografia Obstétrica ou Obstétrico com Translucéncia Nucal RS 65,00 5.250
4-18 02.05.02.014-3 | Ultrassonografia Obstétrica Morfoldgica RS 120,00 2.400
4-19 02.05.02.014-3 | Ultrassonografia Gemelar RS 120,00 45
4-20 02.05.02.015-1 | Ultrassonografia Obstétrica ¢/ Doppler Colorido e Pulsado RS 140,00 345
4-21 02.05.02.015-1 | Ultrassonografia Obstétrica ¢/ Doppler Colorido e Pulsado (Gemelar) RS 159,60 345
4-22 02.05.02.016-0 | Ultrassonografia Pélvica (Ginecoldgica) RS 65,00 1.125
4-23 02.05.02.017-8 | Ultrassonografia Transfontanela RS 65,00 45
4-24 02.05.02.018-6 | Ultrassonografia Transvaginal RS 65,00 9.000

QUADRO 5 - TOMOGRAFIA

Ne Cédigo Nome Chaxzz;nto Quant.
5-1 02.06.01.001-0 | Tomografia Computadorizada de Coluna Cervical ¢/ ou s/ Contraste RS 86,76 250
5-2 02.06.01.002-8 | Tomografia Computadorizada de Coluna Lombo-Sacra ¢/ ou s/ Contraste RS 101,10 250
5-3 02.06.01.003-6 | Tomografia Computadorizada de Coluna Torécica ¢/ ou s/ Contraste RS 86,76 250
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5-4 02.06.01.004-4 | Tomografia Computadorizada de Face / Seios da Face / Articulagbes Témporo-Mandibulares RS 86,75 250
5-5 02.06.01.005-2 | Tomografia Computadorizada do Pescogo RS 86,75 250
5-6 02.06.01.006-0 | Tomografia Computadorizada de Sela Turcica RS 97,44 62
5-7 02.06.01.007-9 | Tomografia Computadorizada do Cranio RS 97,44 250
5-8 02.06.02.001-5 | Tomografia Computadorizada de Articulacdes de Membro Superior RS 86,75 125
5-9 02.06.02.002-3 | Tomografia Computadorizada de Segmentos Apendiculares — (Braco, Antebraco, M3o, Coxa, Perna, Pé) RS 86,75 250
5-10 | 02.06.02.003-1 | Tomografia Computadorizada de Térax RS 136,41 250
5-11 02.06.03.001-0 | Tomografia Computadorizada de Abdomen Superior RS 138,63 250
5-12 | 02.06.03.002-9 | Tomografia Computadorizada de Articulacdes de Membro Inferior RS 86,75 125
5-13 | 02.06.03.003-7 | Tomografia Computadorizada de Pelve / Bacia / Abdomen Inferior RS 138,63 250
5-14 99.02.06.900-0 | Angiotomografia RS 600,00 12
QUADRO 6 — RESSONANCIA MAGNETICA

Ne Cédigo Nome Cha¥2:;nto Quant.
6-1 02.07.01.001-3 | Angiorressonancia Cerebral RS 550,00 25
6-2 02.07.01.002-1 | Ressonancia Magnética de Articulacdo Témporo-Mandibular (Bilateral) RS 550,00 30
6-3 02.07.01.003-0 | Ressondncia Magnética de Coluna Cervical / Pescoco RS 550,00 200
6-4 02.07.01.004-8 | Ressonancia Magnética de Coluna Lombo-Sacra RS 550,00 500
6-5 02.07.01.005-6 | Ressonancia Magnética de Coluna Toracica RS 550,00 75
6-6 02.07.01.0064 | Ressonadncia Magnética de Cranio RS 550,00 500
6-7 02.07.01.007-2 | Ressonancia Magnética de Sela Turcica RS 550,00 60
6-8 02.07.02.0019 | Ressonadncia Magnética de Coracdo / Aorta c/ Cine RS 888,00 21
6-9 02.07.02.002-7 | Ressonancia Magnética de Membro Superior (Unilateral) RS 550,00 240
6-10 02.07.02.003-5 | Ressonancia Magnética de Tdrax RS 550,00 30
6-11 02.07.02.006-0 | Ressonancia Magnética de Mama RS 550,00 30
6-12 02.07.03.001-4 | Ressonancia Magnética de Abdomen Superior RS 550,00 180
6-13 02.07.03.002-2 | Ressonancia Magnética de Bacia / Pelve / Abdomen Inferior RS 550,00 180
6-14 02.07.03.003-0 | Ressonancia Magnética de Membro Inferior (Unilateral) RS 550,00 900
6-15 02.07.03.004-9 | Ressonancia Magnética de Vias Biliares / Colangiorressonancia RS 550,00 30
6-16 02.07.03.005-7 | Ressonancia Magnética Multiparamétrica da Prostata RS 846,66 48
6-17 99.02.07.000-1 | Angiorressonancia (Inclui Pescoco, Abdomen, Térax e qualquer outro segmento) RS 550,00 30
6-18 99.02.07.000-2 | Angiorressonancia de Aorta (Inclui Toracica, Abdominal e qualquer outro segmento) RS 550,00 15
6-19 99.02.07.000-3 | Artro Ressonancia (Inclui a Pungado Articular) R$ 500,00 30
6-20 99.02.07.0004 | Ressonancia Magnética com Anestesia Geral RS 1.180,00 30

