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ANEXO N - REFERENCIAL DE CUSTOS PARA A SEDE ILHEUS

INFORMACOES GERAIS

As condigdes, especificagdes e composi¢cdo dos servigcos do presente referencial de custos serdo

utilizados para credenciamento de servicos médico-hospitalares, das Organizagdes Civis de Saude

(OCS) classificados pelo anexo de classificacao dos hospitais credenciados como sendo dos tipos

A, B, e C, pela Base de Apoio Regional de I1héus.

Para fins de remuneragao das diarias, taxas e servicos, serdo considerados este Referencial de

Custos.

II - ESTRUTURA DO REFERENCIAL DE CUSTOS

Este referencial de custos é composto dos itens e condigcdes abaixo listados, para contratagdo

dos servigos descritos, compreendendo:

AU o L

10.
11.
12.
13.

14.

DOS HOSPITAIS CLASSIFICACAO “A,BeC”

TAXAS DE SALA CIRURGICA

TAXAS DE SALA FORA DO CENTRO CIRURGICO

DO SERVICO DE FISIOTERAPIA

DAS CONDICOES GERAIS DE ATENDIMENTO

DA REMUNERACAO DE MEDICAMENTOS, DIETAS, MATERIAIS DESCARTAVEIS E
OPME

DA REMUNERACAO DE HONORARIOS PROFISSIONAIS, SADT, TAXAS E SERVICOS
DA REMUNERACAO DE DIARIAS, TAXAS E SERVICOS

DO LABORATORIO

DO AMBULATORIO

NOVIDADES TECNOLOGICAS EM TERAPEUTICA MEDICA

DE PACOTES DE SERVICOS

DE HOME CARE

MATERIAIS NAO COBERTOS E NAO FINANCIADOS PELO FUSEX

1. DOS HOSPITAIS CLASSIFICACAO “A,B e C”



1.1 DIARIA — CONCEITO:

Compreende o periodo de ocupagdo da acomodacdo do paciente no leito por um periodo
indivisivel de até 24 horas. Para efeito de cobranga, fica estabelecido que o intervalo compreenda

de 10:00h as 10:00h do periodo subsequente, com tolerancia de 2 horas para a alta.
Nao sera cobrada diaria no dia da alta, exceto nos casos de transferéncia ou 6bito.

Quando ocorrer a transferéncia do paciente de uma unidade para outra dentro do hospital, a

cobranga da diaria serd correspondente a de maior permanéncia.

1.2 Diaria virtual: situacdo em que o paciente aguarda, na emergéncia, leito para interna¢do, por
periodo superior a doze horas, devendo ser cobrado o valor referente a didria de enfermaria. Ocorre
no caso de permanéncia até doze horas. Nao estdo incluidos, neste caso, taxas de equipamentos para

monitoramento ou de suporte para oxigénio.

1.2.1. Hospital-Dia: assisténcia intermedidria entre a internacdo e o atendimento ambulatorial, para
realizacdo de procedimentos clinicos, cirirgicos, diagndsticos e terapéuticos que requeiram a

permanéncia do paciente em unidade por um periodo maximo de 12 horas.

1.3. DESCRICAO DA ACOMODACAO

1.3.1. Apartamento Standard / Day: Acomodacdo individual com banheiro privativo, ar-

condicionado, telefone, televisor, frigobar e acomodagdo para acompanhante.

1.3.2. Enfermarias: Acomodagdo coletiva para dois e até quatro pacientes com ar-condicionado,
um televisor e telefone por quarto, 01 (um) banheiro comum a todos os usudrios da unidade fisica
sem direito a acompanhante, exceto nos casos previstos em lei, em conformidade com a RN
387/2015, que garante o direito a acompanhante na Saude Suplementar, para os menores de 18 anos
(Lei 10.741/2003), idosos (Lei 8.069/1990), portadores de necessidades especiais (Lei 3.411/2000),
e para o periodo periparto (Lei 11.108/2005).

1.3.3. Unidade Terapia Intensiva: Acomodagdo destinada a pacientes graves, com risco de
agravamento do quadro ou 6bito, ou que necessitem de monitoramento intensivo e especializado e
assisténcia de equipe multidisciplinar ininterruptas nas 24 horas, além de exigirem recursos fisicos,

recursos humanos e materiais, especializados.

1.3.4. Isolamento UTI: Alojamento especial para acomodagdo de pacientes infectados que por

ordem médica ou da Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar deverao ficar em isolamento.



1.3.5 Isolamento Unidade Aberta: Alojamento especial para acomodagdo de pacientes infectados
que por ordem médica ou da Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar deverdo permanecer em

isolamento.

1.4. COMPOSICAO DA DIARIA

1.4.1. Itens incluidos nas diarias normais de enfermaria, apartamento

1.4.1.1. Leito Proprio;

1.4.1.2. Troca de roupa de cama e banho do paciente e acompanhante quando em apartamento;

1.4.1.3. Cuidados e materiais de uso na higiene e desinfec¢do ambiental; luvas de procedimentos
estéreis e ndo estéreis, tampa oclusora para equipos, torneirinhas e conectores de punc¢do venosa,
algodao, alcool, compressa de gaze estéril e nao estéril, gaze algodoada, tricotomizador, PVPI, éter,
soro fisiologico para curativos, micropore, esparadrapo, frasco para dieta, fraldas descartaveis,
materiais de higiene pessoal: (esponja, sabonete, creme e antisséptico bucal, escova de dentes,

absorvente).

1.4.1.4. Dieta do paciente de acordo com a prescricdo médica, exceto dietas especiais (enterais,
parenterais, por sonda nasogastrica, gastrostomia, jejunostomia ou ileostomia ou suplementos

orais);
1.4.1.5. Servicos de Enfermagem realizados no leito do paciente:
1.4.1.5.1. Administragdo de medicamentos por todas as vias;
1.4.1.5.2. Preparo instalagdo e manutengdo por todas as vias;
1.4.1.5.3. Controle de sinais vitais;
1.4.1.5.4. Controle de diurese;
1.4.1.5.5. Tricotomia;
1.4.1.5.6. Curativos;
1.4.1.5.7. Sondagens;
1.4.1.5.8. Aspiragoes;
1.4.1.5.9. Nebulizacodes (inclui nebulizador);
1.4.1.5.10. Mudangas de decubito;

1.4.1.5.11. Locomogao interna do paciente;



1.4.1.5.12. Preparo do paciente para procedimento cirurgico, diagnostico e terapéutico
(tricotomia, enterdclise, lavagem géstrica, vendclise, cateterismo, instalacdo de gasoterapia entre

outros);
1.4.1.5.13. Cuidados e higiene pessoal do paciente;
1.4.1.5.14. Preparo do corpo em caso de obito;
1.4.1.6. Avaliacdo e acompanhamento nutricional;
1.4.1.7. Transporte de equipamentos (Raios-X, Eletrocardiografo, Ultrassom, etc.);
1.4.1.8. Assepsia e antissepsia de equipamentos € materiais;

1.4.1.9. Refeicdes do acompanhante nos casos previstos em lei, se o paciente estiver em

apartamento e desjejum se o paciente estiver em enfermaria;

1.4.1.10. Servigos administrativos (recepgdo, registros, controle de gastos e processos de cobranga);
1.4.1.11. Bomba de infusdo e infusora (exceto materiais);

1.4.1.12. Transporte de paciente para realizacdo de exames;

1.4.1.13. Materiais especiais de protecdo a disseminacdo da infec¢do (aventais, mascaras, propés,

gorros, 6culos de protecao individual);

1.4.2. Itens incluidos na didria de alojamento conjunto: diaria cobrada para o recém-nascido em

alojamento conjunto, cuja ocupacao ¢ dividida no mesmo leito da sua genitora.
1.4.2.1. Todos os itens descritos na diaria normal;

1.4.2.2. Bomba Infusora (exceto materiais).

1.4.3. Itens nao incluidos na composicao das diarias normais

1.4.3.1. Materiais, exceto os previstos na composi¢ao da didria;

1.4.3.2. Medicamentos e gases medicinais;

1.4.3.3. Utilizagdo de equipamentos e instrumental cirtrgico, exceto os previstos na composi¢do da
diaria;

1.4.3.4. Honorarios profissionais, exceto os previstos na composic¢ao da didria;

1.4.3.5. Servico auxiliar de diagnostico e tratamento — SADT;

1.4.3.6. Remogao de pacientes para realizar exames externos;

1.4.3.7. Ligagoes telefonicas: urbanas, interurbanas, internacionais e para servico movel /celular;



1.4.3.8. Sangue e derivados.

1.4.4. Itens incluidos nas Diarias Especiais de Unidade de Terapia Intensiva Geral
1.4.4.1. Todos os itens que compdem as diarias normais, acrescido de:

1.4.4.2. Monitor de Multifun¢dao, Monitor Cardiaco, de débito cardiaco, Pressao Arterial Invasivo e

Naio invasivo;

1.4.4.3. Oximetro de pulso;

1.4.4.4. Desfibrilador/Cardioversor;

1.4.4.5. Aspirador a vacuo (exceto a de aspiragdo continua);
1.4.4.6. Pressurizador;

1.4.4.7. Capinografo;

1.4.4.8. Ar comprimido.

1.4.5. Itens incluidos nas Diarias Especiais de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
1.4.5.1. Todos os itens que compdem as diarias especiais de UTI Geral, acrescido de:
1.4.5.2. Fototerapia;

1.4.5.3. Bergo Intensivo;

1.4.5.4. Aquecido e Incubadora.

1.4.6. Itens nao incluidos na composi¢cdo da Diaria Especial UTI Geral e UTI Neonatal
1.4.6.1. Materiais, exceto os previstos na composi¢ao da diaria normal;

1.4.6.2. Medicamentos e gases medicinais;

1.4.6.3. Honoréarios profissionais, exceto os previstos na composi¢ao da didria;

1.4.6.4. Servigo auxiliar de diagnostico e tratamento — SADT;

1.4.6.5. Remocao de pacientes para realizar exames externos;

1.4.6.6. Ligacoes telefonicas: urbanas, interurbanas, internacionais e para servico movel /celular.

1.4.6.7. Outros equipamentos ndo descritos na didria normal e especial.

1.4.7. Diaria de Isolamento — serd cobrado adicional de 15% (quinze por cento) sobre o valor

correspondente a acomodagdo no caso de isolamento.



2. TAXAS DE SALA CIRURGICA

O Porte de sala sera classificado tomando—se como base o porte anestésico da CBHPM Edicao
2008/2009 com reajustes nos portes, caso haja dois ou mais portes, serd considerado somente

aquele que for de maior valor.

2.1. COMPOSICAO DA TAXA DE SALA DE CENTRO CIRURGICO PORTE 0 A 8
2.1.1. Local;

2.1.2. Mesa Operatoria e Auxiliar;

2.1.3. Servigo de Enfermagem do procedimento;

2.1.4. Rouparia descartavel ou ndo e materiais descartaveis (avental, gorro, mascara, propé, campos
cirurgicos em geral, descartaveis ou ndo; alcool, compressas cirargicas, compressas de gaze, gaze
algodoada; tricotomizador; escova degermante, éter, esparadrapo, micropore, clorexidina, luvas
estéreis € ndo estéreis, soro fisiologico para lavagem de cavidades, placas descartdveis, placa e
caneta de bisturi, inclusive eletrocirirgica, azul de metileno, dispositivo para transferéncia de
solucdes em sistema fechado, tampa oclusora para equipos, torneirinhas e conectores de pungdo

venosa,
2.1.5. Iluminacao (focos);
2.1.6. Instrumental e equipamento de anestesia;

2.1.7. Monitor Multifungdo, Monitor Cardiaco, de débito cardiaco, de Pressdo Arterial invasivo e

ndo invasivo;

2.1.8. Aspirador elétrico ou a vacuo;
2.1.9. Oximetro de Pulso;

2.1.10. Respirador

2.1.11. Bisturi Elétrico, bipolar, deltronix;
2.1.12. Desfibrilador/ Cardioversor;
2.1.13. Serra elétrica;

2.1.14. Hamper;

2.1.15. Capnografo;

2.1.16. Microscopio cirtirgico;



2.1.17. Bomba de circulacao extracorporea

2.1.18. Arcoem C

2.1.19. Bomba de infusdo e infusora

2.1.20. Gases medicinais;

2.1.21. Instalagdo dos gases medicinais com seus conectores e cateteres;
2.1.22. Locomogao do paciente;

2.1.23. Instrumental basico para o procedimento cirargico;

2.1.24. Instrumentador cirtrgico;

2.1.25. Sala de Recuperacao pos-anestésica.

2.2. NAO INCLUIDO NA COMPOSICAO DA TAXA DE SALA CENTRO CIRURGICO
Os demais itens ndo descritos acima estdo excluidos das taxas a exemplo de, dentre outros:

2.2.1. Materiais, exceto os previstos na composi¢ao da sala;

2.2.2. Medicamentos;

2.2.3. Equipamentos ou aparelhos de uso eventual ndo incluidos na composicdo da sala,

devidamente acordado em tabela;
2.2.4. Honorarios Médicos;

2.2.5. Servigo Auxiliar de Diagnostico e Tratamento (SADT);

3. TAXAS DE SALA FORA DO CENTRO CIRURGICO

Refere-se a taxa de sala para Pequenos Procedimentos; Quimioterapia-Oncologia; Ambulatorial;
Radiologia Intervencionista; Procedimento em Gastroenterologia; Hemodinamica; e Pronto

Atendimento, cuja composicao de cada tipo esta descrita a seguir:

3.1. COMPOSICAO DA TAXA DE SALA DE PEQUENOS PROCEDIMENTOS
3.1.1. Local;

3.1.2. Mesa Operatoria e auxiliares;

3.1.3. Servigo de Enfermagem do procedimento;

3.1.4. Rouparia e materiais descartaveis (avental, gorro, madscara, propé, alcool, compressas
cirargicas, escova degermante, compressas de gaze, éter, esparadrapo, micropore, clorexidina, luvas

estéreis e ndo estéreis, placas descartdveis e campos ciriirgicos);

3.1.5. Rouparia nao descartavel;



3.1.6. Iluminacgao (focos);

3.1.7. Instrumental e equipamento de anestesia;
3.1.8. Monitor Multifuncao, Monitor Cardiaco, de Pressdo Arterial Invasivo e ndo Invasivo;
3.1.9. Aspirador elétrico ou a vacuo;

3.1.10. Oximetro de Pulso / Capnografo;
3.1.11. Bisturi Elétrico;

3.1.12. Bomba de Infusédo e infusora;

3.1.13. Desfibrilador/ Cardioversor;

3.1.14. Hamper;

3.1.15. Instalagao de Oxigénio;

3.1.16. Locomocao do paciente;

3.1.17. Instrumental basico para o procedimento.

3.2. NAO INCLUIDO NA COMPOSICAO DA TAXA DE SALA DE PEQUENOS
PROCEDIMENTOS

3.2.1. Materiais, exceto os previstos na composi¢ao da sala;
3.2.2. Medicamentos;

3.2.3. Equipamentos ou aparelhos de uso eventual ndao incluidos na composi¢do da sala,

devidamente acordado em tabela;
3.2.4. Honorarios Médicos;
3.2.5. Servigo Auxiliar de Diagnostico e Tratamento (SADT);

3.2.6. Oxigenoterapia e gases em geral.

3.3. COMPOSICAO DA TAXA DE SALA DE QUIMIOTERAPIA-ONCOLOGIA;
AMBULATORIAL; RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA; E PROCEDIMENTO EM
GASTROENTEROLOGIA

