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ANEXO R

MINISTÉRIO DA DEFESA 
EXÉRCITO BRASILEIRO

30º BATALHÃO DE INFANTARIA MECANIZADO

TERMO DE ADESÃO

TERMO  DE  ADESÃO  AO 
CREDENCIAMENTO DE 
PRESTAÇÃO  DE  SERVIÇOS 
MÉDICOS Nº 63

PROCESSO Nº 65313.003821/2025-86, 2-FuSEx/30º BI Mec.
PROCESSO ADMINISTRATIVO NUP: 65313.000151/2025-46
EDITAL DE CREDENCIAMENTO Nº 01/2025

1) ÓRGÃO CREDENCIADOR:
União, por intermédio do 30º Batalhão de Infantaria Mecanizado, representada pelo seu 
Ordenador de Despesas, o Sr UBIRATAN ATHAYDE MARCONDES FILHO – Tec Cel, 
CPF nº 702.623.061-15.

2) CREDENCIADO:

(X) ORGANIZAÇÃO CIVIL DE SAÚDE (OCS)
(  ) PROFISSIONAL DE SAÚDE AUTÔNOMO (PSA)

NOME: CEDI  CLINICA DE   PSICOLOGIA LTDA 
CNPJ nº  35.842.955/0001-70

3) OBJETO:

Prestação  de  serviços A t e n d i m e n t o  d e  T e r a p i a  A B A  ( A n á l i s e  d o 
C o m p o r t a m e n t o  A p l i c a d o ) , aos militares e dependentes que tiverem direito 
à assistência médico-hospitalar,  nos  termos  da  lei  n.º  6.880,  de  1980,  e  respectiva 
regulamentação, prestados nas condições estabelecidas no Edital de Credenciamento nº 
01/2024.

4) VALOR: R$ 287.000,00 (Duzentos e oitenta e sete mil reias)
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ANEXO I à Minuta de Termo de Contrato para Hospitais Gerais e Maternidades

MINISTÉRIO DADEFESA

EXÉRCITO BRASILEIRO

30º BATALHÃO DE INFANTARIAMECANIZADO

TERMO DE AJUSTE PRÉVIO

Nome do Hospital:........................................................................................................

Rua ......................................................................... Nr............ Cidade ....... UF..........................

TERMO DE AJUSTE PRÉVIO

Nome do beneficiário....................................................................................................

Nome do responsável...................................................................................................

Nome do médico assistente......................................................................................... CRM ........................
CPF........................................

O beneficiário ou seu dependente, o hospital e o médico assistente, acima referidos, ajustam entre si as
seguintes condições:

1. Sobre-preço das instalações hospitalares especiais, livremente escolhidas pelo beneficiário ou seu
responsável, limitado à tabela de preços para a clientela particular, considerada a dedução do valor da
diária paga pela RM/UG-FuSEx ao Hospital:

R$.........................................................................;

2. Complementação de honorários profissionais do médico assistente, conforme constar do contrato (ou
convênio) firmado, é de até 100% (cem por cento) dos valores constantes da tabela da AMB, adotada pela
Previdência Social:

R$ ............................................................................................................................

Local e data:.............................................................................................................

Assinatura do beneficiário:.......................................................................................

Assinatura do médico assistente: ............................................. CRM: .....................

____________________________________________________________________
MINUTADE TERMO DE CONTRATO CLÍNICAS MÉDICAS ESPECIALIZADAS
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Observações:

a) Para cada médico ou odontólogo, que assistir ao paciente, deverá ser firmado um Termo de Ajuste
Prévio;

b) A RM/UG-FuSEx não se responsabilizará pelos valores que excederem aos previstos nos contratos ou
convênios estabelecidos;

c) Este ajuste não autoriza a cobrança de taxas não previstas em Termo de Credenciamento assinado entre
a OCS e o Exército Brasileiro, de quaisquer naturezas; e

d) O presente documento deverá ser emitido em quatro vias, com a seguinte destinação: 1ª via -
beneficiário ou responsável; 2ª via – RM/UG-FuSEx; 3ª via - hospital; 4ª via - médico assistente.

Apucarana-PR......./....../...........