QUADRO 7 — CARDIOLOGIA (Realizacdes em Sede Prépria)

Ne Codigo Nome Char\rlzlr::rento SIEN
7-1 02.05.01.002-4 | Ecocardiografia Transesofagica RS 600,00 12
7-2 02.05.01.003-2 | Ecocardiografia Transtoracica RS 160,00 3.500
7-3 02.05.01.003-2 | Ecocardiograma Fetal RS 378,00 12
7-4 02.11.02.001-0 | Cateterismo Cardiaco RS 800,00 315
7-5 02.11.02.003-6 | Eletrocardiograma RS 7,06 7.500
7-6 02.11.02.004-4 | Monitoramento pelo Sistema Holter 24 hs (3 canais) RS 125,00 1.200
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7-7 02.11.02.005-2 | Monitoramento Ambulatorial de Pressdo Arterial (M.A.P.A) RS 70,00 500
7-8 02.11.02.006-0 | Teste de Esforgo / Teste Ergométrico RS 135,00 1.200
7-9 03.01.13.001-9 | Avaliacdo Clinica e Eletronica de Dispositivo Elétrico Cardiaco Implantavel RS 70,00 160
QUADRO 8 — CARDIOLOGIA (Realizacdes no Ambulatério Municipal)

Ne Cédigo Nome Chale:\;nt o | Quant.
8-1 02.05.01.003-2 | Ecocardiografia Transtoracica RS 130,00 3.500
8-2 02.11.02.004-4 | Monitoramento pelo Sistema Holter 24 hs (3 canais) RS 95,00 1.200
8-3 02.11.02.005-2 | Monitoramento Ambulatorial de Pressdo Arterial (M.A.P.A) RS 40,00 500
8-4 02.11.02.006-0 | Teste de Esforco / Teste Ergométrico RS 105,00 1.200