3.3.1. Instalacdes da sala;
3.3.2. Rouparia descartavel ou nao;

3.3.3. Materiais descartaveis: alcool, éter, compressas de gaze, esparadrapo, micropore, clorexidina,

luva estéril e ndo estéril, gorro, mascara, propé, avental;



3.3.4. Servigo de Enfermagem do procedimento.

3.3.5. Equipamentos referentes ao procedimento (Video Endoscopio, Citoscopio-cistometro,

Uretrerinoscopio, Video Artroscopio, Video Urolégico, Video Histeroscopio, Video Laparoscopio);
3.3.6. Retirada de bomba (inclui materiais e medicamentos, exceto agulha de huber)

3.4.NAO INCLUIDO NA COMPOSICAO DA TAXA DE SALA DO SUBITEM 3.3’

3.4.1. Materiais, exceto os previstos na composi¢ao da sala;

3.4.2. Medicamentos;

3.4.3. Gases anestésicos, medicinais € oxigénio;

3.4.4. Equipamentos ou aparelhos de uso eventual ndo incluidos na composicao da sala;

3.4.5. Honorarios Médicos;

3.4.6. Respirador;

3.4.7. Servigo Auxiliar de Diagnostico e Tratamento (SADT).

3.5. COMPOSICAO DA TAXA DE SALA HEMODINAMICA

3.5.1. Instalagdes da sala;
3.5.2. Desfibrilador / Cardioversor
3.5.3. Servigo de Enfermagem do procedimento.

3.5.4. Rouparia descartdvel ou ndo e materiais descartaveis (avental, gorro, mascara, prop€, campos
cirargicos em geral descartaveis ou nao; alcool, compressas cirurgicas, compressas de gaze, gaze
algodoada; tricotomizador; escova degermante, éter, esparadrapo, micropore, clorexidina, luvas
estéreis e ndo estéreis, soro fisioldogico para lavagem de cavidades, placas descartaveis, placa e
caneta de bisturi, inclusive eletrocirurgica, azul de metileno, dispositivo para transferéncia de
solucdes em sistema fechado, tampa oclusora para equipos, tornerinhas e conectores de pungao

venosa,
3.5.5. Equipamentos referentes ao procedimento.
3.5.6. Instrumental Cirtrgico (inclui bisturi elétrico);
3.5.7. Aparelho de anestesia;

3.5.8. Oximetro de pulso;

3.5.9. Capnografo;



3.5.10. Monitor Multifuncao, Monitor Cardiaco e Monitor de Pressdo Arterial Invasiva ou ndo
invasiva;

3.5.11. Respirador;

3.5.12. Gases medicinais (incluindo oxigénio);

3.5.13. Instalacdo dos gases medicinais com seus cateteres e conectores;
3.5.14. Bomba injetora;

3.5.15. Aspirador a vacuo ou portatil;

3.5.16. Bomba de infusao e infusora;

3.5.17. Desfibrilador/cardioversor;

3.5.18. Instrumentador cirdrgico.

3.5.19. Sala de Recuperagao pos-anestésica.

3.6. NAO INCLUIDO NA COMPOSICAO DA TAXA DE SALA DA HEMODINAMICA
3.6.1. Materiais, exceto os previstos na composicao da sala;

3.6.2. Medicamentos;

3.6.3. Equipamentos ou aparelhos de uso eventuais ndo incluidos na composicao da sala;
3.6.4. Honorarios Médicos;

3.6.5. Servigo Auxiliar de Diagnostico e Tratamento (SADT).

3.7. COMPOSICAO DA TAXA DE SALA DE PRONTO ATENDIMENTO

Leito Observacio / Emergéncia até 06 horas — corresponde ao periodo de ocupacdo do paciente

no Leito da Emergéncia, durante as primeiras 06 horas, com permanéncia minima de 02 horas.

Assisténcia de Enfermagem Leito Observacgio até 06 horas — serd devida quando o paciente

permanecer em observagdo no Setor de Emergéncia por mais de 2 horas e menos de 6 horas por

indica¢ao médica

3.7.1. Administragdo de medicamentos por todas as vias;
3.7.2. Assisténcia e cuidados ao paciente;

3.7.3. Preparo do paciente para procedimentos médicos;

3.7.4. Equipamentos para monitoriza¢do (monitores e oximetro);

3.7.5. Materiais descartdveis de uso dos profissionais (luvas estéreis ou ndo estéreis, mascaras,

gOr1T0S € propés)
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3.7.6. Materiais descartdveis (Cuidados e materiais de uso na higiene e desinfec¢do ambiental;
luvas estéreis ou nao estéreis, mascaras, gorros € propés, algodao, alcool, compressa de gaze estéril
e ndo estéril, micropore, esparadrapo, fraldas descartaveis, materiais de higiene pessoal: (esponja,

sabonete, creme e anti-séptico bucal, escova de dentes, absorvente).

3.8. NAO INCLUIDO NA COMPOSICAO DA TAXA DE SALA DE PRONTO
ATENDIMENTO

3.8.1. Materiais, exceto os previstos acima;

3.8.2. Medicamentos;

3.8.3. Gases anestésicos e oxigénio;

3.8.4. Equipamentos ou aparelhos, exceto os previstos acima;
3.8.5. Consulta e Honorarios Médicos de procedimentos realizados;
3.8.6. Servigo Auxiliar de Diagnostico e Tratamento (SADT);

3.8.7. Respirador.

3.9. COMPOSICAO DA TAXA DE SERVICO DE PREPARO DE QUIMIOTERAPIA
3.9.1. Instalagdes da sala;
3.9.2. Equipamentos referentes ao procedimento;

3.9.3. Servigo de quimioterapia.

3.10. NAO INCLUIDO NA COMPOSICAO DAS TAXAS DE SERVICOS DOS PREPAROS
DE QUIMIOTERAPIA

3.10.1. Materiais e medicamentos;
3.10.2. Equipamentos ou aparelhos, exceto o do procedimento;
3.10.3. Honorarios Médicos;

3.10.4. Materiais de consumo (descartaveis ou nao, exceto frasco para dieta, incluso na diaria);

4. DO SERVICO DE FISIOTERAPIA

4.1. Servigo de Fisioterapia prestado durante o internamento do paciente, de acordo com indicagao
médica por 24 (vinte e quatro) horas, considerando, no minimo 02 (duas) sessdes em unidade aberta

e 03 (trés) sessdes em unidade fechada;
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4.2. Nao sera pago fisioterapia prestada ao paciente sem indicacdo, considerando o procedimento

realizado e tempo de permanéncia na internagao.

5. DAS CONDICOES GERAIS DE ATENDIMENTO
5.1 DO ATENDIMENTO ELETIVO

5.1.1. O atendimento eletivo sera realizado mediante guia de encaminhamento, que sera
apresentada pelo usuario, identificando-se conforme previsto na legislagdo pertinente para cada
grupo de usuarios [Portaria n® 048/2008 (IR 30-38); Portaria n® 049/2008 (IR 30-39); Portaria n°
422/2008 (IG 30 — 18); Portaria n° 878/2006 (IG 30 — 16); e Nota Informativa n°® 001/ 2011].

5.1.2. Os usudrios deverdo ser encaminhados por médico militar e deverdo portar a requisi¢do com
pedido médico e a guia de encaminhamento que autoriza a realizagdo do atendimento/procedimento
com validade até 30 (trinta) dias a contar da data de emissdo e um documento que permita sua

identificacdo.

5.1.3. Nos casos de internagdo, o usudrio/familiar devera, a cada 07(sete) dias, providenciar junto a
se¢ao FUSEX, uma nova guia para prorrogagao do internamento, devendo esta ser entregue no setor

responsavel na OCS credenciada.

5.1.4 Quando houver necessidade de realizacao de exame ou procedimento de paciente internado
em outra unidade hospitalar, a remocdo de uma OCS para outra serd de responsabilidade da
CREDENCIANTE, que o fard por meio e equipe proprios ou por OCS credenciada para este
servico especializado, devendo a cobranga pela remogado, obedecer as regras previstas em edital que

preve tal servigo.

5.1.5. A execugdo e o controle do presente instrumento serdo avaliados pela CONTRATANTE,

mediante supervisdo direta ou indireta dos procedimentos realizados.

5.2. DO ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA

5.2.1 O atendimento de urgéncia/emergéncia dos usudrios do sistema devera ser realizado, sempre
que possivel, pelo Pronto Atendimento da OCS credenciada, sendo que o beneficidrio ou seu
responsavel devera informar o fato a Secdo FuSEx da Base de Apoio Regional de Ilhéus, no prazo
maximo de 48 horas ftteis, portando o relatério médico com justificativa técnica para tal

atendimento.

5.2.2 Apo6s a entrega do formulario de Pronto Atendimento emitido pela OCS credenciada e da
entrega de copias de identificagdo do paciente junto com copia do respectivo cartdo FuSEx, devera

ser solicitado a emissdo da guia de encaminhamento na Se¢do FuSEx da Base de Apoio Regional de
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Ihéus, podendo ainda, se necessario, o paciente ser submeter a exame ¢ parecer do médico militar,
de acordo com as Instru¢des Reguladoras Para Assisténcia Médico-Hospitalar aos Beneficiarios do
Fundo de Satide do Exército, Portaria N° 048-DGP, de 28 de fevereiro de 2008 (IR 30-38), para

comprovagao da urgéncia/emergéncia.

5.2.3 Nos casos acima, o usuario, podera receber atendimento sem apresentacdo de guia de
encaminhamento, desde que devidamente identificado mediante apresentacdo de documentagao
comprobatoria (identidade militar ou cartdo FuSEx e identidade civil), e que o quadro de saude se
caracterize como grave e/ou com risco a vida, com compromisso do usudrio ou familiar de
providenciar, junto ao setor de encaminhamento do FuSEx a emissdo da referida guia, no prazo

estabelecido na alinea anterior.

5.2.4 Os atendimentos nos servigos de emergéncia das OCS credenciadas que nao se enquadrarem
no descrito na alinea anterior, deverdo ser realizados mediante apresentacdo de guia de

encaminhamento emitida pela Se¢do FuSEx da Base de Apoio Regional de Ilhéus.

5.2.5 A comprovagdo de urgéncia ou emergéncia ficara caracterizada somente apds o cumprimento
de todas as etapas previstas na portaria supra referida, e sera formalizada pela emissdo de guia de

encaminhamento.

5.2.6 A CONTRATANTE nio se obriga ao pagamento dos servicos prestados em desacordo com a

orientacdo contida neste instrumento.

5.3. DAACOMODACAO

5.3.1. As acomodagoes oferecidas ao paciente serdo descritas a seguir, obedecendo ao prescrito na

Portaria n® 048/2008 (IR 30-38).

a. Para Oficiais, Subtenentes, Sargentos e seus respectivos dependentes: acomodacao

em apartamento privativo;

b. Para Cabos, Soldados, Taifeiros, Ex-Combatentes, Funcionarios Civis e seus

respectivos dependentes: acomodacao em enfermaria;
¢. Entende-se por acomodacao individual: apartamento ou quarto individual,

d. Entende-se por acomodagdo coletiva: enfermaria ou Unidade de Terapia

Intensiva/Semi-intensiva.

e. O setor de internamento da OCS credenciada devera buscar identificar a condi¢ao do
usudrio, através da documentagdo apresentada no momento da admissao, encaminhando-o para a

acomodacdo a que tem direito de acordo com o descrito acima.
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f. Os casos que exigirem condicdo diferente da explicitada acima deverdo ser tratados
com a Sec¢do de Auditoria da Base de Apoio Regional de Ilhéus, devidamente justificados mediante

apresentacao de relatorio médico.

g. Se o usuario preferir permanecer em acomodagao superior a que tem direito, devera
efetuar o pagamento da diferenca direto a OCS, ndo devendo haver onus para a credenciante em

nenhuma hipotese.

6. DA REMUNERACAO DE MEDICAMENTOS, DIETAS, MATERIAIS DESCARTAVEIS
E OPME

6.1. DOS MEDICAMENTOS

6.1.1. Os medicamentos a serem utilizados no tratamento dos pacientes da contratante, serdo
faturados pela contratada com base no Catilogo BRASINDICE, PF (Preco de Fabrica) mais
acréscimo de 28% (vinte e oito por cento). Para os medicamentos ndo constantes no referido
catalogo serd aplicado ao valor de nota fiscal do fornecedor acrescido de 10% (dez por cento)
referente a taxa de operacionalizagdo. As medicagdes liquidas, solucdes, gotas, unguentos, colirios,
pomadas, serdo cobrados fracionados e na sua apresentacdo original, para cada paciente, conforme
prescricao médica. No caso de medicamentos de alto custo sera necessaria autorizagao prévia para o
seu uso, ressalvados os casos de urgéncia/emergéncia para os quais deverd ser apresentado
justificativa médica para andlise do médico auditor da contratante durante a vigéncia do tratamento,
devendo esta justificativa estar anexada a conta hospitalar para auditoria. Serd considerado
medicamento de alto custo todo aquele cuja unidade custe mais de R$ 1.000,00 (um mil reais)

necessitando de autorizacdo prévia para o uso.

6.1.2. Para os medicamentos, sera admitido cobranca de taxa de 28% (vinte e oito por cento), sobre
o preco de fabrica previsto no catalogo Brasindice, na data do evento. A referida taxa aplica-se para
atividades de operacionalizacdo relacionadas a manipulagdo, armazenamento, distribuicdo,

conferéncia e estudos de efetividade, atividades estas que envolvem equipe multidisciplinar.

6.1.3 As dietas enterais, solugdes parenterais e suplementos serdo remunerados pela
CONTRATANTE com base nos catalogos BRASINDICE OU SIMPRO (nesta ordem) com deflator
de 25% (vinte e cinco por cento), na condicao de preco de fabrica, vigente na data da realizagdo do

procedimento.

6.1.4 Os radiofarmacos, contrastes e solucdes para hemodialise serdo pagos com base no catalogo
BRASINDICE, com deflator de 20% (vinte por cento), na condi¢io de prego de fabrica, vigente na

data da realizacdo do procedimento.
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6.2. DOS MATERIAIS DESCARTAVEIS

6.2.1. Os materiais descartaveis nao precificados em tabela anexa a este instrumento, serdo pagos
com base nos Catalogos BRASINDICE ou SIMPRO, nesta ordem, com deflator de 20% (vinte por
cento), vigente na data da realizacdo do procedimento. Os materiais descartdveis com valores
superiores a R$ 2.000,00 (dois mil reais), salvo em casos de emergéncia comprovada, deverao ter
autorizagdo prévia para uso. Nesses casos, devera ser apresentado ao médico auditor da
credenciante, justificativa médica em até 24 horas Uteis apds uso do material para conhecimento e
validagdo apds andlise da indicagdo, quantidade e valor do material, devendo esta justificativa estar

anexada a conta hospitalar para fins de auditoria.

6.3. DAS ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS (OPMES)

6.3.1 Os OPMESs serdo pagos com a apresentacao de 03 (trés) orcamentos distintos, para demandas
eletivas. Serd aceita a cobranca de 10% (dez por cento) referente a taxa de operacionalizacdo sobre
o valor final do material. OS OPMEs usados separadamente e que custem mais de R$ 2.000,00
(dois mil reais) necessitam de autorizacdao prévia para uso. Quando o procedimento necessitar de
materiais ou OPMEs cuja soma seja maior que o valor mencionado acima, sera necessaria a
autorizacdo para todos os itens, mesmo que algum deles, isoladamente, custe menos que R$
2.000,00 (dois mil reais).