____________________________ _______________________________________

Nome e assinatura do beneficiário Nome e assinatura do responsável pelo Hospital

____________________________________________________________________
MINUTADE TERMO DE CONTRATO CLÍNICAS MÉDICAS ESPECIALIZADAS
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ANEXO II à Minuta de Termo de Contrato para Hospitais Gerais e Maternidades

MINISTÉRIO DADEFESA

EXÉRCITO BRASILEIRO

30º BATALHÃO DE INFANTARIAMECANIZADO

PEDIDO DE INTERNAÇÃO

Solicito ao Fundo de Saúde do Exército (FuSEx) autorização para tratamento do(a) paciente:

(Nome do Paciente)
_________________________________________________________________________,

Nr do PREC CP ou matrícula do SIAPE ________________________, no(a) Hospital ou Clínica: 

(Nome da
Instituição)________________________________________________________________________.

Com Diagnóstico de: _______________________________________________________________
CID:_______________________

Cujos principais sinais e sintomas
são__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Justificativa para
internação:_________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Caráter da Internação: Eletiva Urgência/Emergência 

Tipo de tratamento: Clínico Cirúrgico 

Descrição dos Procedimentos (tratamento) Quantidade Código AMB

____________________________________________________________________
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Data da internação: ___/___/_____

Data da cirurgia: ___/___/_____ (se o tratamento for cirúrgico)

Previsão do tempo de hospitalização: __________

Materiais especiais?

Não

Sim, descrição:

____________________________________________________________________________

Porto Alegre , RS......./....../...........

______________________________________

(assinatura e carimbo do médico)

____________________________________________________________________
MINUTADE TERMO DE CONTRATO CLÍNICAS MÉDICAS ESPECIALIZADAS
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ANEXO III à Minuta de Termo de Contrato para Hospitais Gerais e Maternidades

MINISTÉRIO DADEFESA

EXÉRCITO BRASILEIRO

30º BATALHÃO DE INFANTARIAMECANIZADO

Lista – Índice de Glosa

Tabela de Glosa do FuSEx

1 A Falta de especificação, na fatura
apresentada, dos nomes dos fabricantes dos
materiais edos medicamentos implicará no
pagamento do valor correspondente ao

fabricante com menorpreço.

45 Material fixo

2 Acomodação acima da autorizada 46 Material incluso no procedimento
3 Atendimento não caracterizando urgência 47 Material não coberto (ver relação anexa)
4 Atendimento por médico militar 48 Material não justificado para o caso
5 Atendimento sem guia/ofício de

encaminhamento
49 Material não utilizado

6 Cobrança de mais de 30% em dia e hora
normais

50 Material reutilizável – pagamento parcial

7 Cobrança de 30 % quando não caracterizado
urgência ou emergência

51 Medicação não considerada de urgência

8 Consulta inclusa no procedimento cirúrgico 52 Medicação em desacordo com a prescrição
9 Curativo incluso no procedimento cirúrgico 53 Medicação em excesso
10 Data de atendimento fora da sequência na

planilha
54 Medicação não justificada para o caso

11 Data de atendimento fora da competência 55 Medicação não prescrita
12 Diagnóstico ilegível 56 Medicação não utilizada
13 Diárias em excesso 57 Medicamento acima do preço de mercado
14 Diárias fora da tabela acordada 58 Medicamento não coberto
15 Documento sem assinatura/ carimbo do

médico assistente
59 Medicamento suspenso

16 EPI de responsabilidade do prestador 60 Paciente não é beneficiário FuSEx/PASS
17 Especialidade não autorizada 61 Prescrição médica cm rasura ou ilegível
18 Evento incluso no pacote acordado 62 Prestador descredenciado
19 Evento que não comporta cobrança 63 Procedimento/exames em excesso
20 Exame não prevê cobrança de contraste 64 Procedimento/exame incompatível com o

diagnóstico

____________________________________________________________________
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21 Exame sem laudo 65 Procedimento/exame em duplicidade
22 Exames/procedimentos não requisitados 66 Procedimento/exame não coberto
23 Falta do registro do horário de atendimento,

quando qualquer procedimento for realizado
em caráter de urgência ou emergência

67 Procedimento/exame não realizado

24 Falta de discriminação dos serviços
executados

68 Prontuário/ficha/boletim ilegível

25 Falta do documento de autorização do uso de
medicamento de custo elevado,

órteses,próteses e materiais de alto custo
(salvo os casos de urgência ou emergência)

69 Prontuário/ficha/boletim rasurados

26 Falta do relatório médico justificando a
urgência ou emergência, para procedimentos
nãoconstantes da guia de encaminhamento.