QUADRO 9 - OFTALMOLOGIA

N2 Cadigo Nome Chax';;nto Quant.
9-1 02.04.01.001-2 | Dacriocistografia RS 76,40 12
9-2 02.05.02.002-0 | Paquimetria Ultrassdnica (Monocular) RS 53,00 745
9-3 02.08.09.002-9 | Cintilografia de Glandula Lacrimal (Dracriocintilografia) RS 370,00 12
9-4 02.11.06.001-1 | Biometria Ultrassdnica (Monocular) RS 92,00 37
9-5 02.11.06.002-0 | Biomicroscopia de Fundo de Olho RS 12,34 5.250
9-6 02.11.06.003-8 | Campimetria Computadorizada ou Manual com Grafico RS 140,00 300
9-7 02.11.06.005-4 | Ceratometria RS 6,74 37
9-8 02.11.06.006-2 | Curva Diaria de Pressdo Ocular CDPO (Minimo 3 Medidas) RS 10,11 12
9-9 02.11.06.010-0 | Fundoscopia RS 3,37 10.000
9-10 | 02.11.06.011-9 | Gonioscopia (Monocular) RS 6,74 12
9-11 | 02.11.06.012-7 | Mapeamento de Retina (Monocular) RS 24,24 3.000
9-12 | 02.11.06.014-3 | Microscopia Especular de Cornea RS 140,00 37
9-13 | 02.11.06.017-8 | Retinografia Colorida Binocular RS 110,00 150
9-14 | 02.11.06.018-6 | Retinografia Fluorescente Binocular RS 200,00 180
9-15 | 02.11.06.020-8 | Teste de Provocacdo de Glaucoma RS 6,74 12
9-16 | 02.11.06.021-6 |Teste de Schirmer RS 3,37 12
9-17 | 02.11.06.022-4 | Teste de Visdo de Cores RS 3,37 12
9-18 | 02.11.06.023-2 | Teste Ortdptico (Binocular) RS 12,34 12
9-19 | 02.11.06.024-0 | Teste p/ Adaptacdo de Lente de Contato RS 27,00 12
9-20 | 02.11.06.025-9 |Tonometria (Monocular) RS 3,37 7.000
9-21 | 02.11.06.026-7 | Topografia Computadorizada de Cérnea (Binocular) / Ceratoscopia Computadorizada RS 130,00 200
9-22 | 02.11.06.027-5 | Triagem Oftalmoldgica RS 45,00 10.000
9-23 | 02.11.06.028-3 | Tomografia de Coeréncia Optica (Binocular) RS 250,00 400
9-24 | 03.01.01.010-2 | Consulta para Diagndstico / Reavaliacdo de Glaucoma (Tonometria, Fundoscopia e Campimetria) RS 57,74 125
9-25 | 03.03.05.001-2 | Acompanhamento e Avaliacdo de Glaucoma por Fundoscopia e Tonometria RS 17,74 125
9-26 | 03.03.05.003-9 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma Binocular (12 Linha) RS 18,66 125
9-27 | 03.03.05.004-7 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma Binocular (22 Linha) RS 79,38 125
9-28 | 03.03.05.005-5 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma Binocular (32 Linha) RS 127,98 125
9-29 | 03.03.05.006-3 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma Monocular (12 Linha) RS 12,44 125
9-30 | 03.03.05.007-1 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma Monocular (22 Linha) RS 52,92 125
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9-31 | 03.03.05.008-0 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma Monocular (32 Linha) RS 85,33 125
9-32 | 03.03.05.009-8 Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma com Dispensagdo de Acetazolamida Monocular ou R$ 93,10 125
Binocular
9-33 | 03.03.05.010-1 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma com Dispensacdo de Pilocarpina Monocular RS 8,93 125
9-34 | 03.03.05.011-0 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma com Dispensacdo de Pilocarpina Binocular RS 13,39 125
9-35 | 03.03.05.015-2 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma — 12 Linha Associada a 22 Linha —Monocular RS 65,36 125
9-36 | 03.03.05.016-0 |Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma — 12 Linha Associada a 22 Linha —Binocular RS 98,04 125
9-37 | 03.03.05.017-9 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma — 12 Linha Associada a 32 Linha — Monocular RS 97,77 125
9-38 | 03.03.05.018-7 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma — 12 Linha Associada a 32 Linha — Binocular RS 146,64 125
9-39 | 03.03.05.019-5 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma — 22 Linha Associada a 32 Linha — Monocular RS 138,25 125
9-40 | 03.03.05.020-9 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma — 22 Linha Associada a 32 Linha — Binocular RS 207,36 125
9-41 | 03.03.05.021-7 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma Monocular — Associacdo de 12, 22 e 32 Linhas RS 150,69 125
9-42 | 03.03.05.022-5 | Tratamento Oftalmoldgico de Paciente ¢/ Glaucoma Binocular — Associacdo de 12, 22 e 32 Linhas RS 226,02 125
9-43 | 04.05.01.001-0 | Correcao Cirurgica de Entrépio e Ectrépio RS 382,84 30
9-44 | 04.05.01.003-6 | Dacriocistorrinostomia RS 681,87 20
9-45 | 04.05.01.004-4 | Drenagem de Abscesso de Palpebra RS 22,93 12
9-46 | 04.05.01.006-0 |Epilacdo de Cilios RS 22,93 24
9-47 | 04.05.01.007-9 |Exerese de Caldzio e Outras Pequenas Lesdes da Palpebra e Supercilios (Unilateral) RS 85,00 80
9-48 | 04.05.01.012-5 | Reconstituicdo Parcial de Palpebra com Tarsorrafia RS 311,04 12
9-49 | 04.05.01.016-8 |Sondagem de Vias Lacrimais (Unilateral) RS 45,00 12
9-50 | 04.05.01.017-6 |Sutura de Palpebras RS 143,99 15
9-51 | 04.05.01.019-2 | Tratamento Cirdrgico de Triquiase ¢/ ou s/ Enxerto RS 278,90 12
9-52 | 04.05.02.001-5 | Correcdo Cirurgica de Estrabismo (Acima de 2 Musculos) RS 1.661,76 90
9-53 | 04.05.02.002-3 | Corregdo Cirurgica do Estrabismo (Até de 2 Musculos) RS 1.167,82 90
9-54 | 04.05.03.004-5 | Fotocoagulacdo a Laser RS 180,00 350
9-55 | 04.05.03.005-3 | Injecdo Intra-Vitrea RS 500,00 862
9-56 | 04.05.03.007-0 | Retinopexia com Introflexdo Escleral RS 1.429,60 10
9-57 | 04.05.03.013-4 | Vitrectomia Anterior R$ 912,16 15
9-58 | 04.05.03.014-2 Vitrectomia Posterior (antempl?:. Cons,u!ta com R-etinélogo / US Po.r Olho / Retinografia Simples e/ou RS 5.000,00 30
Fluorescente / OCT - Inclui: Honordrios Médicos / Medicamentos / Materiais / Taxas)