6.3.2. Apods a apresentacdo dos orcamentos, a contratante podera ainda apresentar contraproposta a
contratada, no sentido de tentar reduzir o custo do material descrito neste item caso 0s mesmos
sejam considerados, apos avaliacdao, acima do valor de mercado local. Tais materiais necessitam de
autorizacdo prévia para uso, excetuando-se os casos de procedimentos de urgéncia/emergéncia, para
os quais devera ser apresentada justificativa médica para o uso e submetido a avaliagdo da equipe
de auditoria da credenciante em até 24 (vinte e quatro) horas tUteis apds o procedimento para
posterior autorizagdo apos analise da indicagdo do procedimento e materiais utilizados, podendo ser
necessario apresentacdo de esclarecimentos adicionais de ordem médica ou administrativa da OCS

credenciada a credenciante.

6.3.3. As Notas fiscais dos OPMES deverdo ser apresentadas em auditoria posterior e anexada em

fatura, devendo constar o nome do paciente e a data da realizacao do procedimento.

6.3.4. Outros servicos poderdo ser contratados na forma de pacote, contudo seus valores ndo
poderdo ultrapassar o calculo do procedimento cobrado item a item fixados neste referencial de

custo (didrias, materiais, medicagdes, honorarios, taxas e OPME quando for o caso).

6.3.5. Podera ser incluido, na forma de aditivo de contrato, tabela de referencial de materiais

descartaveis com valores acordados entre as OCS.
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6.3.6. OPMES relacionados a procedimentos bucomaxilofacial deverao também apresentar 03 (trés)

or¢amentos distintos conforme consta no item 6.3.1 desta tabela referencial de custo.

7. DA REMUNERACAO DE HONORARIOS PROFISSIONAIS, SADT, TAXAS E
SERVICOS

7.1. HONORARIOS MEDICOS, CIRURGIOES BUCOMAXILOFACIAIS E SADT: serio
remunerados de acordo com a TABELA CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — COM REAJUSTES NOS PORTES,

conforme tabela abaixo:

TABELA CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — COM REAJUSTES NOS PORTES
PORTE VALOR PORTE VALOR PORTE VALOR
1A 13,78 5C 321,06 10B 1.062,96
1B 27,58 6A 349,93 10C 1.179,82
1C 41,36 6B 384,08 1A 1.248,10
2A 55,14 6C 420,18 1B 1.368,90
2B 74,20 7A 454,33 1cC 1.502,17
2C 87,98 7B 502,26 12A 1.556,68
3A 120,80 7C 594,17 12B 1.673,53
3B 153,64 8A 642,10 12C 2.050,39
3C 175,96 8B 672,30 13A 2.256,56
4A 210,10 8C 713,66 13B 2.475,84
4B 229,80 9A 758,97 13C 2.737,80
4C 259,33 9B 829,87 14 A 3.051,62
5A 279,68 9C 913,92 14B 3.319,51
5B 302,01 10A 980,89 14C 3.662,21

7.2. Ao se utilizar a CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — COM REAJUSTES NOS PORTES, a Unidade de Custo

Operacional (UCO) sera de R$ 15,76 (quinze reais e setenta e seis centavos).

7.3. Para os honorarios médicos sera considerada a tabela CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — COM

REAJUSTES NOS PORTES plena e suas regras;

7.4. O Valor da Consulta sera de R$ 113,35 (cento e treze reais ¢ trinta e cinco centavos) para
hospitais de grande porte ¢ R$ 111,61 (cento e onze reais e sessenta € um centavos) para hospitais

de médio porte.
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7.5. As visitas médicas a pacientes internados serdo remuneradas de acordo com as regras da tabela

CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — COM REAJUSTES NOS PORTES.

7.6. No caso dos procedimentos cirurgicos, quando for realizado mais de um, no mesmo tempo
cirargico, sera cobrada integralmente a taxa de maior porte e para o segundo procedimento se na
mesma via serd 50% (cinquenta por cento) sobre o valor do primeiro procedimento; quando em vias
diferentes serd acrescido 70% (setenta por cento) sobre o valor do primeiro procedimento,

conforme determina regras da tabela CBHPM.
7.7. Nao ha previsao de honorarios para instrumentadores cirargicos.

7.8. Para atendimento em urgéncia/emergéncia serao utilizadas as regras das instrugdes gerais da
tabela CBHPM , com cobranca de 30% de acréscimo sobre o valor normal das 19:00h as 07:00h

nos dias tUteis e nas 24 horas de sdbados, domingos e feriados.

7.9. A revisdo de consultas e procedimentos cirurgicos terdo prazo de 30 dias, a contar da data do

atendimento, e ndo incidird nenhum tipo de cobranca.
7.10. Dos Servicos e Exames Complementares de Diagnostico e Terapia em Geral (SADT)
7.10.1 Servigo de Diagnéstico por Imagem (Radiodiagnostico)

7.10.1.1. Os exames radiodiagnosticos sdao exames radioldgicos tipo Raio X simples,

ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonancia magnética.

7.10.1.2. Se houver necessidade de incidéncias adicionais, devera ser encaminhada justificativa
junto com a fatura. Exames que ndo prevejam o uso de contraste somente terdo o contraste

remunerado se justificado pelo médico radiologista.

7.10.1.3. Para fins de remuneragdo serd utilizada a Classificagdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos (CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — COM REAJUSTES NOS PORTES plena e

suas regras).

7.10.1.4. Para os procedimentos ndo constantes nesta, serdo utilizadas suas atualizagdes.
Obrigatoriamente sera adotada a tabela imediatamente subsequente a de referéncia, que

contenha o procedimento em questao.

7.10.1.5. Ao se utilizar a CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — COM REAJUSTES NOS PORTES plena e
suas regras, a Unidade de Custo Operacional (UCO), sera de RS 15,76 (quinze reais e setenta e

seis centavos).

7.10.1.6. Para os procedimentos ndo constantes nesta, serdo utilizadas suas atualizagcdes para
fins de cddigos, utilizando valor do porte da CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — COM REAJUSTES NOS

PORTES ¢ UCO de R$ 15,76 (quinze reais e setenta e seis centavos).
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7.10.2. Exames Laboratoriais

7.10.2.1. Para exames laboratoriais serdo considerados os valores constantes na Tabela CBHPM
5* EDICAO 2008/2009 — COM REAJUSTES NOS PORTES deste referencial de custos. Para os
exames/procedimentos ndo previstos na tabela acordada, serdo utilizadas suas atualizagdes.
Obrigatoriamente sera adotada a tabela imediatamente subsequente a de referéncia, que
contenha o procedimento em questdo, no que se refere ao codigo. Para fins de remuneracio
serdo mantidos os valores de porte e UCO previstos neste referencial de custos, com base na
CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — COM REAJUSTES NOS PORTES. A Unidade de Custo Operacional

(UCO) RS 15,76 (quinze reais e setenta ¢ seis centavos).
7.10.3. Exames endoscopicos

7.10.3.1. Os exames endoscopicos tais como Endoscopia Digestiva Alta, Colonoscopia,
Retosigmoidoscopia, Colangiopancreatografia Retrograda e Histeroscopia serdo remunerados
conforme a Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM 5*
EDICAO 2008/2009 — COM REAJUSTES NOS PORTES), UCO R$ 15,76 (quinze reais e setenta e seis
centavos). Para os procedimentos ndo constantes nesta, serdo utilizadas suas atualizagdes.
Obrigatoriamente sera adotada a tabela imediatamente subsequente a de referéncia, que
contenha o procedimento em questdo, no que se refere ao codigo. Para fins de remuneracao
serdo mantidos os valores de porte e UCO previstos neste referencial de custos, com base na

CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — COM REAJUSTES NOS PORTES.

7.10.3.2. Ao se utilizar a CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — COM REAJUSTES NOS PORTES, a Unidade

de Custo Operacional (UCO) sera de R$ 15,76 (quinze reais e setenta e seis centavos).
7.10.4. Exames anatomopatologicos

7.10.4.1. Os exames anatomopatologicos serdo remunerados conforme CBHPM 5* EDICAO
2008/2009 — COM REAJUSTES NOS PORTES. Para os procedimentos ndo constantes nesta, serao
utilizadas suas atualizagdes. Obrigatoriamente sera adotada a tabela imediatamente subsequente
a de referéncia, que contenha o procedimento em questdo para fins de cédigo. Para fins de
remuneracdo serdo mantidos os valores de porte e UCO previstos neste referencial de custos,
com base na CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — COM REAJUSTES NOS PORTES. A Unidade de Custo

Operacional (UCO) RS 15,76 (quinze reais e setenta e seis centavos).

7.10.4.2. Na ocorréncia de andlise de mais de 0l (um) fragmento o Credenciado devera
remeter, quando solicitado pela Secdo de Auditoria do credenciante, relatorio simplificado que

comprove a realizagdo dos fragmentos excedentes.
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7.11. Para as Didrias, Taxas e Servigo, serdo aplicados os valores constantes nesta Tabela de

Referencial de Custo.

7.12. Os protocolos da credenciada que resultem na cobranga de taxas deverdo estar embasados na
legislacdo vigente ou em estudos cientificos referenciados e serdo, para fins de pagamento,

submetidos a avaliacdo da auditoria técnica da credenciante.
7.13. Filme Radioldgico: R$ 36,88 m?.

7.14. Alimentacao Acompanhante — Incluso na diaria a alimentacdo do acompanhante nos casos
previstos em lei, se o paciente estiver em apartamento e desjejum se o paciente estiver em

enfermaria;

7.15. Os servigos da contratada poderdo ser descredenciados se apos realiza¢do de vistoria por parte
da credenciada que pode ser realizada pelo fiscal de contrato, Se¢do de Aquisicdo e Contratos,
FuSEx ou Auditoria do Hospital Geral de Salvador, for constatado descumprimento deste contrato,
condi¢des inadequadas para a boa assisténcia ao usudrio que estiver fazendo uso do servigo ou
mediante denuncia do usudrio ou seu familiar de maus-tratos ou assisténcia inadequada com

posterior comprovacao do fato pela credenciante.

8. DA REMUNERACAO DE DIARIAS, TAXAS E SERVICOS

TABELA DE DIARIAS, TAXAS E SERVICOS

DIARIAS A B C
Apartamento Standard Fokok 679,86 582,01
Enfermaria Heokok - 477,84
Enfermaria de 2 Leitos Fokok 636,88 -
Enfermaria de 3 Leitos Aok 428,66 -
Alojamento Conjunto Apto Hokk 816,52 459,47
Alojamento Conjunto 2 Leitos Aok 612,39 -
Alojamento Conjunto 3 Leitos Ak 500,12 -
Diéria de Bergario Normal Kok 159,80 -
Diaria de Bercario Patoldgico Hokk 680,97 -
Diéria Hospital Dia Fokok 407,90 407,37
Diéria di:) ;gi"iféltgjce: Natal / . 2.347,61 i
Diaria de UTI Adulto Hokk 1.956,37 1.531,59
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Diéaria de UTS Adulto Aeokeok 1.684,47 -
Leito virtual Hokk 360,33 380,78
TAXAS DE SALA CIRURGICA A B C
Taxa Cirurgia Porte 0 / Uso HeAok 200,00 150,06
Taxa Cirurgia Porte 1 / Uso Fokok 285,98 214,57
Taxa Cirurgia Porte 2 / Uso koK 384,77 288,71
Taxa Cirurgia Porte 3 / Uso Fokok 571,55 428,83
Taxa Cirurgia Porte 4 / Uso Hokok 779,53 584,89
Taxa Cirurgia Porte 5 / Uso HeAk 1.078,29 809,03
Taxa Cirurgia Porte 6 / Uso Hokok 1.480,02 1.110,46
Taxa Cirurgia Porte 7 / Uso HeAok 1.817,43 1.363,63
Taxa Cirurgia Porte 8 / Uso Fokok - 1.499,29
Taxa Cirurgia Parto 2 / Uso ook 296,36 -
Taxa Cirurgia Parto 3 / Uso Fokok 365,29 -
Taxa Cirurgia Parto 4 / Uso Hokok 527,69 -
Taxa Cirurgia Parto 5 / Uso Heokeok 649,48 -
Taxa Cirurgia Parto 6 / Uso Hokok 815,75 -
Taxa Cirurgia Parto 7 / Uso Hokk 1.061,97 -
TAXAS DE SALA FORA DO A B C
CENTRO CIRURGICO
Taxa de Sgljgbii;g;ic;dlmentos . 164,67 111,64
Sala de Gesso Fokok 64,67 -
Taxa de Sala Quimioterapia — . 273.14 i
Oncologia /ambulatério / Uso ’
Taxa de Sala;E Egioescopla — Por . 107,03 i
Taxa de Sala E;g;ceoscopla — Por . 244,73 i
Taxa de %;ag ilglzlrl:l%(;lnamlca / . 1.189,58 892,53
Taxa de Espirometria — Por Exame HeAk 90,73 -
Taxa de SalaEia;ill(éterapla — Por . 203,89 i
PRONTO ATENDIMENTO / A B C
EMERGENCIA
Leito Observagao até 06 horas deokeok 119,94 89,99
Leito Oé)lslirs\ézcii(; f;or Hora ook 19,97 14,99
Assisténcia médica em Leito Hokex 113,71 -
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Observagao até 06 horas