70 Realização de procedimentos em data
superior a 30 (trinta) dias da data de emissão

da guiade encaminhamento.
27 Falta do registro de evolução médica e/ou de

enfermagem
71 Realização de serviços não cobertos e/ou não

pactuados no edital de credenciamento.
28 Fatura sem separar (FuSEx – PASS – Fator

de Custo)
72 Retorno de consulta

29 Filme –cobrança em desacordo com CBR 73 SADT/exames fora da tabela acordada
30 Guia/Ofício de encaminhamento ilegível 74 Sem autorização para procedimento ou

exame
31 Guia/Ofício de encaminhamento sem

assinatura do paciente ou responsável
75 Sem diagnóstico

32 Guia autorizada para outro prestador 76 Sem guia/ofício de encaminhamento
33 Guia de encaminhamento fora da validade 77 Solicitação médica com data rasurada
34 Guia não autorizada pelo FuSEx 78 Solicitação com data posterior ao exame
35 Guia autorizada para outro beneficiário 79 Solicitação médica com data vencida
36 Guia autorizada para outro procedimento 80 Solicitação médica sem data
37 Guia sem carimbo de autorização 81 Soma errada – cálculo
38 Guia/Ofício de encaminhamentos carbonados

ou fotocopiados
82 Taxas fora da tabela acordada

39 Honorários médicos fora da tabela ou em
excesso

83 Taxas indevidas ou em excesso

40 Justificar cobrança 84 Valores em discordância com os pactuados
no edital de credenciamento.

41 Material ou medicamento adquirido por
familiar a seu critério

85 Visita hospitalar em duplicidade

42 Material acima do preço de mercado 86 Visitas inclusas no procedimento cirúrgico
43 Material de alto custo sem nota fiscal 87 Visita de especialista sem autorização prévia
44 Material em excesso 88 Qualquer outro descumprimento do edital de

credenciamento e seus anexos e/ou cláusulas
dotermo de credenciamento (contrato).

____________________________________________________________________
MINUTADE TERMO DE CONTRATO CLÍNICAS MÉDICAS ESPECIALIZADAS
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ANEXO IV à Minuta de Termo de Contrato para Hospitais Gerais e Maternidades

MINISTÉRIO DADEFESA

EXÉRCITO BRASILEIRO

30º BATALHÃO DE INFANTARIAMECANIZADO

TERMO DE COMPROMISSO PARAENTREGADAGUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome do titular do FUSEx:
_______________________________________________________________
Nome do dependente (paciente): __________________________________________________________
PrecCp: ______________________________________________________________________________
Especialidade atendida: _________________________________________________________________
Data de atendimento: ___/___/___ Hora de emissão: ___/___/___
Telefone de contato do responsável: _____________________________

Declaro que fui atendido(a), em caráter de URGÊNCIA e ou EMERGÊNCIA pelo
Hospital__________________________________________________________, e me comprometo a
providenciar em até 48 (quarenta e oito) horas ou 2 (dois) dias úteis, a contar da data do atendimento, a
Guia de Encaminhamento (Autorização).

Estou ciente que o não cumprimento deste termo acarretará o pagamento integral das despesas realizadas,
conforme Capítulo III da Urgência e Emergência previstas nas Instruções Reguladoras para Assistência
Médico Hospitalar aos Beneficiários do Fundo de Saúde do Exército (IR 30-38):

“Art. 20. O FUSEx não se responsabilizará ou ressarcirá as despesas, caso não comprovada a urgência e
(ou) a emergência ou não tenham sido cumpridas as providências previstas nos arts. 18 e 19 da IR 30-38.”

Assinatura do beneficiário ou responsável

A ser preenchido pela Organização Civil de Saúde /OCS
Horário limite para a troca do tempo para a Guia autorizada do FUSEx_________________
Srs. Beneficiários, a troca somente será realizada dentro do prazo e horários estabelecidos acima.

Assinatura da recepcionista responsável pelo atendimento (legível)

OBS: O hospital ficará com o termo original e o responsável pelo paciente ficará com a cópia a ser
trocada.

____________________________________________________________________
MINUTADE TERMO DE CONTRATO CLÍNICAS MÉDICAS ESPECIALIZADAS
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ANEXO V à Minuta de Termo de Contrato para Hospitais Gerais e Maternidades

MINISTÉRIO DADEFESA

EXÉRCITO BRASILEIRO

30º BATALHÃO DE INFANTARIAMECANIZADO

SERVIÇOS CONTRATADOS CONFORME ANEXO J DO EDITAL DE CREDENCIAMENTO

____________________________________________________________________
MINUTADE TERMO DE CONTRATO CLÍNICAS MÉDICAS ESPECIALIZADAS