9-59 | 04.05.03.019-3 | Pan-Fotocoagulacdo de Retina a Laser (Por Olho) RS 600,00 15
9-60 | 04.05.04.010-5 |Explante de Lente Intra Ocular RS 1.181,94 12
9-61 | 04.05.04.019-9 |Tratamento Cirurgico de Xantelasma RS 116,42 12
9-62 | 04.05.04.020-2 |Tratamento de Ptose Palpebral RS 449,44 12
9-63 | 04.05.04.021-0 |Reposicionamento de Lente Intraocular RS 668,40 12
9-64 | 04.05.05.002-0 | Capsulotomia a Yag Laser RS 240,00 450
9-65 | 04.05.05.006-2 | Correcao de Astigmastismo Secundario RS 70,00 12
9-66 | 04.05.05.007-0 | Correcdo Cirtrgica de Hérnia de ris RS 336,96 12
9-67 | 04.05.05.008-9 |Exerese de Tumor de Conjuntiva RS 82,28 15
9-68 | 04.05.05.009-7 | Facectomia com Implante de Lente Intra-Ocular RS 531,60 20
9-69 | 04.05.05.010-0 |Facectomia s/ Implante de Lente Intra-Ocular RS 483,60 20
9-70 | 04.05.05.011-9 | Facoemulsificacdo com Implante de Lente Intra-Ocular Rigida RS 651,60 12
9-71 | 04.05.05.013-5 |Implante de Prétese Anti-Glaucomatosa RS 873,61 12
9-72 | 04.05.05.015-1 |Implante Secundario de Lente Intra-Ocular — LIO RS 1.739,76 12
9-73 | 04.05.05.016-0 |Injecdo Subconjuntival / Subtenoniana RS 8,24 12
9-74 | 04.05.05.017-8 | Iridectomia Cirurgica RS 297,46 12
9-75 | 04.05.05.020-8 | Paracentese de Camara Anterior RS 106,96 12
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9-76 | 04.05.05.021-6 |Recobrimento Conjuntival RS 172,27 12
9-77 | 04.05.05.022-4 | Reconstituicdo de Fornix Conjuntival RS 436,44 12
9-78 | 04.05.05.024-0 | Retirada de Corpo Estranho da Camara Anterior do Olho RS 335,72 12
9-79 | 04.05.05.025-9 | Retirada de Corpo Estranho da Cérnea RS 56,00 120
9-80 | 04.05.05.028-3 | Substituicdo de Lente Intra-Ocular RS 544,88 12
9-81 | 04.05.05.029-1 | Sutura de Conjuntiva RS 82,28 12
9-82 | 04.05.05.030-5 |Sutura de Cornea RS 213,92 12
9-83 | 04.05.05.032-1 | Trabeculectomia RS 898,35 30
9-84 | 04.05.05.036-4 | Tratamento Cirdrgico de Pterigio RS 432,40 300
9-85 | 04.05.05.037-2 | Facoemulsificacdo com Implante de Lente Intra-Ocular Dobravel RS 771,60 400
9-86 | 99.02.11.000-8 | Papilografia RS 200,00 12
QUADRO 10 — GINECOLOGIA

N2 Cédigo Nome Chale:‘;nto Quant.
10-1 | 02.01.01.050-0 |Bidpsia/Puncdo de Vagina RS 30,00 36
10-2 | 02.01.01.051-8 |Bidpsia/Punc¢do de Vulva RS 30,00 30
10-3 | 02.01.01.056-9 |Bidpsia / Exerese de Nédulo de Mama (Realizacio no Ambulatério Municipal) RS 150,00 24
10-4 | 02.01.01.056-9 |Bidpsia / Exerese de Nédulo de Mama (Realiza¢cdo em Sede Prdpria) RS 250,00 24
10-5 | 02.01.01.058-5 | Puncdo Aspirativa de Mama por Agulha Fina (Realizagdo no Ambulatério Municipal) RS 350,00 100
10-6 | 02.01.01.058-5 | Puncdo Aspirativa de Mama por Agulha Fina (Realizacdo em Sede Prdpria) RS 502,95 100
10-7 | 02.01.01.060-7 | Punc¢do de Mama por Agulha Grossa (Realizacdo no Ambulatério Municipal) RS 350,00 100
10-8 | 02.01.01.060-7 | Puncdo de Mama por Agulha Grossa (Realizacdo em Sede Prdpria) RS 600,00 100
10-9 | 02.01.01.066-6 | Bidpsia do Colo Uterino R$ 30,00 250
10-10 | 02.11.04.002-9 | Colposcopia ou Vulvoscopia RS 56,00 600
10-11 | 02.11.04.004-5 | Histeroscopia (Diagndstica) RS 1.700,00 80
10-12 | 03.01.04.014-1 | Insercdo do Dispositivo Intra-Uterino (DIU) RS 120,00 1.000
10-13 | 03.01.04.015-0 |Retirada do Dispositivo Intra-Uterino (DIU) RS 50,00 1.200
10- 14 | 03.01.04.017-6 |Insercdo do Implante Subdérmico Liberador de Etonogestrel RS 200,00 150
10-15| 03.01.04.018-4 | Retirada do Implante Subdérmico Liberador de Etonogestrel RS 11,84 200
10-16 | 03.09.03.004-8 | Criocauterizacdo / Eletrocoagulacio de Colo de Utero RS 30,00 480
10-17 | 04.09.06.008-9 | Excisdo Tipo | do Colo Uterino (CAF) RS 150,00 160
10- 18 | 04.09.06.009-7 | Exerese de Pdlipo de Utero RS 22,62 160
10-19 | 04.09.06.030-5 | Excisdo Tipo 2 do Colo Uterino RS 150,00 80
10-20 | 04.09.07.012-2 | Drenagem de Glandula Bartholin / Skene RS 12,97 24
10-21 | 04.09.07.016-5 | Extirpacdo de Lesdo de Vulva / Perineo (Por Eletrocoagulacdo ou Fulguracdo) RS 56,00 30
10-22 | 04.09.07.017-3 | Extracdo de Corpo Estranho da Vagina RS 27,00 24
10-23 | 04.10.01.001-4 | Drenagem de Abscesso de Mama RS 30,00 24
10-24 | 04.10.01.002-2 | Esvaziamento Percutdneo de Cisto Mamario RS 20,74 24

QUADRO 11 - DIAGNOSTICO / PROCEDIMENTOS POR ENDOSCOPIA

Ne Codigo Nome Char::ﬁrento Quant.
11-1 | 02.09.01.002-9 | Colonoscopia (Coloscopia) RS 638,00 1.800
11-2 | 02.09.01.003-7 | Esofagogastroduodenoscopia RS 246,00 2.000
Tabela Municipal de exames, consultas, procedimentos e plantées 12 de 15