Assisténcia médica em Leito

skesksk -
Observagao por hora subsequente 24,08
PROCEDIMENTOS
ESPECIAIS DE A B C
ENFERMAGEM EM
AMBULATORIO
Aplicagao de Injecao (IM/EV/SM) HeAok 13,90 -
Curativo Especial / Procedimento Aeokeok 83,92 62,00
Curativo Grande / Procedimento Aok 58,86 43,40
Curativo Médio / Procedimento Aeokeok 47.66 35,23
Curativo Pequeno / Procedimento Hokok 35,20 25,99
Retirada de Pontos / Procedimento Fokok 24,45 18,07
Retirada Tala Gessada Fokok - 27,56
GASOTERAPIA E A B C
NEBULIZACAO
Ar Comprimido L / hora Fokok 28,42 27,56
Gas Carbonico / hora Aokeok 35,84 -
Nebulizagdo Simples Ar .
Comprimido e Medicagdo / Sessao 41,04 26,38
Nebulizacao Ox1g61310 e Medicagao . 66.12 49,60
/ Sessao
Nitrogénio / Sessao HeAok 66,06 -
Oxigénio 01 litros / hora HAK - 5,67
Oxigénio 02 litros / hora Hokok 18,92 11,80
Oxigénio 03 litros / hora Fokok 28,00 17,27
Oxigénio 05 litros / hora Hokok 47,78 31,69
Oxigénio 08 litros / hora Kk 76,39 46,09
Oxigénio 10 litros / hora Hokok 95,52 54,73
Protoxido de Azoto / hora Aodeok 152,41 121,51
OUTRAS TAXAS A B C
Taxa de Refeicao de . 32,09 26.23
Acompanhante
TAXA DE PREPARO A B C
SUPORTE EM NUTRICAO
PARA DIETAS FRACIONADAS
E MANIPULADAS EM
AMBIENTE ESTERIL
Alimentagdo Enteral (p/ unidade) Hokok 47,66 53,62
Alimentacdo Parenteral (p/ . 62,92 53.62

unidade)
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FISIOTERAPIA /

FONOAUDIOLOGIA/ A B C
NUTRICAO / PSICOLOGIA
Tratamento Fisiot. Pac. Interno ek
Unidade Aberta / dia (Pacote) 85,09 84,53
Tratamento Fisiot. Pac. Interno .
Unidade Fechada / dia (Pacote) 176,07 172,58
Avaliagao / Sessao de o
Fonoaudiologia i 63,03
Avaliagao / Sessao de Psicologia Hokok - 65,64
Avaliagdo / Sessao de Nutricionista deokeok - 59,08
TAXAS DE EQUIPAMENTOS A B C
Aspirador / Uso Aeokeok 32,25 24,18
Balao Intra-Aértico / Dia Fokok 248,38 -
Bomba Extra Corpdrea / Uso HAk 242,91 -
54,89 41,18
Bisturi Elétrico / Uso Kk *nao remunerar em | *nao remunerar em
CCe UTI CCe UTI
54,51 L, 2631
Bomba de Infusdo / Uso ook *n3o remunerar em | 20 ée(::mu[nje]{?r em
CC e UTI ©
Bomba Extra Corpoérea / Uso Kok - 182,25
Broncocospio Cirurgico / Uso Kok 124,05 -
Cardiotacografo / Uso Hokok 148,85 111,67
Cltoscoplo-Clsl‘[j);Eetro Cirtgico / otk 149,00 111,81
Colchdo de Ar ou Agua / Uso HeAok 56’05 / por 50’53 /p~0r
internacao internagao
Craniotomo / Uso Aeokeok 126,34 -
Dermatomo / Uso Fokok 72,67 -
103,28 77,48
Desfibrilador / Cardioversor / Uso Hokok *ndo remunerar em | *ndo remunerar em
CCe UTI CCe UTI
Estribo / Dia Fokok 28,57 21,43
Fibroncoscopio Cirtrgico ou . i 93.09
Laringoscopio / Uso ’
Fototerapia / Hora . i 799
(No Apartamento) ’
Lipoaspirador / Uso oAk 220,70 -
Marcapasso Externo / Dia Aeokeok 239,87
179,52
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Microscopio Cirurgico / Uso ook 194,03 146,45
Monitor Frequéncia Cardiaca / . - 15,07
Hora nao remunerar em -
CCe UTI
Monitor Pressdo Arterial Invasiva / . . 1,77
Hora - Nao remunerar em
CCeUTI
10,42 7,84
Oximétro Ambiente / Hora Kook *ndo remunerar em | *ndo remunerar em
CCe UTI CCeUTI
11,00
Oximetro com Capindgrafo / Hora Hokok *ndo remunerar em -
CCeUTI
Radioscépio com Intensificador de . i 170.66
Imagens / Uso ’
53,62
Respirador Artificial / Hora Hokok - *ndo remunerar em
CCe UTI
Ressectoscopio / Uso Kok - 321,63
Serra Elétrica / Uso Aodeok - 33,68
Serra Elétrica para Cirurgia / Uso Kook 44,87 -
Serra Elétrica para Gesso / Uso ook 23,52 -
Trépano Elétrico / Uso Aeokeok 39,42 33,68
Trépano Nitrogénio / Uso HeAok - 37,17
Video Endoscopio / Uso Aeokeok 469,23 275,68
Video Artroscépio / Uso HeAok 499,71 490,11
Video Uroldgico / Uso Hokok 441,39
Video Histeroscopio / Uso Hokok 498,06 382,89
Video Laparoscépico / Uso ook 498,06 373,71

Legenda:

A: Hospitais Especificos

B: Hospitais que atingirem a pontuacao acima de 81 pontos

C: Hospitais que atingirem a pontuagao entre 71 a 80 pontos

8.1 Terapia Renal Substitutiva

a) Para hospitais da rede credenciada que oferecem atendimento ambulatorial em espaco fisico
especifico, os procedimentos abaixo relacionados serdo pagos na forma de pacote, especificados na

tabela a seguir:

TABELA DE PRECOS HEMODIALISE
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PROCEDIMENTOS NORMATIZADOS VALOR (R$) DO PACOTE

Hemodialise Cronica Ambulatorial * 616,07

Implante de cateter temporario para hemodialise 709,36

b) *Incluso no pacote: OPME, Materiais, Medicamentos, Solu¢des, Honorarios Médicos e
Taxas.

¢) Sessoes de hemodialise realizadas sem internagdo hospitalar e no ambiente ambulatorial
devem seguir a cobranga de pacote integral (incluso OPME+MAT/MED+SOL+H.M.+TX) e
valores conforme descrito acima.

d) Sessoes de hemodidlise realizadas de forma ambulatorial para pacientes internados serdo
auditadas para conferéncia e cobranga de H.M. fora do pacote de acordo com o acompanhamento
médico prestado e registrado em prontudrio, sendo sempre conferido in loco durante auditoria.

e) Sessdes de hemodialise realizadas em unidade fechada (UTI) no leito do paciente, serdo
remuneradas no formato aberto, seguindo regras do item 6.

f) A Hemofiltragdo com maquina de prisma sera autorizada apenas em caso de paciente
internado em unidade fechada, mediante a autorizagao e solicitacao por relatdrio médico.

9. DO LABORATORIO

Exames laboratoriais, ndo constantes no rol de procedimentos da ANS, poderdo ser
solicitados e serdo analisados pela equipe de auditoria previamente, podendo ser remunerados
conforme os valores acordados com a OCS, mediante tabela de valores negociados pelo HGeS para
sua rede credenciada.

10. DO AMBULATORIO

10.1. APRESENTACAO

10.1.1. Este documento discrimina as tabelas, indices, valores e conceituagdo necessarios para os
servicos complementares de saude, objeto dos credenciamentos de Organizagdes Civis de Saude

(OCS) e Profissionais de Saude Auténomos (PSA), com a Base de Apoio Regional de I1héus.

10.1.2. Os servicos cujos valores ndo estdo previamente definidos terdo seus pregos calculados com
base nas tabelas, indices e valores apresentados nos itens ‘10.2° e °10.3’, deste Referencial. Os
servigos cujos valores foram previamente definidos estdo apresentados na forma de pacotes no item

“10.4°, deste Referencial de Custos de Servicos de Saude.

10.1.3. A remuneragdo dos Honorarios para realiza¢do de procedimentos de cirurgia cardiotoracica,

conforme TABELA REFERENCIAL CIRURGIA CARDIOTORACICA.

10.2. TABELAS, INDICES E VALORES - Do Atendimento Ambulatorial
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10.2.1. Procedimentos médico-ambulatoriais realizados em Organizacdo Civil de Satde

(OCS)

a) Entende-se por atendimento ambulatorial aquele que se limita aos servigos exequiveis em
consultério ou ambulatorio, ndo incluindo internagdo hospitalar. Inclui consultas, Servico de Apoio
Diagnostico e Tratamento (SADT) de modo geral, atendimentos de curativos, pequenas cirurgias,
primeiros socorros ou outros procedimentos, que ndo exijam uma estrutura médica mais complexa
para o atendimento dos usuarios. Também sdo entendidos como atendimentos ambulatoriais,
aqueles caracterizados como urgéncia/emergéncia que demandem observagoes, até o limite de 12

horas, periodo apds o qual passara a ser caracterizado como internacao.

b) Retorno de consulta ambulatorial: sera considerado retorno e, portanto, sem emissao de
nova guia de encaminhamento as consultas ambulatoriais realizadas apenas para entrega e avalia¢ao
de exames complementares requeridos pelo proprio médico solicitante, desde que o beneficidrio
procure o referido médico para a consulta de retorno em até 30 (trinta) dias da consulta originaria.
Se houver necessidade de executar procedimentos médicos, ou o motivo de retorno seja distinto do
ja referenciado, serd considerada nova consulta e, portanto, sera necessaria a emissao de nova guia

de encaminhamento.

¢) A regra descrita acima comporta excecoes quando a necessidade do paciente exija reavaliagoes
periddicas pelo médico assistente como, por exemplo, consultas psiquidtricas e obstétricas em
término de gestagao.

d) Ginecologia: fazem parte da consulta os seguintes procedimentos: anamnese, exames de
mamas, exame por meio do toque do utero e anexos, e inspecao direta do colo uterino por meio do

espéculo vaginal.

e) Nutricdo: essa assisténcia ¢ prestada para fins de acompanhamento dietoterapico e esta
limitada a uma consulta a cada 30 dias. Estao incluidas na consulta as sessdes de revisao e controle
que ocorrerem dentro do prazo de 30 dias. Serdo custeados os exames laboratoriais necessarios ao

referido acompanhamento.

f) Oftalmologia: a consulta oftalmoldgica inclui: anamnese, refragdo, inspecdo e exames de
pupilas, acuidade visual, retinoscopia e ceratometria, biomicroscopia do segmento anterior, exame
sumario de motilidade ocular e do senso cromatico. A tonometria ¢ paga somente na primeira
consulta ou a cada 6 (seis) meses para um mesmo paciente. Outros exames cobrados junto com a

consulta devem ser acompanhados de laudo com justificativa médica.

g) Psiquiatria: a assisténcia psiquiatrica pode ser realizada em regime ambulatorial ou hospitalar.
Em regime ambulatorial o beneficiario tem direito a consulta — uma a cada quinze dias — e sessoes

psicoterapicas. As sessdes psicoterapicas com psiquiatra estdo limitadas a uma sessdo semanal por
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beneficidrio. Em regime hospitalar as sessdes deverdo constar no prontuario médico a data de
atendimento. A auséncia de anotacdo das sessdes em prontuario implicard na glosa do

procedimento.

h) Para honordrios médicos, exames radiodiagndsticos, exames laboratoriais, exames
endoscopicos, exames anatomopatologicos e demais exames ndo descritos no item 10.1° deste
Referencial, os valores para pagamento serdo referenciados, conforme a Tabela de Classifica¢dao
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos — TABELA CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 —
REAJUSTADA COM REDUTOR DE 20% NOS PORTES, UCO RS 14,27, descrita a seguir:

TABELA CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 - REAJUSTADA COM REDUTOR DE 20%
NOS PORTES
PORTE VALOR PORTE VALOR PORTE VALOR
1A 13,05 5C 304,10 10B 1.006,83
1B 26,12 6A 331,46 10C 1.117,53
1C 39,17 6B 363,79 I1A 1.182,20
2A 52,23 6C 397,99 I11B 1.296,62
2B 70,28 7TA 430,34 11C 1.422,85
2C 83,33 7B 475,74 12A 1.474,48
3A 114,42 7C 562,80 12B 1.585,16
3B 145,53 8A 608,19 12C 1.942,13
3C 166,67 8B 636,81 I13A 2.137,40
4A 199,00 8C 675,98 13B 2.345,11
4B 217,66 9A 718,89 13C 2.593,24
4C 245,64 9B 786,05 14 A 2.890,50
S5A 264,91 9C 865,66 14 B 3.144,23
5B 286,06 10 A 929,09 14 C 3.468,84
As regras para remunera¢ao de honorarios definidas acima se aplicam a todas as tabelas e servicos
credenciados com excecao daqueles especificados neste referencial de custos.

i) Esta tabela servira de referéncia para os credenciamentos realizados durante o ano de 2025.
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j) Ao se utilizar a TABELA CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — REAJUSTADA COM
REDUTOR DE 20% NOS PORTES, a Unidade de Custo Operacional (UCO) serd a seguinte:

UCO = RS 14,27 (quatorze reais ¢ vinte ¢ sete centavos).

k) Para os procedimentos ndo constantes nesta, serdo utilizadas suas atualiza¢des para fins de
codigos, utilizando valor do porte da TABELA CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — REAJUSTADA
COM REDUTOR DE 20% NOS PORTES e UCO = RS$ 14,27 (quatorze reais e vinte ¢ sete

centavos).

I) Obrigatoriamente, sera adotada a tabela imediatamente subsequente a de referéncia, que

contenha o procedimento em questao.

m) Os atos praticados em carater de urgéncia ou emergéncia terdo um acréscimo de 30%
(trinta por cento) em seus portes nas seguintes eventualidades: no periodo compreendido entre 19h

e 7h do dia seguinte, em qualquer horario, aos sabados, domingos ¢ feriados.

n) O valor da consulta médica ambulatorial ¢ de R$ 99,50 (noventa e nove reais e cinquenta

centavos).

0) Anestesia: as remuneragdes de honorarios de anestesiologia, em ambulatorio, terdo os
portes definidos pela tabela TABELA CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — REAJUSTADA COM
REDUTOR DE 20% NOS PORTES.

p) Os procedimentos realizados ambulatorialmente serdo remunerados conforme regra da

CBHPM, nao cabendo acréscimo de 100% (cem por cento) no Porte, por acomodagao.

q) Os atos praticados em carater de urgéncia ou emergéncia fora do horario comercial terdo
um acréscimo de 30% (trinta por cento) em seus portes nas seguintes eventualidades: no periodo
compreendido entre 19h e 7h do dia seguinte; em qualquer horédrio aos sdbados, domingos e

feriados.

10.2.1.1. Servicos e Exames Complementares de Diagndstico e Terapia em Geral

10.2.1.1.1. Servico de Diagnostico por Imagem (Radiodiagndstico)

a) Os exames radiodiagndsticos s3o exames radioldgicos tipo Raio X simples,

ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonancia magnética.

b) Se houver necessidade de incidéncias adicionais, devera ser encaminhada justificativa junto
com a fatura. Exames que ndo prevejam o uso de contraste somente terdo o contraste remunerado se

justificado pelo médico radiologista.
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¢) Para fins de remuneracdo sera utilizada a Classificacdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos TABELA CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — REAJUSTADA COM
REDUTOR DE 20% NOS PORTES.

d) Para os procedimentos ndo constantes nesta, serdo utilizadas suas atualizacdes.
Obrigatoriamente serd adotada a tabela imediatamente subsequente a de referéncia, que contenha o

procedimento em questao.

e) Ao se utilizar a TABELA CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — REAJUSTADA COM
REDUTOR DE 20% NOS PORTES, ou uma de suas atualizacdes, a Unidade de Custo Operacional
(UCO) RS 14,27 (quatorze reais e vinte e sete centavos).

f) Para os procedimentos ndo constantes nesta, serdo utilizadas suas atualizagdes para fins de
codigos, utilizando valor do porte da TABELA CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — REAJUSTADA
COM REDUTOR DE 20% NOS PORTES e Unidade de Custo Operacional (UCO) R$ 14,27

(quatorze reais e vinte e sete centavos).
10.2.1.1.2. Exames Laboratoriais

a) Para exames laboratoriais serdo considerados os valores constantes na TABELA CBHPM 5?
EDICAO 2008/2009 — REAJUSTADA COM REDUTOR DE 20% NOS PORTES deste referencial
de custos. Para os exames/procedimentos ndo previstos na tabela acordada, serdo utilizadas suas
atualizagdes. Obrigatoriamente serd adotada a tabela imediatamente subsequente a de referéncia,
que contenha o procedimento em questdo, no que se refere ao codigo. Para fins de remuneragdo
serdo mantidos os valores de porte e UCO previstos neste referencial de custos, com base na
CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — COM REAJUSTES NOS PORTES. A Unidade de Custo Operacional

(UCO) RS 14,27 (quatorze reais ¢ vinte ¢ sete centavos).
10.2.1.1.3. Exames endoscépicos

a) Os exames endoscopicos tais como Endoscopia Digestiva Alta, Colonoscopia,
Retosigmoidoscopia, Colangiopancreatografia Retrograda e Histeroscopia serdo remunerados
conforme a TABELA CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — REAJUSTADA COM REDUTOR DE
20% NOS PORTES Para os procedimentos ndo constantes nesta, serdo utilizadas suas atualizagdes.
Obrigatoriamente serd adotada a tabela imediatamente subsequente a de referéncia, que contenha o
procedimento em questdo, no que se refere ao cddigo. Para fins de remuneragdo serdo mantidos os
valores de porte e UCO previstos neste referencial de custos, com base TABELA CBHPM 5%
EDICAO 2008/2009 — REAJUSTADA COM REDUTOR DE 20% NOS PORTES.
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b) Ao se utilizar a TABELA CBHPM 5% EDICAO 2008/2009 — REAJUSTADA COM
REDUTOR DE 20% NOS PORTES. A Unidade de Custo Operacional (UCO) R$ 14,27 (quatorze

reais e vinte e sete centavos).