[e110dpI¢,/oSegOoSsade/2aXIaAIaS/Iq W0 9 pnojo-9TIdBy/:sdny :9ssaay "ajuswenbip opeuissy

G20¢/Z€T000 oN [e)p3 Sp oessiwg

G38e(T027886-8376-C091-PCTH-TdTICe dABYD AE9969/.96877004¢1.v48vIv8d8EETD8



PREFEITURA DE

SAO SEBASTIAO

DO PARAISO/MG Secretaria Municipal

e 3035 Sonn de Sade
11-3 | 02.09.01.005-3 | Retossigmoidoscopia RS 222,00 90
11-4 | 03.03.07.001-3 | Dilatagdo de Esdfago c/ Ogivas sob Visdo Endoscdpica (Por Sessdo) RS 1.000,00 30
11-5 | 04.07.01.024-6 | Retirada de Corpo Estranho do Tubo Digestivo por Endoscopia RS 137,50 12
11-6 | 04.07.01.025-4 | Retirada de Pdlipo do Tubo Digestivo por Endoscopia RS 253,00 150
11-7 | 04.07.01.031-9 |Tratamento Esclerosante / Ligadura Eldstica de Lesdo Hemorrégica do Aparelho Digestivo RS 225,00 12
11-8 | 04.07.01.032-7 | Tratamento Esclerosante de Lesdes ndo Hemorragicas do Aparelho Digestivo Incluindo Ligadura Eldstica RS 125,00 12
11-9 | 04.07.02.039-0 |Retirada de Corpo Estranho / Pélipos do Reto / Colo Sigmdide RS 277,00 600
11-10 | 04.07.03.025-5 | Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica Terapéutica RS 8.000,00 12
11-11| 04.17.01.006-0 |Sedacdo RS 170,00 700
11-12 | 99.04.07.000-2 | Mucosectomia RS 541,00 60
11-13| 99.90.00.012-4 | Clipe Metdlico - Endoscépico / Colonoscopico RS 950,00 12
QUADRO 12 - OTORRINOLARINGOLOGIA / FONOAUDIOLOGIA
Ne Codigo Nome Chaler:;nto ST
12-1 | 02.09.04.004-1 | Videolaringoscopia RS 120,00 450
12-2 | 02.11.07.002-5 | Audiometria de Reforco Visual (Via Aérea / Ossea) RS 50,00 1.200
12-3 | 02.11.07.004-1 |Audiometria Tonal Limiar (Via Aérea / Ossea) RS 50,00 1.200
12-4 | 02.11.07.014-9 | Emissdes Otoacusticas Evocadas para Triagem Auditiva (Teste da Orelhinha) RS 15,00 600
12-5 | 02.11.07.015-7 | Estudo de EmissGes Otoacusticas Evocadas Transitérias e Produtos de Distor¢do (EOA) RS 46,88 200
12-6 | 02.11.07.020-3 | Imitanciometria RS 23,00 1.200
12-7 | 02.11.07.021-1 | Logoaudiometria (LDV-IRF-LRF) RS 55,00 1.200
12-8 | 02.11.07.026-2 | Potencial Evocado Auditivo de Curta Média e Longa Laténcia RS 400,00 30
12-9 | 02.11.07.026-2 | Potencial Evocado Auditivo de Curta Média e Longa Laténcia — Com Sedacdo RS 1.500,00 200
12-10 | 02.11.07.034-3 | Teste de Processamento Auditivo RS 9,36 12
12-11| 02.11.07.035-1 | Testes Vestibulares / Otoneuroldgicos RS 180,00 12
12-12 | 04.04.01.001-6 |Adenoidectomia RS 1.448,63 50
12-13 | 04.04.01.002-4 |Amigdalectomia RS 1.303,00 20
12-14| 04.04.01.003-2 | Amigdalectomia com Adenoidectomia RS 1.410,27 200
12-15| 04.04.01.005-9 | Drenagem de Abscesso Faringeo RS 150,00 150
12-16 | 04.04.01.007-5 | Drenagem de Furunculo no Conduto Auditivo Externo RS 14,66 150
12-17 | 04.04.01.010-5 | Estapedectomia RS 2.596,91 50
12-18 | 04.04.01.021-0 | Mastoidectomia Radical RS 2.879,96 50
12-19| 04.04.01.022-9 | Mastoidectomia Subtotal RS 1.922,43 50
12-20 | 04.04.01.027-0 | Remocdo de Cerimen de Conduto Auditivo Externo Uni / Bilateral RS 5,63 450
12-21| 04.04.01.031-8 | Retirada de Corpo Estranho de Ouvido / Faringe / Laringe / Nariz RS 26,42 15
12-22 | 04.04.01.032-6 |Sinusotomia Bilateral RS 1.452,34 50
12-23 | 04.04.01.033-4 | Sinusotomia Esfenoidal RS 1.556,43 50
12-24| 04.04.01.035-0 | Timpanoplastia (Uni / Bilateral) RS 2.393,53 50
12-25| 04.04.01.036-9 | Timpanotomia p/ Tubo de Ventilacdo RS 227,36 150
12-26 | 04.04.01.041-5 | Turbinectomia RS 1.334,78 200
12-27 | 04.04.01.048-2 | Septoplastia para Correcdo de Desvio RS 1.096,11 50
12 -28 | 04.04.01.052-0 | Septoplastia Reparadora ndo Estética RS$ 978,13 50
12-29 | 99.02.09.000-2 | Rinoscopia (Obrigatério manter imagens salvas do exame) RS 150,00 500
12-30| 99.02.09.000-6 | Nasofibrolaringoscopia (Obrigatério manter imagens salvas do exame) RS 200,00 300
Tabela Municipal de exames, consultas, procedimentos e plantées 13 de 15

[e110dpI¢,/oSegOoSsade/2aXIaAIaS/Iq W0 9 pnojo-9TIdBy/:sdny :9ssaay "ajuswenbip opeuissy

G20¢/Z€T000 oN [e)p3 Sp oessiwg

G38e(T027886-8376-C091-PCTH-TdTICe dABYD AE9969/.96877004¢1.v48vIv8d8EETD8



PREFEITURA DE

SAO SEBASTIAO
DO PARAISO/MG

“EM TI REVIVE NOSSA ESPERANCA”

- ADM 2025/2028 -

Secretaria Municipal
de Salde

QUADRO 13 - NEUROLOGIA

N2 Cédigo Nome \(/:Err;amento Quant.
13-1 | 02.11.05.003-2 | Eletroencefalograma em Sono Induzido ¢/ ou s/ Medicamento (EEG) RS 50,00 1.500
13-2 | 02.11.05.004-0 |Eletroencefalograma em Vigilia e Sono Espontaneo c/ ou s/ Fotoestimulo (EEG) RS 37,00 450
13-3 | 02.11.05.005-9 | Eletroencefalograma Quantitativo ¢/ Mapeamento (EEG) RS 200,00 200
13-4 | 02.11.05.008-3 | Eletroneuromiograma / Eletroneuromiografia (ENMG) — Por Membro RS 350,00 348
13-5 | 02.11.05.010-5 | Polissonografia ¢/ ou s/ CPAP RS 600,00 46
13-6 | 03.01.01.007-2 | Primeira Avaliagdo - Novos Casos com Indicacdo de Aplicagdo Botulinica RS 230,00 150
13-7 | 03.01.01.007-2 | Retorno de 2 Meses ap0s Aplicacdo Botulinica RS 180,00 150
13-8 | 99.20.10.314-0 | Aplicacdo Botulinica (Pacote de Aplicacdo — Inclui todos os Segmentos / Membros do Corpo e Materiais) RS 280,00 150