10.2.1.1.4. Demais exames médicos

Os demais exames ndo descritos nos itens anteriores, serdo remunerados conforme TABELA
CBHPM 5 EDICAO 2008/2009 — REAJUSTADA COM REDUTOR DE 20% NOS PORTES. Para
os procedimentos ndo constantes nesta, serdo utilizadas suas atualizagdes. Obrigatoriamente sera
adotada a tabela imediatamente subsequente a de referéncia, que contenha o procedimento em
questdo para fins de cddigo. Para fins de remuneragdo serdo mantidos os valores de porte ¢ UCO
previstos neste referencial de custos, com base na TABELA CBHPM 5% EDICAO 2008/2009 —
REAJUSTADA COM REDUTOR DE 20% NOS PORTES. O valor da Unidade de Custo

Operacional (UCO) R$ 14,27 (quatorze reais e vinte e sete centavos).

10.2.1.1.5. Exames anatomopatologicos

a) Os exames anatomopatologicos serao remunerados conforme TABELA CBHPM 5%
EDICAO 2008/2009 — REAJUSTADA COM REDUTOR DE 20% NOS PORTES. Para os
procedimentos ndo constantes nesta, serdo utilizadas suas atualiza¢des. Obrigatoriamente sera
adotada a tabela imediatamente subsequente a de referéncia, que contenha o procedimento em
questdo pra fins de codigo. Para fins de remuneragao serao mantidos os valores de porte ¢ UCO
previstos neste referencial de custos, com base na TABELA CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 —
REAJUSTADA COM REDUTOR DE 20% NOS PORTES. A Unidade de Custo Operacional
(UCO) RS 14,27 (quatorze reais e vinte e sete centavos). Para os honorarios ficara estabelecida a

banda de reducdo de 20% (vinte por cento) no porte.

b) Na ocorréncia de andlise de mais de 01 (um) fragmento o Credenciado devera remeter,
quando solicitado pela Se¢do de Auditoria do Credenciante, relatorio simplificado que comprove a

realizagdo dos fragmentos excedentes.

10.2.2. Medicamentos, quimioterapicos, radiofarmacos e materiais descartaveis.

a) Medicamentos em geral: serdo pagos de acordo com o Guia Brasindice correspondente a
época do atendimento, com Preco de Fabrica (PF) vigente na data do atendimento para todos os
servigos. Serd admitido cobranca de taxa de 28% (vinte e oito por cento) sobre o preco de fabrica
previsto no catdlogo Brasindice, na data do evento. Preferencialmente o uso de Medicamento

Genérico.
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b) Medicamentos quimioterapicos: serdo pagos de acordo com o Guia Brasindice
correspondente a época do atendimento, com Prego de Fébrica (PF). serd admitido cobranca de taxa
de 28% (vinte e oito por cento), sobre o preco de fabrica previsto no catalogo Brasindice, na data do

evento. Sempre que possivel deverd ser utilizado Medicamento Genérico.

¢) Medicamentos quimioterapicos orais: serdo pagos de acordo com o Guia Brasindice
correspondente a época do atendimento, com Preco de Fabrica (PF). Para os medicamentos
quimioterdpicos orais, a taxa de operacionalizacdo sera de 20% (vinte por cento). Medicamentos de
hormonioterapia serdo pagos de acordo com o Guia Brasindice correspondente a época do
atendimento, com preco de fabrica (PF). Para os medicamentos considerados hormonioterapia
utilizados para tratamento de patologias oncologicas, ndo caberd a incidéncia da taxa de
operacionalizacdo. Sempre que possivel devera ser utilizado medicamento genérico. Os
medicamentos com estabilidade apds diluicdo serdo pagos de acordo com a dose fracionada
consumida, sendo eles: Genuxal, Fauldvincri, Fauldmetro, Aracytin, Velban, Adriblastina,

Herceptin, entre outros.

d) Quando nao existir referéncia de valor no Guia Brasindice sera considerado o valor obtido
na Revista SIMPRO Hospitalar referente ao respectivo tempo do atendimento, utilizando os

mesmos critérios e condi¢des do catdlogo Brasindice.

e) A taxa de operacionalizagdo aplica-se para atividades de operacionalizacdo relacionadas a
manipulagdo, armazenamento, distribui¢do, conferéncia e estudos de efetividade, atividades estas

que envolvem equipe multidisciplinar.

f) Os materiais descartaveis serdo pagos com base nos Catalogos BRASINDICE ou SIMPRO,
nesta ordem, vigente na data da realiza¢do do procedimento, com deflator de 20% (vinte por cento).
Os materiais descartaveis com valores superiores a R$ 2.000,00 (dois mil reais), salvo em casos de
emergéncia comprovada, deverdo ter autorizagdo prévia para uso. Nesses casos, deverd ser
apresentado ao médico auditor da credenciante, justificativa médica em até 24 horas uteis apos uso
do material para conhecimento e validacdo apo6s andlise da indicagdo, quantidade e valor do

material, devendo esta justificativa estar anexada a conta hospitalar para fins de auditoria.

g) Os radiofarmacos, serdo pagos de acordo com o Brasindice, na condi¢do preco de fabrica
com banda redutora de 20% (vinte por cento). Quando ndo existir referéncia de valor no Guia
Brasindice serd considerado o valor obtido na Revista SIMPRO Hospitalar referente ao respectivo

tempo do atendimento, também com banda redutora de 20% (vinte por cento).
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h) Para fins deste edital, entende-se por Materiais ¢ Medicamentos de alto custo aqueles com

valor acima de R$ 2.000,00 (dois mil reais).

i) O valor do ICMS para todos os itens sera de acordo com o estabelecido para o Estado da

Bahia.

j) Os OPME:s serdo pagos tendo como valor maximo de referéncia, o apresentado nos Catalogo
BRASINDICE ou SIMPRO (nesta ordem), vigente na data da realizagdo do procedimento, com a
apresentacdo de 03 (trés) orcamentos distintos. Serd aceita a cobranca de 10% (dez por cento)

referente a taxa de operacionalizagdo sobre o valor final do material.

k) Apos a apresentacao dos or¢amentos, a contratante podera ainda apresentar contraproposta a
contratada, no sentido de tentar reduzir o custo do material descrito neste item caso oS mesmos
sejam considerados, apds avaliacdo, acima do valor de mercado local. Tais materiais necessitam de
autorizacao prévia para uso, excetuando-se os casos de procedimentos de urgéncia/emergéncia, para
os quais devera ser apresentada justificativa médica para o uso e submetido a avaliacao da equipe
de auditoria da credenciante em até 24 (vinte e quatro) horas tteis apds o procedimento para
posterior autorizagdo apos analise da indicagdo do procedimento e materiais utilizados, podendo ser
necessario apresentacao de esclarecimentos adicionais de ordem médica ou administrativa da OCS

credenciada a credenciante.

I) As Notas fiscais dos OPMEs utilizadas em procedimentos devem ser apresentadas anexados
em fatura, inclusive os previamente autorizados, devendo constar o nome do paciente e a ata da
realizagdao do procedimento.

m) Dieta enteral serd paga com valor de nota fiscal apds negociacdo e sera aceita a cobranca de

10% (dez por cento) referente a taxa de operacionalizagdo sobre o valor final.

10.2.3. Filme Radiologico

O valor para o metro quadrado do filme radiologico utilizado em todos os exames de

radiodiagnostico sera de RS 31,59 m?.

10.2.4. Fisioterapia ambulatorial

a) As sessoes de fisioterapia serdo remuneradas conforme a tabela a seguir:

TABELA DE PROCEDIMENTOS E PRECOS DA FISIOTERAPIA
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~ VALOR
PROCEDIMENTOS/SESSAO
(R$)
Consulta/avaliagdo fisioterapeuta 58,42
Sessao de fisioterapia ambulatorial - Aparelhos de eletro termoterapia,
esteira elétrica, bicicleta ergométrica, equipamentos proprioceptivos, 40,18
materiais acessoOrios, cinesioterapia, mobilizacao articular
Sessao de RPG (Reeducagao Postural Global) 53,03
Sessao Fisioterapia manipulativa, quiropraxia e osteopatia 53,03
Sessdo fisioterapia neurolégica 43,53
Sessao fisioterapia reabilitagdo labirintica 27,73
Sessao de Fisioterapia ATM 53,03
Sessao de Fisioterapia Uroginecologica 43,53
Sessdao Hidroterapia (terapia aquatica) 46,39
Pilates (mensal) 2 x semana 27,67
Sessao de fisioterapia motora e respiratdria domiciliar e hospitalar 64,67
Sessao de fisioterapia motora domiciliar 38,56
Sessao de fisioterapia respiratoria domiciliar 38,56

b) As sessdes de fisioterapia terdo a duracdo de 50 (cinquenta) minutos.

¢) Em caso de atendimento domiciliar ndo serd remunerado taxa de deslocamento do

credenciado para atendimento do beneficiario.

d) O atendimento domiciliar serd limitado a Salvador e regido metropolitana, apos liberagdo

expressa do credenciante que analisard a necessidade técnica do encaminhamento.

e) As assinaturas de controle dos pacientes que realizarem os procedimentos descritos na tabela
supramencionada deverdo ser langadas por sessdo realizada, sendo terminantemente proibido solicitar aos
pacientes que assinem todas as sessdes na primeira consulta/avaliagdo ou sessdo, sob pena de terem os
procedimentos glosados pela Seg¢do de Auditoria Externa da credenciante. A reincidéncia neste tipo de

irregularidade poderé implicar descredenciamento da credenciada.

10.2.5. Fonoaudiologia/Nutri¢ao/Psicologia
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a) As sessOes de fonoaudiologia e psicologia terdo duragdo minima de 50 minutos. Quando os

servigos forem prestados por Profissional de Satide Autonomo (PSA), incluir-se-4 no valor descrito

a contribuicdo obrigatéria ao Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS), que serd recolhido

pelo Credenciador na forma da lei.

SERVICOS VALOR
Fonoterapia Avaliagado Inicial 65,92
Fonoterapia Sessao 52,86
Psicoterapia Avaliagdo Inicial 62,18
Psicoterapia Adulto Sessdo 49,75
Psicoterapia Infantil Sessao 49,75
Musicoterapia Avaliagdo Inicial 72,14
Musicoterapia Sessdo 62,18
Psicopedagogia Avaliacao Inicial 62,18
Psicopedagogia Sessdo 55,97
Nutri¢ao Consulta/ Avaliacao 62,18
Terapia Ocupacional Avaliac¢do Inicial 55,97
Terapia Ocupacional Sessao 42,27
Neuropsicologia Sessdo 93,27
Avaliagao Inicial Acupuntura 65,92
Sessdao Acupuntura (inclui Agulhas) 65,92

10.2.6. Radiologia odontologica

a) Os exames de radiologia odontologica serao remunerados conforme tabela a seguir:

PROCEDIMENTOS VALOR
Radiografia Periapical 33,14
Radiografia Bite-Wing (Interproxima-4 radiografias x R$ 8,00 cada) 12,30
Radiografia Oclusal 46,15
Radiografia Panoramica 53,84
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Radiografia Seio maxilar

54,36

Telerradiografia com 1 (um) tragado manual 80,00
Telerradiografia com tragado computadorizado (¢/ 1 analise) 91,56
Telerradiografia sem tracado 75,34
AT M Série Completa (4 Incidéncias) 161,72
RX Lateral de Mandibula 54,36
RX da Mao - Idade 6ssea (Carpal ou Punho/Mao) 58,82
Fotografias (unidade) 9,23
Slides (unidade) 9,23
Radiografia Periapicais boca completa (14 radiografias) 138,46
Pasta 7,69
Tragado para implante manual 33,14
Analise Computadorizada 12,30
Telefrontal s/ tragado (P.A) 46,15
Telefrontal ¢/ tracado computadorizado 53,84
Tomografia 1 Dente 159,08
Tomografia 2 Dentes (mesma arcada) 198,84
Tomografia 01 Arcada 291,35
Tomografia 02 Arcadas 495,29
Documentaciao Ortodontica I- panoramica, tele perfil com 3 analises, 9 fotos,
periapical arcos dentérios, modelo recortado, pasta, CD, caixa para modelos e 150,00
sacola plastica.
Documentag¢io Ortodontica II- panoramica, teleperfil com 3 analises, 9 fotos, 145,00
modelo recortado, pasta, CD, caixa para modelos e sacola plastica.
Documentacio Ortodontica ITI- panoramica, teleperfil com 3 andlises, 9 fotos, 135,00
modelo de estudo zocalado, pasta, CD, caixa para modelos e sacola plastica.
Documentacio Ortodontica I'V- panoramica, teleperfil com 3 anélises, 6 fotos, 127,00

modelo de estudo zocalado, pasta, CD, caixa para modelos e sacola pléstica.
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10.2.7. Taxas de Sala Ambulatoriais

As taxas de sala ambulatoriais serao remuneradas conforme os procedimentos realizados, da

seguinte forma:

DESCRICAO VALOR
Taxa de Sala de Video Endoscopio 55,53
Taxa de sala para procedimentos ortopédicos 43,33
Taxa de sala de pequenos procedimentos cirurgicos 79,69
Taxa de Sala de quimioterapia — Oncologia ambulatorial por uso 146,57
Taxa de sala de medicamentos especiais 29,71
Outros procedimentos ambulatoriais 52,23

10.2.7.1. Composicao das Taxas Ambulatoriais.
2.7.1.1. Estao incluidos nas taxas de sala acima descritas:
a) Instalagdes da sala;

b) Rouparia descartavel ou nao;

¢) Materiais descartaveis: alcool, éter, clorexidina, luva estéril e ndo estéril, mascara, prop¢,

esparadrapo, micropore, compressas cirirgicas, gaze estéril e ndo estéril, algoddo e campo

cirargico;
d) Servico de enfermagem do procedimento;

e) Equipamentos referente ao procedimento.

10.2.7.2. Nao incluidos na composiciao das Taxas de Sala
a) Materiais, exceto os previstos na composi¢ao da taxa de sala;
b) Medicamentos;
¢) Oxigénio;
d) Honorarios médicos; e

e) Servico Auxiliar de Diagnoéstico e Tratamento (SADT).