QUADRO 14 — OUTROS PROCEDIMENTOS

Ne Cadigo Nome Chale:‘znt o | Quant.
14-1 | 02.01.01.002-0 |Bidpsia / Punc¢do de Tumor Superficial da Pele RS 80,00 530
14-2 | 02.01.01.004-6 |Bidpsia de Anus e Canal Anal RS 18,46 30
14-3 | 02.01.01.019-4 |Bidpsia de Faringe / Laringe RS 19,06 24
14-4 | 02.01.01.022-4 | Bidpsia de Ganglio Linfatico RS 46,19 24
14-5 | 02.01.01.041-0 |Bidpsia de Prostata (Realizacdo no Ambulatério Municipal) RS 680,00 240
14 -6 | 02.01.01.041-0 | Bidpsia de Préstata (Realizacdo em Sede Prépria) RS 780,00 240
14-7 | 02.01.01.047-0 |Bidpsia de Tiredide ou Paratiredide — PAAF (Inclui Ultrassonografia — Realizacdo no Ambulatério Municipal) RS 193,00 24
14 -8 | 02.01.01.047-0 | Bidpsia de Tiredide ou Paratiredide — PAAF (Realizacdo em Sede Prépria) RS 250,00 240
14-9 | 02.01.01.054-2 /Bi;:iiiaXPercuténea Orientada por Tomografia Computadorizada / Ultrassonografia / Ressondncia Magnética RS 97,00 346
14-10 | 02.09.04.001-7 |Broncoscopia (Broncofibroscopia) RS 1.000,00 25
14 -11 | 02.11.08.005-5 | Espirometria ou Prova de Fun¢do Pulmonar Completa com Broncodilatador RS 118,00 980
14-12 | 02.11.09.001-8 | Avaliacdo Urodindmica Completa RS 500,00 600
14-13 | 03.09.07.001-5 | Tratamento Esclerosante ndo Estético de Varizes dos Membros Inferiores (Unilateral) RS 300,78 24
14-14 | 03.09.07.002-3 | Tratamento Esclerosante ndo Estético de Varizes dos Membros Inferiores (Bilateral) RS 392,62 24
14-15| 04.01.01.004-0 | Eletrocoagulacdo de Lesdo Cutdnea RS 27,00 4.000
14-16 | 04.01.01.005-8 | Excisdo de Lesdo e/ou Sutura de Ferimento da Pele, Anexos e Mucosas RS 56,00 350
14 -17 | 04.01.01.007-4 | Exerese de Tumor de Pele e Anexos / Cisto Sebaceo / Lipoma RS 56,00 600
14-18| 04.01.01.008-2 | Frenéctomia / Frenotomia RS 800,00 24
14-19| 04.01.01.009-0 | Fulguracdo / Cauterizacdo Quimica de Lesdes Cutaneas RS 27,00 240
14 -20| 04.01.01.010-4 | Incisdo e Drenagem de Abscesso RS 27,00 120
14-21| 04.01.01.011-2 |Retirada de Corpo Estranho Subcutdneo RS 11,84 36
14 -22 | 04.01.01.012-0 | Retirada de Lesdo por Shaving RS 19,79 350
14-23 | 04.01.02.017-7 | Cirurgia de Unha (Cantoplastia) RS 80,00 24
14 - 24 | 04.03.05.008-1 | Neurotomia Percutanea de Nervos Periféricos por Agentes Quimicos RS 18,85 500
14-25| 04.06.02.013-2 | Excisdo e Sutura de Hemangioma RS 29,86 74
14 -26 | 04.06.02.014-0 | Excisdo e Sutura de Linfangioma / Nevus RS 29,86 504
14-27 | 04.06.02.029-9 | Linfadenectomia Superficial RS 16,92 24
14-28 | 04.07.02.031-4 | Ligadura Elastica de Hemorrdidas (Sessdo) RS 14,77 90
14 -29 | 04.07.04.019-6 | Paracentese Abdominal RS 12,27 24
14 -30 | 04.08.06.021-2 | Resseccdo de Cisto Sinovial RS 28,42 24
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14 -31 | 04.08.06.065-4 | Tratamento Cirurgico de Polidactilia ndo Articulada RS 28,42 24
14-32 | 04.09.01.059-6 | Ureterolitotripsia Transureteroscopica Flexivel a Laser - Unilateral R$ 9.110,00 24
14 -33 | 04.09.01.059-6 | Ureterolitotripsia Transureteroscopica Flexivel a Laser — Bilateral R$ 10.130,00 24
14 -34 | 04.09.01.059-6 | Ureterolitotripsia Transureteroscépica Rigida — Uni / Bilateral RS 6.916,00 24
14 -35| 04.09.01.059-6 | Ureterolitotripsia Transureteroscdpica Rigida a Laser — Uni / Bilateral RS 7.916,00 24
14 -36 | 04.09.02.006-0 | Meatotomia Endoscépica RS 34,10 24
14-37 | 04.09.04.006-1 |Exerese de Cisto de Bolsa Escrotal RS 56,00 24
14 - 38 | 04.09.04.024-0 | Vasectomia — Ambulatorial RS 650,00 2.000
14 -39 | 04.09.05.005-9 |Liberagdo / Plastia de Prepcio RS 13,54 24
14 -40 | 04.09.05.006-7 | Plastica de Freio Balano-Prepucial RS 34,10 40
14-41| 04.09.05.008-3 | Postectomia RS 650,00 140
14 -42 | 04.13.04.001-1 | Autonomizacdo de Retalho RS 31,28 24
14-43| 04.15.04.004-3 | Debridamento de Ulcera / Necrose RS 29,86 30
14 -44 | 99.02.09.000-1 | Manometria Anorretal RS 400,00 24
14 -45| 99.02.11.000-9 | pHmetria Esofagica RS 400,00 100
14-46| 99.02.11.001-0 | Manometria Esofagica RS 400,00 100
14 - 47 | 99.99.00.003-2 | Preparo Hospitalar para Colonoscopia (Ndo inclui o Manitol) RS 400,00 1.000
QUADRO 15 — CONSULTAS E PLANTOES

N2 Codigo Nome Chax';;nto Quant.
15-1 | 01.01.01.002-8 | Atividade Educativa / Orientacdo em Grupo na Atencdo Especializada — Somente Linhas de Cuidado R$120,00 150
15-2 | 03.01.01.004-8 | Consulta de Profissionais de Nivel Superior — Cirurgido Dentista — Traumatologista Bucomaxilofacial RS 45,00 120
15-3 | 03.01.01.007-2 | Consulta Médica em Atengdo Especializada RS 70,00 50.000
15-4 | 03.01.01.007-2 | Consulta Médica em Atencdo Especializada - Mastologista RS 150,00 480
15-5 | 03.01.01.007-2 | Consulta Médica em Atencdo Especializada - Hematologista RS 100,00 400
15-6 | 03.01.01.007-2 | Consulta Médica em Atencdo Especializada - Reumatologista RS 90,00 1.500
15-7 | 03.01.01.007-2 | Consulta Médica em Atencao Especializada — Fora do Domicilio RS 80,00 1.500
15-8 - Hora Plant3o Clinico Meio de Semana (07:00 as 13:00 / 13:00 as 19:00 / 19:00 as 00:00 / 19:00 as 07:00) RS 197,69 -
15-9 - Hora Plant3o Clinico Final de Semana (07:00 as 13:00 / 13:00 as 19:00 / 19:00 as 00:00 / 19:00 as 07:00) RS 237,22 -
15-10 - Hora Plant3o Pediatra Meio de Semana (07:00 as 13:00 / 13:00 as 19:00 / 19:00 as 00:00 / 19:00 as 07:00) RS 237,24 -
15-11 - Hora Plantdo Pediatra Final de Semana (07:00 as 13:00 / 13:00 as 19:00 / 19:00 as 00:00 / 19:00 as 07:00) RS 296,55 -