10.2.8. Tabela de Taxas e Servicos

35



a) Os equipamentos utilizados na realizagdo de procedimentos ambulatoriais, bem como os

servicos prestados serdo remunerados conforme descri¢do a seguir:

DESCRICAO VALOR
Taxa de uso de Oximetro / dia 6,97
Taxa de uso de Desfibrilador / Cardioversor — por dia 37,71
Aplicagao de Injecao (IM, EV, SC) 10,61
Curativo Especial (incluido material e medicamento) 70,18
Curativo Grande (incluido material e medicamento) 62,50
Curativo Médio (incluido material € medicamento) 46,63
Curativo Pequeno (incluido material e medicamento) 40,95
Retirada de Pontos 12,61
Taxa de preparo de quimioterapia 57,55
GASOTERAPIA VALOR
Ar Comprimido — por hora 7,38
Oxigénio 1 Litro 3,99
Oxigénio 3 Litros 9,44
Oxigénio 5 Litros (mascara Venturi / Respirador) 15,35
Nebulizagao Simples com oxigénio e medicagdo (sessao) 17,92

10.2.8.1. Curativos
10.2.8.1.1. Os curativos serao classificados conforme descri¢ao abaixo:

a) Serdo considerados curativos pequenos os seguintes: cateteres centrais € arteriais, cesareas,
flebotomia, histerectomia, incisdes pequenas e¢ outras da mesma classificagdo sem exsudato,
traqueostomia, oftalmologico, apendicectomia aberta ou por video, cirurgias de tireoide, varicocele,

colecistectomia e retirada de pontos cirurgicos.

b) Serdo considerados curativos médios os seguintes: cirurgias infectadas (Cesareas), incisoes

com drenos, lesdes cutaneas de média extensdo, com exsudato entre outros.

¢) Serdo considerados curativos grandes os seguintes: incisdes contaminadas ou com

deiscéncia de sutura, grandes cirurgias como reconstru¢do mamaria, enxertos € outras reconstrugoes
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incluindo fasceites, toracotomia com ou sem drenagem, grandes queimados, infec¢do de esterno e

cavidades abertas, com lavagem, grandes fistulas e outros da mesma similaridade.

d) Os curativos especiais s3o aqueles desenvolvidos com propostas bem definidas, com custo
elevado. Nesse caso, ¢ necessario relatorio médico ou de enfermeira especializada contendo
informacodes especificas da lesdo e indicagdes para o tipo especifico do curativo, sendo o mesmo,

necessariamente, autorizado previamente.

e) Os curativos ja contemplam os servi¢os de enfermagem e materiais basicos. Nao estdo

inclusos os materiais especiais utilizados nos curativos.

10.3. REMUNERACAO PARA HONORARIOS DE ESPECIALIDADES MEDICAS

a) O valor da consulta em consultorio sera R$ 149,25 (cento ¢ quarenta e nove reais e vinte e cinco

centavos) para as seguintes especialidades: neurologia, pediatria, dermatologia, infectologia.

b) A remuneragdo dos honorarios para realizagdo de procedimentos de cardiologia se dard conforme

tabela a seguir, independente da acomodacao:

HONORARIOS VALORES
L 1° Auxiliar 30%
Descricao Porte Valor
Valor
Ablagao de 01rcu1t0'arr1tm0Agerlnco por cateter de e 2.148.17 644.45
radiofrequéncia
Aneurlsmg de aorta abdominal 1B 1.957.89 587,37
infrarrenal
Aneurisma de aorta abdominal 9B 1.186,55 355,97
suprarrenal
Aneurisma de’c’arotlda, subclavia, 10A 1.403,07 420,92
iliaca.
Aneurisma roto ou trombosado de aorta abdominal
abaixo da artéria 12A 2.226,40
renal 667,92
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Aneurisma roto ou trombosado de aorta abdominal

. . 8C 1.020,73 306,22
acima da artéria renal
Aneurismas — outros 5A 400,11 120,03
Aneurisma roto§ ou trombosados B 40,47 N REMUNERA
toracico
Angioplastia Pés-operatoria de A 80.94 X REMUNERA
Controle
Angioplastia de Aorta para tratamento de coragdo 2A 80,94 N REMUNERA
Arterioplastia da femoral profunda 10B 1.520,43 456,13
Cateterismo da artéria radial - para PAM 2A 80,94 N REMUNERA
Colocacao de baldo intra-aértico 3B 220,45 N REMUNERA
Colocagdo de pro'Eese t.raqueal ou B 106.70 N REMUNERA
traqueobronquica
Colocagdo de stent na aorta sem CEC 11B 1.957,89 587,37
Colocacao percutanea de stent 10B 1.520.43 456,13
vascular
Comissurotomia valvar 13A 3.227,56 968,27
Drenagem de pericardio 6A 499,70 149,91
Embolectomia ou trombo
Embolectomia arterial 8A 017,60 275,28
Embolectomia pulmonar 13A 3.227,56 968,27
Estudo eletrofisiologico do sistema de condugio 7C 850,01 255,00
Implante de desfibrilador interno, 1A 2.226.40 667.92
placas e eletrodos.
Implante fie e.stlmulgdoF .cardlaco 12A 2.226.40 667.92
artificial multissitio
Implante de marca-passo blcam}aral (gerador + ele- 10B 1.520.43 456.13
trodo atrial e ventricular)
Implante de marca-passo monocameral (gerador + ’C 1.020,73 306.22
eletrodo atrial ou ventricular)
Implante de marca-passot (Eemporarlo a beira do lei- 5C 458.91 137.67
Mopltorlgagéo hemodindmica A 80.94 N REMUNERA
invasiva (por 12 horas) ’
Pericardiocentese 5A 400,11 120,03
Visita hospitalar (paciente internado) 2A 80,94 N REMUNERA
Cateterismo cardiaco E e/ou D com cineangiocoro-
nariografia e 7C 850,01 255,00
ventriculografia
Angioplastia transluminal pS:rcutan?a para trata- 9B 1.186.12 355,84
mento de obstrucdo arterial
Colocacao de sjcent para tratamento de obstrugo 10A 1.403,07 420,92
arterial ou venosa por- vaso
Angioplastia translum{nal percutanea de multiplos DA 2.226.40 667,92
vasos, com implante de Stent
Embolizacdo de miomas uterinos 8C 1.020,73 306,22
Avaliagao fisioldgica de gravidade de obstrucdes
(cateter ou guia) - FFR (Reserva de fluxo corona- S5A 400,11 120,03

rio)
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Eletrocardiograma 1B 40,45 N REMUNERA

HOLTER 24HS 2A 80,94 N REMUNERA
Monitoriza¢do Ambulatorial de Pressdo Arterial — .
MAPA — 24hs 2A 80,94 N REMUNERA
Implante de Marca-passo definitivo 10B 1.520,43 456,13
Ecodopplercardiograma Transtoracico 2A 80,94 N REMUNERA

Ecodopplercardiograma

, . 3B 220,45 N REMUNERA
Transesofagico

Consultas cardioldgicas 2B 106,70 N REMUNERA

Embolizacdo de aneurisma cerebral por oclusdo

11B 1.957,89 587,37
Sacular - por vaso

Embolizacdo de aneurisma cerebral por oclusido 10B 1.520.43 45613
Vascular — por vaso

10.4. PACOTES

Pelo termo pacote entende-se a prefixagdo do valor de determinado procedimento hospitalar e
ou ambulatorial que poderd ser composto do custo de materiais, medicagdes, diarias, taxas, custo

operacional e honorarios profissionais permitindo variagdes em sua composi¢ao.

10.4.1. Procedimentos oftalmologicos

a) Os procedimentos abaixo serdo remunerados na forma de pacote que incluem: honorarios
médicos, taxas de sala, taxas de uso de equipamentos, OPME, material médico, medicamentos,

materiais descartaveis.

b) Os procedimentos que nao estdo previstos nos pacotes abaixo discriminados, serdo pagos de
acordo com a TABELA CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — REAJUSTADA COM REDUTOR DE
20% NOS PORTES, com UCO = R$ 14,27 (quatorze reais e vinte e sete centavos) deste
referencial, independente da acomodacgdo. Para os procedimentos ndo constantes nesta, serdo
utilizadas suas atualizagdes. Obrigatoriamente serd adotada a tabela imediatamente subsequente a
de referéncia, que contenha o procedimento em questdo, observando-se os mesmos critérios da
TABELA CBHPM 5* EDICAO 2008/2009 — REAJUSTADA COM REDUTOR DE 20% NOS
PORTES, com UCO = R§ 14,27 (quatorze reais e vinte e sete centavos).

¢) Os procedimentos Infusdo de perfluocarbono e a troca de fluido-gasosa fazem parte da
vitrectomia via pars plana + retinopexia + introflexdo com ou sem laser + membranectomia e, nao

serdo, portanto, pagos a parte.

PROCEDIMENTO CIRURGICO
CONJUNTIVA PORTE VALOR
Pterigio - Exérese + Transplante Conjuntival 1,5 1390,81
Sutura de Conjuntiva 1 876,24
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Exérese de Tumor de Conjuntiva 1 808,61
CORNEA PORTE VALOR

Corpo Estranho da Cornea — Retirada 0 238,48
Recobrimento Conjuntival 1 1104,11

Cirurgia Refrativa com Laser — LASIK - 1241,60

Sutura de Cornea (com ou sem Hérnia de Iris) 3 769,29
CRISTALINO PORTE VALOR

Capsulotomia Yag ou Remocao Pigmentar de L1IO 0 353,87

Facectomia com lente intraocular dobravel com
Facoemulsificagdo (lente nacional) : 3853,06
Facectomia com lente intraocular dobravel com

Facoemulsificacao (lente importada) : 118,57
CORPO VITREO PORTE VALOR

Implante de Silicone Intravitreo 7 2263,97
Vitrectomia Anterior 4 2792.49

Vitrectomia Via Pars Plana 5 3846,43

Vitrectomia Via Pars Plana + Endolaser / Endodiatermia 5 5633,82

Vitrect Via Pars Plana + Retinopexia com Introflexao
Escleral + Endolaser+Infusdo de Perfluocarbono + Troca 6 6840,69
Fluido-Gasosa+membranectomia

Injegdo Intravitrea de LUCENTIS - 4159,74
IRIS E CORPO CILIAR PORTE VALOR

Cirurgias Fistulizantes Antiglaucomatosas 4 1661,65
Fototrabeculoplastia (Laser) 0 406,17

Iridectomia (Laser) 0 388,12

Cirurgias Fistulizantes com Implantes Valvulares 4 2911,00
PALPEBRA PORTE VALOR
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Dermatocalaze ou Blefarocalaze 2 1072,32
Calazio 0 346,17

Ptose Palpebral- unilateral 2 1407,78
Ressecao de Tumores Palpebrais 2 987,76
Entrépio 2 807,73

Ectropio 2 807,73

Epilagao 0 263,28

Corre¢do de Bolsas Palpebrais 2 1072,32
Xantelasma 2 569,11

VIAS LACRIMAIS PORTE VALOR
Fechamento pontos lacrimais 0 78,16
Sutura ou reconstrugao dos canaliculos 1 826,85
Sondagem de vias lacrimais 1 143,10
Reconstituicdo de pontos lacrimais 0 495,08

RETINA PORTE VALOR
Fotocoagulagdo (Laser) - por sessdo — monocular 0 242,58
Retinopexia Pneumatica 0 999,30
Retinopexia com Introflexdo Escleral 5 2463.,35

MUSCULOS PORTE VALOR

Enucleagao ou Evisceragao com ou sem Implante 3 1717,10
Estrabismo (inclusive bilateral) 2 738,50

10.4.2 Terapia Renal Substitutiva

a) Os procedimentos abaixo relacionados serdo pagos na forma de pacotes, especificados nas

tabelas a seguir (Incluso Honordrio Médico, Taxas e Mat/Med):

TABELA DE PRECOS HEMODIALISE

PROCEDIMENTOS NORMATIZADOS

VALOR (R$) DO PACOTE

Hemodialise Cronica Ambulatorial

616,07
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Hemolenta Prisma (Apenas pacientes em UTI) 6352,01

Implante de cateter temporario para hemodialise 709,36
Treinamento Paciente DPA/CAPD — 09 (nove) dias 4560,11
Manutencao Paciente em Programa CAPD — 30 (trinta) dias 6218,81

10.4.3. Procedimentos endoscépicos

a) Os procedimentos abaixo relacionados serdo pagos na forma de pacotes, especificados nas

tabelas a seguir (Incluso Honoréario Médico, Taxas e Mat/Med):

Descricao VALOR

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA COM OU SEM 530.82
BIOPSIA ’

COLONO (INCLUI RETOSSIGMOIDOSCOPIA) COM 105.74
OU SEM BIOPSIA ’

RETOSSIGMOIDOSCOPIA FLEXIVEL COM OU SEM 120.82
BIOPSIA ’

POLIPECTOMIA DO ESOFAGO 689,80

POLIPECTOMIA DO COLON 807,27

RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DO COLON 703,70

RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DO ESOFAGO 634,62

10.4.4. Outros Pacotes

Outros servigos poderdo ser contratados na forma de pacote, contudo seus valores ndo poderdo
ultrapassar o calculo do procedimento cobrado item a item fixados neste referencial de custo

(didrias, materiais, medicagdes, honorarios, taxas e OPME quando for o caso)

11. NOVIDADES TECNOLOGICAS EM TERAPEUTICA MEDICA

a) Novas tecnologias médicas poderdo ser contratadas desde que suas eficacias estejam
cientificamente confirmadas pelos conselhos reguladores profissionais (Conselho Federal de
Medicina, Conselho Federal de Fisioterapia, Conselho Federal de Psicologia, etc) e regulamentadas
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), ficando o Credenciado obrigado a

demonstrar a qualificagdo técnica sanitdria referida.

b) Os valores dos procedimentos serdo submetidos a apreciagdo do Escaldo Superior e uma vez
aprovados serdo pagos igualmente a todos que prestarem a mesma categoria de servico, respeitando

o principio da isonomia.
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12. DE PACOTES DE SERVICOS

12.1. APRESENTACAO

12.1.1. A modalidade de pacotes, constitui-se numa forma de remuneracdo, na qual sdo
estabelecidos pregos fixos para determinados procedimentos. Deve ser usada para procedimentos
médico-hospitalares-cirtirgicos de alta frequéncia, com baixa variabilidade de desfecho, processo
assistencial, uso de recursos e baixa prevaléncia de complicagdes, respeitando a especificidade de

cada instituicao.

12.1.2. A Composicdo dos Pacotes deve excluir os recursos utilizados nos procedimentos pré-
operatdrios; reoperagdo; remogdes; € intercorréncias intra ou pos-operatorias. Nesse caso,
caracterizariam a mudanga na forma de cobranga da internagdo, parcial ou total, de Pacote para

Conta Aberta.

12.1.3. Essa forma de remuneragdo permite uma maior previsibilidade para as fontes pagadoras e

divide o risco com os hospitais.

12.1.4. As vantagens dos pacotes estdo relacionadas as facilidades operacionais; redugdo de custos
administrativos; facilidade na operagdo de autorizacdes e faturamento; além de diminuir glosas e

induzir eficiéncia do hospital no uso dos recursos.

13. DE HOME CARE
13.1. APRESENTACAO

13.1.1. Objetivando a melhora do sistema de auditoria e pagamento do Hospital Geral de Salvador e
uma uniformizacdo de procedimentos e valores acordados com as Organizacdes Civis de Saude —
OCS, serd adotada uma tabela Unica para pagamento de procedimentos em OCS de mesma
classificagdo, credenciadas ao Exército Brasileiro, no ambito da 6" Regido Militar, para

atendimentos na guarni¢ao da Base de Apoio Regional de I1héus.

13.1.2. A tabela referencial de precos foi elaborada observando os valores praticados pelas OCS

credenciadas na guarni¢do da Base de Apoio Regional de I1héus.

13.2. TABELA DE HOME CARE
13.2.1. DIARIAS, TAXAS E SERVICOS: serio aplicados os valores constantes da Tabela de

Home Care.

13.2.1.1. Os protocolos da contratada que resultem na cobranca de taxas, deverdao estar

embasados na legislagdo vigente ou em estudos cientificos referenciados e serdo, para fins de
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pagamento, submetidos a avaliagcdo da auditoria técnica da contratante.

13.2.1.2. Os servigos da contratada poderdo ser descredenciados se, apos realizacdo de vistoria
da equipe de auditoria do Hospital Geral de Salvador, houver descumprimento deste contrato,
condi¢des inadequadas para a boa assisténcia ao usuario que estiver fazendo uso do servigo ou

mediante comprovacao do fato pela equipe de auditoria.
13.2.1.3. As diarias receberdo denominagao de:

a) Interna¢do Domiciliar Baixa Complexidade: com 06 horas de plantdo de enfermagem;
b) Internagdo Domiciliar Média Complexidade: com 12 horas de plantdo de enfermagem;
¢) Interna¢do Domiciliar Alta Complexidade: com 24 horas de plantdo de enfermagem.
13.2.1.4. Internaciao Domiciliar Baixa Complexidade (06 horas):

a) Avaliacdo inicial para captagao;

b) Avaliacao e validacao da residéncia;

¢) Montagem basica da unidade de internagdo domiciliar;

d) Assisténcia do técnico de enfermagem 06 horas por dia;

e) Visita médica a cada 15 dias;

f) Atendimento de urgéncia e emergéncia da equipe interna (quando necessario);

g) Emissdao de relatérios/planos de cuidados: médico, enfermagem, fisioterapia, fonoterapia,

psicoterapeuta, entre outros;

h) Avaliacdo de fisioterapia, fonoaudidlogo, psicologo, terapeuta ocupacional — conforme

necessidade do paciente (tempo da sessdo de 50 minutos/dia);

i) Remocao do paciente: hospital — domicilio de internamento — reinternamento;
j) Gerenciamento de casos;

k) Central de atendimento 24 horas;

1) Visita e supervisao de enfermeiro 01 (uma) vez ao més, ou quando necessario;

m) Visita do nutricionista 01 (vez) ao més: prescri¢ao, avaliacdo e aceitacdo da dieta, além de

orientacdes a familia e a equipe de enfermagem;

n) Treinamento do cuidador e ou familiares;

0) Orientacgao a familia;

p) Atividades exercidas pela equipe de enfermagem: cuidados com higiene pessoal e banho no
paciente; arrumacdo do leito; puncdes venosas periféricas e acessos subcutaneos; preparo e

administracdo de medicamentos por todas as vias; controle de sinais vitais; controle de diurese;

aspiragoes; passagem de sondas; realizagdo de curativos simples e especiais; mudangas de
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decubito e massagem de conforto; locomogdo interna do paciente e manipulacdo no leito;
transporte de equipamentos (eletrocardiografo, ultrassom, etc); manuseio de equipamentos
(bomba de infusdo, oximetro de pulso, aspiradores, concentradores de oxigénio, nebulizadores,
torpedos de oxigénio, monitores multiparamétricos); assepsia e antissepsia de equipamentos €
materiais; preparo do paciente em caso de procedimento médico; preparo do corpo em caso de
obito;

q) Equipamentos inclusos: cama hospitalar basica, sem rodas, com grade, cama hospitalar
elevacao cabeceira e pés + grades; cama hospitalar com 03 elevagdes + grades, berco com
grade e colchdo, estetoscopio, tensidmetro, termdmetro, glicosimetro, oximetro de pulso, 01
(um) suporte para soro com tripé, escada de 02 (dois) degraus, 01 (uma) cadeira de higiene,
assento para cadeira de higiene, andador articulado, papagaio, aparadeira, nebulizador ¢ 01
(um) aspirador portatil. 01 (uma) maleta de emergéncia, caso necessario; e

r) Materiais inclusos: abaixador de lingua, algoddo, aparelho de barbear/tricotomia, alcool
70%, alcool iodado, borracha para aspirador, canula de Guedel, caixa para perfurocortante,
clorexidina alcodlica, clorexidina degermante, clorexidina aquosa, colar cervical, Combi-Red
(tampa para soro), compressa cirrgica, conexao para aspirag¢ao, conector, escova degermagao,
esponja de banho, éter, filtro para respirador, fixador de tubo traqueal, gorro, mascara, propés,

aventais, latex extensor para oxigénio, luva procedimento nao estéril, mascara laringea.
13.2.1.5. Internacao Domiciliar Média Complexidade (12 horas):

a) Avaliagdo inicial para captagao;

b) Avaliacao e validacao da residéncia;

¢) Montagem basica da unidade de internagao domiciliar;

d) Assisténcia do técnico de enfermagem 12 horas por dia;

e) Visita médica 01 vez por semana;

f) Atendimento de urgéncia e emergéncia da equipe interna (quando necessario);

g) Emissdo de relatorios/planos de cuidados: médico, enfermagem, fisioterapia, fonoterapia,

psicoterapeuta, entre outros;

h) Avaliacdo de fisioterapia, fonoaudiologo, psicologo, terapeuta ocupacional — conforme

necessidade do paciente (tempo da sessdo de 50 minutos/dia);

i) Remocao do paciente: hospital — domicilio de internamento — reinternamento;
j) Gerenciamento de casos;

k) Central de atendimento 24 horas;

1) Visita e supervisdo de enfermeiro 01 (uma) vez a cada 15 dias ou quando necessario;
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m) Visita do nutricionista 01 (vez) ao més: prescri¢cdo, avaliagdo e aceitagdo da dieta, além de
orientagdes a familia e a equipe de enfermagem;

n) Treinamento do cuidador e ou familiares;

0) Orientagao a familia;

p) Atividades exercidas pela equipe de enfermagem: cuidados com higiene pessoal e banho no
paciente; arrumacdo do leito; puncdes venosas periféricas e acessos subcutaneos; preparo e
administracdo de medicamentos por todas as vias; controle de sinais vitais; controle de diurese;
aspiragoes; passagem de sondas; realizagdo de curativos simples e especiais; mudangas de
decubito e massagem de conforto; locomocao interna do paciente e manipulacao no leito;
transporte de equipamentos (eletrocardidgrafo, ultrassom, etc); manuseio de equipamentos
(bomba de infusdo, oximetro de pulso, aspiradores, concentradores de oxigénio, nebulizadores,
torpedos de oxigénio, monitores multiparamétricos); assepsia e antissepsia de equipamentos e
materiais; preparo do paciente em caso de procedimento médico; preparo do corpo em caso de
obito;

q) Equipamentos inclusos: cama hospitalar bésica (sem rodas e com grade),cama hospitalar
elevacdo cabeceira e pés + grades; cama hospitalar com 03 elevagdes + grades, ber¢o com
grade e colchdo, estetoscopio, tensidmetro, termdmetro, glicosimetro, oximetro de pulso, 01
(um) suporte para soro com tripé, escada de 02 (dois) degraus, 01 (uma) cadeira de higiene,
assento para cadeira de higiene, andador articulado, papagaio, aparadeira, ambu com mascara ¢
reservatorio de oxigénio, bomba de infusdo (exceto equipo), nebulizador e 01 (um) aspirador
portatil; e

r) Materiais inclusos: abaixador de lingua, algoddo, aparelho de barbear/tricotomia, alcool
70%, alcool iodado, borracha para aspirador, canula de Guedel, caixa para perfurocortante,
clorexidina alcodlica, clorexidina degermante, clorexidina aquosa, colar cervical, Combi-Red
(tampa para soro), compressa cirurgica, conexao para aspira¢ao, conector, escova degermacao,
esponja de banho, éter, filtro para respirador, fixador de tubo traqueal, gorro, mascara, propés,

aventais, latex extensor para oxigénio, luva procedimento nao estéril, mascara laringea.
13.2.1.6. Internacao Domiciliar Alta Complexidade (24 horas):

a) Avaliacao inicial para captacao;

b) Avaliacao e validacao da residéncia;

¢) Montagem basica da unidade de internacdo domiciliar;
d) Assisténcia do técnico de enfermagem 24 horas por dia;
e) Visita médica 01 vez por semana;

f) Atendimento de urgéncia e emergéncia da equipe interna (quando necessario);
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g) Emissdo de relatorios/planos de cuidados: médico, enfermagem, fisioterapia, fonoterapia,
psicoterapeuta, terapeuta ocupacional, entre outros;

h) Avaliagdo de fisioterapia, fonoaudiologo, psicologo, terapeuta — conforme necessidade do
paciente (tempo da sessdo de 50 minutos/dia);

i) Remocao do paciente: hospital — domicilio de internamento — reinternamento;

j) Gerenciamento de casos;

k) Central de atendimento 24 horas;

1) Visita e supervisao de enfermeiro 01 (uma) vez por semana ou quando necessario;

m) Visita do nutricionista a cada 15 dias: prescricdo, avaliacdo e aceitacdo da dieta, além de
orientagdes a familia e a equipe de enfermagem;

n) Treinamento do cuidador e ou familiares;

0) Orientacgao a familia;

p) Atividades exercidas pela equipe de enfermagem: cuidados com higiene pessoal e banho no
paciente; arrumacdo do leito; puncdes venosas periféricas e acessos subcutaneos; preparo e
administracdo de medicamentos por todas as vias; controle de sinais vitais; controle de diurese;
aspiracoes; passagem de sondas; realizacdo de curativos simples e especiais; mudancas de
decubito e massagem de conforto; locomogdo interna do paciente e manipulacdo no leito;
transporte de equipamentos (eletrocardiografo, ultrassom, etc); manuseio de equipamentos
(bomba de infusdo, oximetro de pulso, aspiradores, concentradores de oxigénio, nebulizadores,
torpedos de oxigénio, monitores multiparamétricos); assepsia e antissepsia de equipamentos €
materiais; preparo do paciente em caso de procedimento médico; preparo do corpo em caso de
obito;

q) Equipamentos inclusos: monitor multiparamétrico, cama hospitalar basica (sem rodas e com
grade),cama hospitalar elevagdo cabeceira e pés + grades; cama hospitalar com 03 elevacdes +
grades, ber¢o com grade e colchdo, estetoscopio, tensidmetro, termdOmetro, glicosimetro,
oximetro de pulso, 01 (um) suporte para soro com tripé , escada de 02 (dois) degraus, 01 (uma)
cadeira de higiene, assento para cadeira de higiene, andador articulado, papagaio, aparadeira,
ambu com mascara e reservatorio de oxigénio, bomba de infusdo (exceto equipo), nebulizador e
01 (um) aspirador portatil; e

r) Materiais inclusos: abaixador de lingua, algoddo, aparelho de barbear/tricotomia, alcool
70%, alcool iodado, borracha para aspirador, canula de Guedel, caixa para perfurocortante,
clorexidina alcoolica, clorexidina degermante, clorexidina aquosa, colar cervical, Combi-Red
(tampa para soro), compressa cirurgica, compressa de gaze estéril e ndo estéril, conexdo para
aspiracdo, conector, escova degermagao, esponja de banho, éter, filtro para respirador, fixador
de tubo traqueal, gorro, mascara, propés, aventais, latex extensor para oxigé€nio, luva

procedimento ndo estéril, mascara laringea.
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13.2.1.7. Itens néo inclusos nas diarias:

a) Medicamentos prescritos pelo médico;

b) Materiais descartaveis (exceto os inclusos nas diarias);

¢) Atendimentos de: fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, terapeuta ocupacional (tempo da
sessao de 50 minutos por dia);

d) Visitas especializadas;

e) Nutricdo enteral e/ou parenteral;

f) Equipamentos médicos (exceto os inclusos nas diarias); e

g) Oxigénio (torpedos, concentradores).
13.2.1.8. Diaria de Gerenciamento de Caso Clinico:

13.2.1.8.1. Itens inclusos:

a) Atendimento do técnico de enfermagem (01 vez por dia);

b) Visita médica (01 vez por semana);

¢) Visita e supervisdo do enfermeiro (01 vez por semana);

d) Atendimento médico de urgéncia 24 horas (quando necessario);

e) Central de atendimento 24 horas para: orienta¢des, duvidas, dispensacdo de medicamentos e
materiais; €

f) Materiais inclusos: abaixador de lingua, algodao, aparelho de barbear/tricotomia, alcool 70%,
alcool iodado, borracha para aspirador, canula de Guedel, caixa para perfurocortante,
clorexidina alcodlica, clorexidina degermante, clorexidina aquosa, colar cervical, Combi-Red
(tampa para soro), compressa cirrgica, conexao para aspirag¢ao, conector, escova degermagao,
esponja de banho, éter, filtro para respirador, fixador de tubo traqueal, gorro, mascara, propés,

aventais, latex extensor para oxigénio, luva procedimento nao estéril, mascara laringea.
13.2.1.8.1. Itens nao inclusos:

a) Medicamentos prescritos pelo médico;

b) Materiais descartaveis (exceto os inclusos na diaria);

¢) Equipamentos médicos;

d) Atendimentos de: fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia, terapeuta ocupacional (tempo da

sessdo de 50 minutos/dia); e

e) Oxigénio (torpedos, concentradores).

48



13.2.2. CURATIVOS

13.2.2.1. Os curativos serdo classificados conforme descri¢ao abaixo e poderao ser remunerados na
forma de pacote, conforme descri¢cdo abaixo (exceto nas didrias: baixa, média e alta complexidade e

gerenciamento de caso clinico):

13.2.2.1.1. Serdo considerados curativos pequenos: cateteres centrais e arteriais; cesareas;
flebotomia; histerectomia; incisdes pequenas e outras da mesma classificagdo sem exsudato;
traqueostomia; oftalmoldgicos; apendicectomia aberta ou por video; cirurgias de tireoide;
varicocele; colecistectomia; retirada de pontos cirurgicos; lesdes por pressao (LPP) graus I, e II;

feridas de 02 (dois) a 04 (quatro) centimetros.

13.2.2.1.2. Serdo considerados curatives médios: cirurgias infectadas; incisdes com drenos;
lesdes cutaneas de média extensdo, com exsudato; LPP grau III; LPP infectadas; feridas de 04

(quatro) a 08 (oito) centimetros.

13.2.2.1.3. Serdo considerados curativos grandes: incisdes contaminadas ou com deiscéncia
de sutura; grandes cirurgias como reconstru¢do mamadria, enxertos, fasceites, toracotomia com
ou sem drenagem; grandes queimados; infeccdo de esterno; cavidades abertas, com lavagem,;
grandes fistulas e outras de mesma similaridade; LPP acima de 08 centimetros, infectadas ou

nao.

13.2.2.1.4. Os curativos especiais sdo aqueles desenvolvidos com propostas bem definidas,
com custo elevado. Nesse caso, ¢ necessario relatério médico ou de enfermeira especializada
contendo informagdes especificas da lesdao e indicagdes para o tipo especifico do curativo,

sendo 0 mesmo, necessariamente, autorizado previamente.

13.2.2.1.5. Os curativos ja contemplam os servicos de enfermagem e materiais basicos. Nao
estdo inclusos os materiais especiais utilizados nos curativos.

13.2.2.1.6. Itens inclusos nos pacotes de curativos:

a) Visita do técnico de enfermagem; e

b) Materiais: soro fisiologico, compressa gaze estéril; atadura; micropore; luva procedimento;
luva procedimento estéril; antissépticos.