QUADRO 16 — DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

N2 Codigo Nome Chaler(:\;nto Quant.
16-1 | 02.10.01.007-0 | Arteriografia de Membro RS 1.100,00 84
16-2 | 02.10.01.009-6 | Arteriografia p/ Investigacdo de Doenca Arterioesclerdtica Aorto-lliaca e Distal RS 1.150,00 60
16-3 | 02.10.01.009-6 | Arteriografia Renal RS 1.150,00 60
16-4 | 02.10.01.013-4 | Arteriografia Seletiva de Cardtida RS 1.500,00 96

* kK
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ANEXO IX — DECLARAGCAO DE DISPONIBILIDADE DE CARGA HORARIA
PARA PRESTAGAO DE SERVICOS PARA O SUS MUNICIPAL

REF: CHAMAMENTO PUBLICO N2 002/2025

DECLARAGAO DE DISPONIBILIDADE DE CARGA HORARIA

(qualificagcdo), Pessoa Fisica ou Juridica vem
através deste declarar que possui disponibilidade de carga horaria de horas
semanais para prestacdo de servicos a que se propoe.

Obs: Parecer AGU GQ145, 30 de Marco de 1998, que prevé uma carga hordria mdaxima de 60 horas semanais,
combinado com o Artigo 32 da Portaria SAS\ MS n? 134 de 04 de abril de 2011, quanto ao cadastramento do
profissional do CNES.
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ANEXO X — MODELO DA FICHA DE PROGRAMACAO ORCAMENTARIA (FPO)

REF: CHAMAMENTO PUBLICO N2 002/2025

PRESTADOR DE SERVICO:
N
FICHA DE PROGRAMACAO ORCAMENTARI &
<X
J
@ @gica Meta Financeira
n? Cédigo Procedimento r Unitari \%
&Més) (ANO) | (mas) | (ANO)

&
=&

S O R - N> N KU (ROUOUOI ISUOUPRN PPN O
A FPO serd elabo lo setor de Regulacdo, Controle e Avaliacado, através das informacdes
extraidas da p a apresentada pelo Prestador.

Cruzarmagéo da carga hordria com a FPO.

5

, de de

Empresa (Carimbo — CNPJ)
Responsavel (nome por extenso) CPF/RG
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ANEXO XI — ORIENTAGCOES PARA PREENCHIMENTO DE FAA, APAC E AIH

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL - FAA

Toda Ficha de Atendimento Ambulatorial - FAA impressa deve conter todos os dados do
usudrio e em caso de FAA manual, esta deve ser preenchida corretamente, ndo deixando
nenhum campo de identificacdo do usudrio sem preenchimento;

Ter assinatura de todos os usudrios nas FAA’s (pacientes e/ou responsavel);

. Ser preenchido corretamente todos os campos disponibilizados no corpo da FAA como:

Anamnese, Diagndstico principal, Procedimento, Medicamentos e Observagdes se houver;

. Identificacdo (carimbo e assinatura) do profissional de saude autorizado: médico, para-

médico, enfermagem, etc;

. Todas as FAA’s produzidas manualmente, deverdo ser digitadas para gerar o nimero de

atendimento sem necessidade de impressao, (atentando para anotar o numero de cadastro
emitido pelo sistema que gerencia os procedimentos).

Apds lancamento dos procedimentos realizados pelo setor gerador da FAA, esta deve ser

encaminhada ao Controle e Avaliacdo semanalmente para efetiva revisao.

AUTORIZAGAO DE PROCEDIMENTO DE ALTA COMPLEXIDADE — APAC

Todo cabecalho de APAC devera ser preenchido corretamente pelo local gerador, com todos os

dados do usuario, ndo deixando nenhum campo sem preenchimento;

1.

2.

3.

Todos os campos disponibilizados no corpo da APAC como: Procedimento solicitado,
guantidade e cédigo do procedimento, data da solicitacao, Justificativa do procedimento,
com descricao do diagndstico, CID e observagdes, se houver, devem estar devidamente
preenchidos;

Identificagdo completa (carimbo e assinatura) do profissional médico solicitante;

Apds, paciente deve ser orientado a comparecer na Secretaria Municipal de Saude munido
da APAC, exames se houver e dos documentos pessoais, para autorizagdo do procedimento
pelo médico regulador e posterior agendamento.
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AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR - AlH

. Todo cabecalho da AIH deverd ser preenchido corretamente pelo local gerador, com todos
os dados do usuario, ndo deixando nenhum campo sem preenchimento;

. Todos os campos disponibilizados no corpo da AIH como: Justificativa da Internagdo, Sinais
e Sintomas, condi¢des que justifiquem, provas diagndsticas e CID, data da solicitagdo, bem
como descri¢ao do procedimento solicitado e cédigo do mesmo, devem estar devidamente
preenchidos;

. Identificacdo completa (carimbo e assinatura) do profissional médico solicitante e em caso
de residentes, assinatura e carimbo do médico preceptor;

. Apds, paciente deve ser orientado a comparecer na Secretaria Municipal de Saide munido
da AlH, exames realizados e que justifiquem a solicitacdo e dos documentos pessoais, para
autorizacdo do procedimento cirdrgico pelo médico regulador e posterior agendamento
pela Instituicdo que realizara o procedimento.

* k %
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