13.2.2.1.7. Itens nao inclusos nos pacotes de curativos:

a) Visita do enfermeiro; e

b) Curativos especiais industrializados: hidrocoloide, alginato, hidrogel, carvao ativado, gaze
rayon, terapia a VAC, entre outros. Os mesmos serdo pagos mediante indicacdo correta e

registro, de acordo com a tabela contratada.
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TABELA DE HOME CARE

PROCEDIMENTO DIARIAS (VALOR RS)
Internamento Domiciliar de Alta Complexidade (24
~ 467,01
horas de plantdo de enfermagem)
Internamento Domiciliar de Média Complexidade (12
~ 269,93
horas de plantdo de enfermagem)
Internamento Domiciliar de Baixa Complexidade (06
~ 155,86
horas de plantdo de enfermagem)
Diaria de Gerenciamento de Casos Clinicos (por ’1.12
visita) ’
HONORARIOS MEDICOS DIARIAS (VALOR RS$)
Procedimentos médicos especializados que sejam
necessarios para o tratamento do paciente, 297,45
previamente autorizados pelo convénio.
Consulta com Médico Assistente 212,79
Consulta com Médico Especialista 284,62
Avaliagao Médico Nutrologo (01 a 02 vezes por 140,45

semana)

HONORARIOS DE OUTROS PROFISSIONAIS

DIARIAS (VALOR R$)

Psicoterapeuta (Avaliagdo/Sessdao 50 min) 83,71
72,79
Fonoaudio6logo (Avaliacao/Sessao 50 min)
62,39
72,79
Terapeuta Ocupacional (Avaliacdo/ Sessao 50 min) 6239
FISIOTERAPIA DOMICILIAR DIARIAS (VALOR R$)
Fisioterapia Motora (Sessdo 50 min) 41,85
Fisioterapia Respiratoria (Sessao 50 min) 41,85
Fisioterapia Motora e Respiratoria (Sessao 50 min) 77,78
Locac¢ao de Torpedo Semanal 48,86
EXAMES DIARIAS (VALOR R$)
CBHPM 5* EDICAO
Exames laboratoriais solicitados pelo médico 2008/2009
assistente reajustada c/ deflator de 20% (referencial
ambulatorial)
CBHPM 5* EDICAO
Exames para investigacao diagnostica por imagem 2008/2009
(Raio-X) reajustada c/ deflator de 20% (referencial
ambulatorial)
CBHPM 5* EDICAO
Exames para investigacao diagnostica por imagem 2008/2009
(Ultrassonografia) reajustada c/ deflator de 20% (referencial
ambulatorial)
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OXIGENOTERAPIA DIARIAS (VALOR R$)
Concentrador de oxigénio com back-up/dia 45,30
Concentrador de oxigénio sem back-up/dia 41,84
CPAP/dia 18,76
Kit oxigénio (cilindro, carrinho e regulador) /semanal 48,86
Recarga de cilindro 6 m? (para vazao acima de 5 1/min 60.45
com aut. prévia) ’
EQUIPAMENTOS MEDICOS ESPECIAIS DIARIAS (VALOR R$)
Monitor Multiparamétrico/dia (incluso na diaria de
. 36,82
alta complexidade)
MOBILIARIO E EQUIPAMENTOS DIARIAS (VALOR R$)
. . . . . 14,30
Cama hospitalar elevacdo cabeceira e pés + grades/dia *ndo cobrar em internagdo
. ~ . 16,45
Cama hospitalar com 03 elevagdes + grades/dia o . N
ndo cobrar em internagao
8,94

Ber¢o com grade e colchdo/dia

*nao cobrar em internagao

Colchio caixa de ovo 06 metros, densidade 28

(unidade) 140,52
Colchio caixa de ovo 06 metros, densidade 23 126.98
(unidade) ’
., C 5,23
Suporte de soro tripé com rodizios/dia *ndo cobrar em internagdo
. f 3,58
Suporte de soro tripé sem rodizios/dia *ndo cobrar em internagdo
. 3,58
Escada com 02 degraus/dia *ndo cobrar em internagdo
e ea o 491
Cadeira higiénica/dia *ndo cobrar em internagado
. . 5,77
Cadeira de rodas/dia *ndo cobrar em internagado
. . 2,19
Andador articulado/dia *ndo cobrar em internagdo
Nebulizador/dia 2,50
Aspirador portatil simples/dia 6,49
Aspirador cirtrgico/dia 22,94
Andador articulado/dia 2,19
Oximetro de pulso/dia 11,96
OUTROS PROCEDIMENTOS MEDICOS E DE ‘
ENFERMAGEM DIARIAS (VALOR RS)
Puncao venosa profunda 416,92
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Disseccao venosa 416,92
Debridamento cirargico 203,97
Debridamento mecéanico 124,03
Paracentese 406,50
Troca de Botton de gastrostomia 416,92
Instalacao de sonda vesical de demora 97,69
Instalacdo de sondas: gastrica ou enteral 97,69
Troca de canula de traqueostomia 218,88
Toracocentese 469,04
Puncao biopsia Tru-Cut 416,92
Administragcdo de quimioterapico venoso 168,05
REMOCAO PARA EXAMES DIARIAS (VALOR R$)
Remocao ida/volta para realizacdo de exames e
procedimentos em hospital ou clinica 451,47
Remogao Eletiya Hospital / Domicilio 254,74
(Gerenciamento de Caso) ’
REMOCAO AMBULANCIA UTI MOVEL DIARIAS (VALOR R$)
Hora adicional dentro do perimetro urbano -
Transferéncia 170,93
Fora do perimetro urbano 1.111,21
KM rodado fora do perimetro urbano 8,55
Para exames Especializados 1.196,71
Intermunicipal 1.282,17
Para o aeroporto 1.196,71
Saida de ambulancia sem remogao 256,45
Hora adicional de espera em remogao apds Olh 169,21
REMOCAO AMBULANCIA CONVENCIONAL DIARIAS (VALOR R$)
Hora adicional dentro do perimetro urbano -
Transferéncia 136,76
Fora do perimetro urbano 598,36
KM rodado fora do perimetro urbano 7,69
Para exames Especializados 683,80
Intermunicipal 820,78
Para o aeroporto 854,78
REMOCAO AMBULANCIA UTI NEONATAL DIARIAS (VALOR R$)
Dentro do perimetro urbano - Transferéncia 1.111,21
Hora adicional dentro do perimetro urbano 205,14
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Fora do perimetro urbano - Transferéncia 2.154,06
KM rodado fora do perimetro urbano 8,55
Para exames Especializados 2.222,43
Intermunicipal 2.307,91
Para o aeroporto 2.393,37
Saida de ambulancia sem remocao 341,92
Hora adicional de espera em remogao apds Olh 205,14
CURATIVOS DIARIAS (VALOR R$)
Curativo Pequeno 67,42
Curativo Médio 83,71
Curativo Grande 91,67
Curativo Especial 107,64

PACOTE SONDAGEM VESICAL DE ALiVIO

Para os pacientes que fazem sondagem vesical de alivio, sera pago o valor de R$ 60,00 (sessenta
reais) por procedimento, quando inferior a 3 (trés) vezes/dia. Quando for realizado procedimento de
3 (trés) a 4 (quatro) vezes/dia, o valor pago serd de R$ 155,00 (cento e cinquenta e cinco reais),
incluindo materiais e medicamentos.

13.3. COBRANCA DE MATERIAIS, MEDICAMENTOS E TAXAS

13.3.1. Medicamentos: Os medicamentos a serem utilizados no tratamento dos pacientes da
contratante, serdo faturados pela contratada com base no Catidlogo BRASINDICE, na condicio de
Preco de Fabrica (PF). Para os medicamentos ndo constantes no referido catalogo, serd aplicado o
valor da nota fiscal, acrescido de 10% (dez por cento) de taxa de administracdo. As medicagdes
liquidas, solugdes, gotas, unguentos, colirios, pomadas, serdo cobrados na sua apresentacdo
original, para cada paciente, conforme prescricdo médica. No caso de medicamentos de alto custo,

com valor acima de R$ 800,00 (oitocentos reais), sera necessaria autorizagdo prévia para seu uso.

13.3.2. Materiais descartaveis: Os materiais descartdveis serdo pagos com base nos Catalogos
BRASINDICE, na condigdo de Prego de Fabrica (PF) com redutor de 20%. Para os materiais nao
constantes no referido catalogo, sera aplicada a tabela SIMPRO com redutor de 20%. E para os
materiais ndo constantes nos referidos catalogos, serdo pagos de acordo com os valores de nota

fiscal, acrescidos de taxa de administragcdo de 10% (dez por cento).

13.3.3. Diectas: Para as dietas enterais ou suplementos, serao praticados os precos da tabela abaixo
relacionada, para os itens ndo descritos e/ou encontrados na tabela serdo considerados precos dos
catalogos BRASINDICE e SIMPRO, com redugio de 40% (quarenta por cento). Os equipos para

dieta terdo os valores fixos de: R$ 32,33 (trinta e dois reais e trinta e trés centavo) equipo
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gravitacional e R$ 351,74 (trezentos e cinquenta e um reais e setenta e quatro centavos) equipo

bomba de infusao.

DIETA ENTERAL
Unidade Fabricante / Dietas /
Dietas / Valor
Item Descricao/Especificacio de Suplementos /
Suplementos RS)
medida Similares
Suplemento oral, polimérico, Fresenius — Fresubin
hipercaldrico, isento de lactose. Energy 200ml
Indicado para pacientes com Fresenius — Fresubin
necessidade proteico calorica Protein Energy 200ml
01 | elevada, pré e pés-operatorios, | 200ml | Ensure Plus ) ) 38,02
Fresenius — Fresubin
disturbios neurologicos, Energy Fiber 200ml
cirurgias buco maxilar,
hiperlipidemia e o com transito Nestl¢ — Nutren 1.5 de
intestinal alterado. 200ml
Suplemento oral hipercaldrico,
hiperproteico, enriquecido EPA
e rico em fibras. Indicado no Fresubin Fresenius — Fresubin
02 . 200ml . o 92,49
tratamento oncoldgico, durante Lipid Lipid 200ml
a quimioterapia, radioterapia ou
cirurgia.
Suplemento oral hiperproteico,
. . Nestlé — Impact 200ml
com arginina, especifico para
03 cicatrizacdo de lesdao por 200ml PSH 87,94
pressao e outras situacdes que Abbott — Perative 237ml
exijam estimulo de cicatrizacao.
Suplemento oral para pacientes
com diabetes e situagdes de
hiperglicemia.
04 | Nutricionalmente completo e | 200ml | Glucerna SR [Nestl¢ — Novasource GC| 22,95
normocalorico. Enriquecido
com fibras. Isento de sacarose e
glaten.
05 |Suplemento oral, hipercaldrico,| 200ml | Dialy Care | Nestlé — Novasource | 112,79
com fibras, desenhado
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especialmente para pacientes
com Insuficiéncia Renal Aguda
' ‘ Renal 200ml
ou Cronica, que necessitam de
restri¢ao de fluidos e eletrolitos.
Nestlé — Isosource 1,5
‘ ‘ _ com 1000ml S/A
Dieta enteral hipercalorica (1,5 : :
‘ Fresenius — Fresubin
Kcal/ml), normoproteica, com )
06 ) o 1000ml PSH Energy Fiber 1000ml | 297,06
fibras, hipossodica, isenta de
S/F
lactose, sacarose e gluten.
Fresenius — Fresubin HP
Energy 1000ml S/F
Dieta enteral, normocaldrica, )
Nestlé — Novasource GC
teica, fib
normoproteica, com fibras e 1000ml S/A
1senta de sacarose, lactose e
07 1000ml PSH 315,62
glaten. Para portadores de
Abbott — Glucerna RTH
diabetes ou situacoes de
1000ml S/F
hiperglicemia.
Dieta enteral, oligomérica, alta
absor¢do, normocaldrica, baixo
teor de lipidios. Isento de . ‘
Fresenius — Survimed
08 lactose, gliten e sacarose. 1000ml PSH 370,31
. ) OPD 500ml S/F
Indicado para pacientes com
comprometimento de digestao e
absorcao; portadores de fistulas.
Dieta enteral, hiperproteica,
com 1.2 Kcal, acrescida de Nestlé — Novasource
fibras (FOS) e isenta de Senior 1000ml S/A
sacarose, lactose e gluten.
09 ‘ 1000ml PSH 332,40
Adequada para pacientes
criticos, sensiveis as dietas Abbott — Jevity Plus
hiperosmolares, idosos com RTH 1000ml S/F
obstipacdo ou diarreia.
: - Fresenius — Fresubin
10 Dieta enteral, normocaldrica, 1000ml PSH > 232.29
normoproteica, baixa Original 1000ml S/F




osmolaridade, com TCM e sem
fibras. Para atender as
necessidades de pacientes com
sensibilidade a dietas
hiperosmolares. Isenta de

sacarose, lactose e gluten.

Nestl¢ — Isosource Soya

1000ml S/A

Abbott — Osmolite Plus
HN 1000ml S/F

11

Dieta enteral, normocaldrica,
normoproteica, com fibras,
TCM e baixa osmolaridade.

Isenta de lactose, gliten e
sacarose. Indicada para
pacientes com necessidade de
regularizacdo do transito
intestinal. Indicada também
para pacientes neurologicos

cronicos, TNE prolongada.

1000ml

PSH

Nestlé — Isosource Fiber

1000ml S/A

Nestlé — Isosource Soya

Fiber 1000ml S/A

Fresenius — Fresubin
Original Fiber 1000ml
S/F

285,16

12

Dieta enteral, hipercalorica,
acrescida de fibras (FOS),
especialmente formulada para
atender as necessidades de
pacientes portadores de
Insuficiéncia Renal Cronica em
dialise. Isenta de lactose e

glaten.

1000ml

PSH

Nestlé — Novasource

Renal 1000ml S/F

347,49

13

Dieta enteral, normocalorica,
hiperproteica, com arginina.
Indicado para cicatrizagdo de
lesdes por pressdo. Isento de

sacarose, lactose e gluten.

1000ml

PSH

Nestlé — Impact 1000ml
S/A

378,32

14

Modulo de L-Glutamina
(100%)

10g

Glutamin

Nuteral — L-Glutamina

10g

25,51
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14. Materiais nao cobertos e niao financiados pelo FuSEx para qualquer item deste Referencial de

Custo.

1) Absorvente higiénico;

2) Forragao ortopédica para prevencao de escaras (coxim);
3) Agua oxigenada;

4) Aquecedor e manta térmica;

5) Bacia plastica;

6) Band-aid,

7) Blusas descartaveis;

8) Bolsa de 4gua quente;

9) Odorizador de ambiente;

10) Cinta lombar;

11) Colete lombar;

12) Copo descartavel;

13) Dispositivo anti-trombolitico (compressores pneumaticos);
14) Escova para assepsia de maos;

15) Estabilizador de tornozelos;

16) Faixa elastica pos-operatoria;

17) Filtro para leucdcitos, hemaceas e plaquetas;
18) Fiso-Hex;

19) Fixador externo;

20) Formol,

21) Frasco para exames;

22) Fraldas descartaveis;

23) Gaze radiopaca;

24) Gesso sintético;

25) Imobilizador;

26) Lengol descartavel;

27) Manta;

28) Materiais de higiene pessoal (creme dental, escova de dente, escova de cabelo, shampoo, creme
de cabelo, hidratante corporal, desodorante, cotonete, manteiga de cacau; perfume, antisséptico

bucal, fio dental, sabonete);

29) Meia eléstica;

30) Meia, cinta, atadura e calga elastica;
31) Pijama descartavel,

32) Plug adaptador macho;

33) Tipoias; e

34) Toalha descartavel.
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